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Resumen

Durante 1991 a 1996 se registraron las tasas de morbilidad mas bajas por sarampion en México (menos
de 1.0 por 100,000 habitantes), desde que se tienen reportes de esta enfermedad, 1os cuales datan de
1950. A partir de 1997, no se han registrado casos confirmados de sarampion en México. Esto pudo ser
producto de la reduccidn de susceptibles por la vacunaci dn especifica, agotamiento por la epidemiade
1990, o por subregistro de casos de sarampion. Datos del Consegjo Nacional de Vacunacion de 1999
indican que se tienen coberturas antisarampidn cercanas ad 100%. La base poblaciona para calcular €
porcentgje de cobertura es cuestionable. AUn S la cobertura verdadera es asi, disminuye larelevanciade
tener coberturas devacunacion universal, s no hay garantiaenlacdidad delavacuna. Existen obstaculos
paratener la seguridad que todos los nifios de las 212 jurisdicciones sanitarias del pai's son cubiertos por
unainmunizacién éptima. Estosincluyen: insuficiente persona capacitado, escaso financiamiento para
evauaciony fatade un esquemaeficiente. Diferentes estudios coinciden en € beneficio econémico como
resultado de la vacunacidn contrael sarampidn. Por esta razon esjudtificable y necesario monitorear la
inverson redizada. Se hace unarevison de diferentes estudios sobre €l sarampidn del cual se toman
elementos que se pueden retomar para establecer un esquema de evauacion de la ficacia de la vacuna

antisarampion.

Enlalnvestigacion Evauativadel Programa Naciona de Inmunizaciones 1985-1988, resdto lafalta de
relevanciay representatividad regiona olocal paratomar decisionesrespecto d programade vacunacion.
En cadaestado serealizd unaentrevista sobre |os aspectos operativosddl programade vacunacion anivel

edtatd, en dos jurisdicciones sanitarias y en cuatro unidades de salud. La eficacia de la vacuna solo se
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estudio en 11 estados. Aun paraaquel las entidades donde se estudio la eficacia, es dudoso que d estudio

haya proporcionado elementos suficientes para una planficacion local adecuada.

A findesde 1989, d brote de sarampion en Barranca de Guada upe, Guerrero, reflejé una problematica
gue aln puede persitir en laactudidad: debilidad ddl sstemadevigilanciadd sarampion enlosdiferentes
niveles, desconocimiento en el nivel local de los procedimientos para su control en situaciones de

emergencia Y dificultad instituciona parael conocimiento del brote.

Durante laepidemia de sarampidn en 1989-90 en Guerrero, € control de brote por parte delos servicios
de salud fue abase de intensificar la vacunacion en aquellas comunidades con reportes de casos,
siguiendo las normas de la Secretaria de Salud. El Centro de Investigacion de Enfermedades Tropicales
(CIET) brind6 asistenciaa 337 comunidades remotas. Laestrategiadel CIET tratd de limitar € dafio de
laepidemiaatravésdelacapacitacion de persona comunitario end reconocimiento delascomplicaciones
maés frecuentes del sarampion y € uso de medicamentos para su tratamiento. Se les dotd de medicinas
incluyendo sobres paralaterapiaderehidratacionord. También serecomendd alas madreslacontinuidad

delaaimentacion y € control de latemperatura corporal del nifio con sarampion.

En abril de 1990 después de laepidemia, @ CIET realizd unainvestigacion para determinar la magnitud
dd brote y los costos erogados a consecuencia de ésta. Se recolectaron datos en 9,016 hogares de las
diferentes regiones del Estado de Guerrero. El andlisis caso-testigo en los nifios de sei's meses a cuatro

ahos, edtratificado por edad, vacunacion, perimetro braguial, hacinamiento y region, mostré que un nifio
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no vacunado tuvo 2.8 veces mas riesgo de enfermar de sarampidn en comparacién con uno si vacunado
(limites de confianza 95% 2.4-3.3, Xmh 11.0). Se observo efecto protector de lavacuna a partir de los
seis meses de edad. No hubo evidenciadeta efecto entre los nifios con menos de 13 cms. de perimetro
braguial. Hubo una gran heterogeneidad geogréaficaen d efecto protector, dos regiones del estado no
tuvieron evidenciade proteccion ( X2heterogeneidad 25 6gl, p=<0.001). Este estudio di6 detalles sobre
la enfermedad y la vacunacién que no son posibles de conocer a través del sistema de vigilancia

convencional.

Otro estudio hecho en unaregion rurd de Somalia, mostro laimportancia de recolectar datos sobre los
centros findes de distribucién de la vacuna. La observacion de la manera de amacenar y mangjar €l
producto bioldgico permitié orientar sobre las posibles causas del bajo efecto protector delavacuna. En
tres de cuatro comunidades con cobertura de la unidad de salud de Médicos Sin Fronteras (MSF), la
eficadiadelavacunano fue nula. En estaunidad, se observo qued amacenamientoy mango delavacuna

fue diferente a puesto que vacund en las comunidades donde no hubo eficacia de la vacuna.

Si la reduccion de la ocurrencia del sarampidn en México es atribuible a las cantidades de vacuna
gplicadas, hay que impulsar lacdidad dd sstemade vigilancia hasta un nivel que permitamonitorear la
enfermedad hasta dcanzar € objetivo de eiminar € sarampion del territorio naciond. Se requiere de un
esquema de vigilancia que involucre atodos los niveles de atencion, y que seasensible alamedicion de
lamorbilidad, cobertura de vacunacion y la eficaciavacunal. La baja notificacion de casos hace dificil

determinar la eficaciade lavacuna, basandose en |a falla de la vacuna determinada por |os nifios que
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adquirieron sarampion después de haber sido vacunados. El indice de eficacia debe ser 1a proporcion de
cobertura verdadera, 0 sea, porcentgje de nifios que tienen anticuerpos contra sarampion después de ser
vacunadosy que no hayan padecido la enfermedad. Este indicador debe ser estimado mediante estudios

con base poblacional.

Lamedicion de la cobertura verdadera debe hacerse con estudios que tengan @ tamario suficiente para
tener confianzaestadistica. Losniveesregionaes tienenlaposibilidad decoordinar y desarrollar estetipo
de estudios, desdeluego con persona capacitado. También necesitara de capacitaciony descentralizacion
de técnicas de laboratorio. La prueba de [aboratorio paratitulacion de anticuerpos por ELISA que usa
e dstemade vigilancia actua no es barata cuando setrata de gplicar a un nimero considerable de nifios.
También lamedicion de laseroconversion requerira de determinaciones realizadas con cierta frecuencia,
debido a que no se puede asumir que los resultados encontrados se mantendran de manera definitiva.
Como alternativa se cuenta € método utilizado por €l CIET gque es muy econdmico y disefiado
precisamente para este tipo de situaciones. Se usa s9lo una gota de sangre depositada en papd filtro

después de una puncion con lanceta de un dedo y no requiere de medios refrigerantes para su transporte.

L as evauaciones deben de detectar |as posibles explicaciones de lafalta de impacto -- s este fuera el
caso-- por lo que | os resultados serol 6gi cos deben vincularse a otros factores tales como condiciones de
lared de frio; lugar donde fue vacunado d nifio (es decir, S fue en su casa, por brigadas de vacunacion

o0 enlaunidad de salud), tipo de programa que cubrié a nifio (campafiao € programa permanente), y s
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fueraposible, ladosisrecibiday tiempo transcurrido entre lareconstitucion de lavacunay su aplicacion.
Se debe tener laseguridad que las vacunas estén llegando de manera adecuada atodos |os nifios en todas

las regiones del pais; S ésto no es asi, también es importante saberlo.

Ademés, necesitamos mantener laconfianzade lapoblacion en lasingituciones. Un gemplo de estrategia
equivocada es d delos "cercos sanitarios’. Con frecuencia son impulsados por la presion de laopinion
publica, parademostrar que se esta dando respuestaalos problemas. En locaidades donde € sarampion
fue mas rdpido que la vacunacién preventiva durante la epidemia de 1990, para algunas madres fue
complegjo comprender larelacion entree periodo deincubacion dd ss’ampiony lafdladelavacuna Para
dlas, sushijosfueron vacunados sin que é3to evitara que enfermaran de sarampion. Se puede discernir S
este costo en lacredibilidad de la vacuna es debido ala fata de entendimiento de la madre o por € uso
de una estrategia equivocada. La coordinacion con las ingtituciones del sector en todos los niveles debe
reforzarse con otras ingtituciones de educacion media superior. Suinclusién dentro de las evaduaciones

funcionaria como un control de calidad externo para el programa.

L as recomendaciones hechas agui tienen implicaciones econdmicas que deben ser objeto de estudios
especificos. Findmente depende de | as prioridades de lasociedad S se vaainvertir en un esfuerzo serio
paradiminar € sarampion 0 S sevaamantener la situacion actua hasta que venga la proxima epidemia

de sarampion.
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Capitulo 1: Introduccion

Latasaregistrada de morbilidad por sarampién en @ periodo 1991-1996 en México es menor a 1.0 por
100,000 hahitantes, siendo éstalamas bgja dd pais en los Ultimos 46 afios [1]. A partir de 1997, no se
han registrado casos confirmados de sarampidn en México. Se atribuye ésto a efecto de la vacunacion

masiva contra la enfermedad.

No hay duda que lavacuna contrae sarampidn hasido una de las aportaciones més importantes de la
medicina moderna ala humanidad. Como estrategia de sdlud publica ha evitado un nimero incaculable
de muertesy discapacitacion desde que seintrodujo € uso masivo de este bioldgico [2, 3]. Pardelo alos
acances de los programas de vacunacién, también se ha avanzado en lo que respecta alaevaluacion y
monitoreo delosmismos, incluyendo técni cas sofisticadas delaboratorio[4, 5] . Sinembargo, laeva uacion
continuay oportunaanivel loca sigue sendo un reto paralos planificadores de salud. Las politicas de
aplicacién agran escaa son diferentes entre |os paises, principamente en la determinacion de laedad de
losgrupos blanco. En México, desdelaintroduccion de estavacunaen 1972, € grupo prioritario han sido
losmenoresde cinco afios, y d criterio respecto aqué edad deben deiniciar arecibir lavacunahavariado
poco [6]. También se han redizado prueba piloto de vacunacion a escolares usando lavia ord parala

inoculacion del virus[7, 8].

A pesar de los esfuerzos realizados, Latinoaméricatuvo una pandemia importante a finales de 1989 y
principios de 1990 [9, 10]. La magnitud de |a epidemia fue diferente entre las distintas regiones del

continente. En Méxicosenatificd laocurrenciade 68,786 casosy 5,899 defunciones|[1], pero un estudio
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redizado en Guerrero, México, con una poblacion estimada de 3.5 millones de habitantes, estimé que
ocurrieron s0lo en un estado aproximadamente 6,000 defunciones por sarampién, 4,000 de ellas en

menores de cinco afos [9].

Apenas un afio anterior ala epidemia, fue reportado que e cumplimiento promedio nacional paralos
diferentes capitulos dd programanaciona de inmunizacionesfue 73% [11]. El estado de Guerrero tuvo
un porcentgje de cumplimiento smilar alamedianaciond (74%), y dcanzolacdificacion de suficientede
acuerdo alos criterios de lainvestigacion; en lo que respecta al capitulo de evaluacién tuvo 100% de
cumplimiento. S laeva uacion redlmente se aproximo alos va ores verdaderos, esdificil comprender que
con este tipo de resultados, alin se haya presentado una epidemia de gran magnitud como la ocurridaen

1989.

Esto indicaque, sinignorar [os avances, es necesario megorar 1os sistemas especificos de vigilanciay de
operatividad del osprogramasdevacunaci on anti sarampi 6n. Han s do detectedasfalasmedianteinvestiga
cionespuntuales[11, 12], con ladesventgaque describen | os problemas en un contexto global, emitiendo
recomendaciones para su gplicacion anivel naciona. Estos estudios pudieran fallar en lograr € impacto
deseado, precisamente por no fijar los objetivos iniciales de evaluacion anivel local.

Diferentes estudios coinciden en el beneficio econdmico como resultado de la vacunacion contra el
sarampion [9, 10, 13, 14], por esta razon es judtificable y necesario monitorear lainversion redizadaen
estaactividad. Pero existen obstacul os parahacer lamedicion y tener la seguridad que todos los nifios de

las 212 jurisdicciones sanitarias del pais son cubiertos por unainmunizacion optima, sendo uno de ellos
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€l costo.

Es necesario discutir sobre diferentes elementos y aspectos del programa de vacunacion que las
evauaciones locales deben de consderar. Este trabg o toma la experiencia de investigaciones redizadas
sobre € sarampidn en diferentes mbitos, y discute algunos aspectos operativos de la vacunacion
antisarampioén'y su probable rdacion con la evaluacion de su eficacia, que pueden contribuir parala
planeacion de esquemas de evduacion y que pueden ser retomados para adecuarl os a las necesidades

regionales o locales.

1.1 El sarampion en México

La RepublicaMexicana tiene dos momentos de la Situacion epidemiolégica del sarampidn, € primero
marcado por la ausencia de una vacuna especifica contra la enfermedad, por |0 que se puede decir que
la enfermedad tuvo un control "natural”, dependiendo su frecuencia principalmente del nimero de
susceptibles(agudlosque nofueroninfectados, y nifiossin anticuerpos maternos especificos). El segundo
esta caracterizado por € uso masivo delavacunaantisarampidn, gue cronol 6gicamente ocurrié a partir
de 1970, aio en € cud por vez primera se reportaron 116,530 dosis aplicadas [6, 15]. Durante 1993,
se gplicaron 25,438,167 dosis, laciframas dta en lahistoria, y también en este afio se reportd latasade
notificacidn mas bgjaen México con 128 casos (tasa 0.14 por 100,000 habitantes). En 1998 la cifra de

dosis aplicadas es mayor a 15 millones y no se han reportado casos de sarampion desde 1997 [16].

Laeraprevacund se caracterizo por dtas tasas de notificacion de laenfermedad (rangode 40.6 a177.4

17



por 100,000 habitantes), con ascensosy descensos bianuales, patron que se modifico a partir de la
introduccién de las vacunas (Figura 1). El registro de lamortaidad por sarampion hasido paraldo d de
lamorhilidad (Figura2). Comparando |asdtastasas de morbilidad y mortdidad que M éxico experimentd
en la etgpa prevacuna con las actuales, es evidente que hay diferencias. Sin embargo, se debe pensar
detenidamente si con € progreso acanzado es admisible que se tenga un control efectivo sobre la
enfermedad.

Figural
Tasa de morbilidad por sarampion, Estados Unidos Mexicanos 1950-1998

Tasa por 100,000 habitantes

Fuente: Direccion General de Epidemiologia, SSA 1999.
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Figura2
Tasa de mortalidad por sarampion, Estados Unidos Mexicanos 1950-1998

Tasa por 100,000 habitantes
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Como se puede ver en las Figuras 1-4, antes de laintroduccion de la vacuna, |as tasas de notificacion
tenian una tendencia descendente, sin que haya precision acerca de las causas de este comportamiento.
Probablemente la introduccion masiva de la vacuna precipité un descenso brusco de la enfermedad,
aungue se continuaron presentando brotes importantes. Resaltan |os presentadosen 1976-77 quealcanzd
niveles cercanos d rango inferior de la era prevacunal (tasas 38.0 y 37.2 por 100,000 hab.), otro de
medianaintensdad en 1985 con tasade 25.3, y d Ultimo ocurrido en 1990 que acanz6 unatasade 82.5,
la mésdta desde que seinicid con las actividades regulares de vacunacion masiva.

Figura 3

Tasa de letalidad por sarampion, Estados Unidos Mexicanos 1950-1998
Fuente: Direccion General de Epidemiologia, SSA 1999.
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Figura 4

Tasa de morbilidad por y dosis aplicadas de vacuna antisarampion,

Estados Unidos M exicanos 1950-1998

Tasa por 100,000 habitantes

Fuente: Direccion General de Epidemiologia, SSA 1999.
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A partir de 1992, setiene los registros de morbilidad més bajos en la historia de México, con tasas de
0.97, 0.19y 0.14 por 100,000 habitantes para los afios 1992-94 respectivamente [1]. También en esos
ahos setienen registradaslas cifras récord de dosis de vacuna antisarampion con 15,201,660, 14,508,581
y 25,438,167 paralos afios 1991-93. Parece continuar € descenso delamorbilidaden losafios sguientes,
losdos Ultimos casosde sarampidn registrados fueron en 1996. Esta bajamorbilidad haestimulado alas
autoridades sanitariasalainstrumentaci dnde un proyecto que pretendediminar € sarampion dd territorio
naciona [17]. Tomando como baselaexperienciadd trabgjo paralaerradicacion delapoliomiditis, este
proyecto contemplaa canzar y mantener dtascoberturasde vacunaci on; establecer unsstemadevigilancia
de maxima sensibilidad y especificidad; acciones de control inmediatas ante casos, brotes y situaciones
especides. Lasactividades complementarias del proyecto son: un sistema descentraizado de vigilancia,
integracion de laRed Nacional de Laboratorios para diagnéstico de sarampion mediante determinacion
de IgM por técnicade ELISA; incorporacion de fuentes adicionales en la comunicacion y estudios de

casos; y mangjo computarizado de lainformacién desde € nivel intermedio.

Labgjatasade natificacion de casos de sarampion observadaen los Ultimos afios en los servicios de sdlud
pudieradeberse alaconjuncion de varios factores, entre dlosaunadisminucion red de lafrecuenciade
sarampién como consecuenciadd agotamiento de susceptibles después de laepidemiade 1990y del gran
nimero de dosis gplicadas en | os afios subsecuentes. También debe considerarse € subregistro de casos
El registro de casos esta sujeto a que |os servicios capten atodos | os casos de sarampion que ocurran. El
sarampion con manifestaciones subclinicas representa una dificultad, Por otro lado, la posibilidad que

todosloscasos de sarampidn acudan alas unidadesde sdud estadisminuidapor laretraccion deservicios
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producto de la situacién econdmicade pais, que en este periodo ha obligado a disminuir la oferta de
sarvicios, y poner masdistanciaentred servicioy € usurario. Esposible que solo losenfermosmasgraves
sevean en lanecesidad de acudir alos servicios. Esto puede explicar porque latasade letalidad del
sarampién tenga un sensible aumento en |os afios 1991-93, con tasas de letdidad de 1.9, 2.7y 11.6 por

ciento respectivamente (Figura 3).

Otraprobable explicacién delabajanotificacion puede ser [aomision de casos de sarampidn en d reporte
delos niveles operativos hacialos nivel es superiores. Es posible que todavia sobrevive laantigua cultura
de dgunas autoridades sanitarias regiondes, que creé que los lugares que reportan casos, son aquellos
donde @ persond de salud esta trabajando de manera inadecuada. Se han conocidos casos en que la
remosiondd personal o cargadetrabgo adiciona (sin hacer unaevaluacion adecuada) se hayan utilizado
como correcciones a problema. El temor a medidas como estas puede afectar alos pasantes de servicio
socid, quienes tienen precaucion que su trabgjo sea sin contratiempos  hasta obtener su liberacion de la
pasantia. En la medida que haya esta cultura, es un fuerte desincentivo parala notificacion de casos de
sarampion por parte ddl persona de salud local. Esta presién puede ser causante también de lafata de
identificacion de casos secundarios o de casos relacionados con |os notificados, suponiendo que no haya

falasen lasensbilidad del sistema descentralizado de vigilancia

1.2 Los programas de vacunacion antisarampion en México.
LaSecretariade Sdud de México aplicaprincipamente unavacuna producidaen México por d Ingtituto

Naciond deVirologiadelamismaSecretaria. Lavacunasepresentaen frascosconliofilizado que contiene

23



tres 0 diez dosis de virus de sarampidn vivo atenuado cepa Edmonston-Zagreb, cada dosis contiene no
menosde 1000 dosisinfectantes de cultivodetegjido a 50% (DICT 50) [6, 18]. El nimero de organismos
parece ser importante en cuanto ala capacidad de producir una adecuada respuesta inmunol dgica. El

numero de virus es reducido por un exceso de frio, calor o luz [12].

Se recomienda aplicar 0.5 ml de lavacuna recongtituida por via subcutanea, en laregion deltoidea del
individuo. Esta contraindicada su aplicacion para personas con padeci mientos respiratorios o cardiacos
cronicos, neurol égicos, febriles, embarazadas, que padezcainmunodepresion o se hayan sometido aaguin
procedimiento que lainduzca. Recomiendan posponer la aplicacion de avacuna tres meses después en

personas gque hayan recibido inmunoglobulinas, plasma o sangre total [6, 15].

Lasotras dosgrandesingtitucionesde salud (IMSS, ISSSTE) de México, utilizan principalmente vacuna
de la cepa Schwarz producida e importada de los laboratorios Pasteur de Francia, o bien vacuna
producida por los laboratorios Smith-Kline en los Estados Unidos de Norteamérica. Ambas vacunas
siguenlas mismasnormas de amacenamiento y aplicacion quelaproducidalocamente. La Secretariade
Saud en situaci ones especial es también ha usado € biolégico importado. Se conoce que todas las
vacunas pueden producir niveles adecuados de anticuerpos cuando son aplicadas de manera correcta [4,
19]

A partir de 1998, seinici6 laaplicacion de vacunavira triple (contrasarampion, rubéolay parotiditis) en
algunas entidades federativas y para aplicacion Unicamente intramuros.

Las primeras pruebas piloto de la gplicacion de la vacuna antisarampionosa en € pais ocurrieron en los
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ahos 1970-72 6, 11, 15]. Lagplicacion masivainiciaen 1973, sendo € grupo blanco los nifios de seis
meses a cuatro afos de edad. En 1974 se incluye en la " Campafia Naciona de Vacunacién Simultaned’,
actividad gque diera origen a Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI). A partir de 1981 se
instrumentaron|as"fasesintens vas devacunaci on antisarampion’ quese agregacomo estrategiaadicional
a programa permanente. Estasfasestenian duracion de cinco diasy trataron de cubrir alosgruposblanco
de las locaidades con mas de 2,500 habitantes [11]. La vacunacion intensiva antisarampion amplio sus
acciones alocalidades més pequerias desde 1986, tomando la experiencia de los "dias nacionales de

vacunacion antipoliomielitica’ de ese mismo afio.

En México hay experienciasdd uso delaviarespiratoriaparalainoculacion del virusdd sarampion. Las
primeras pruebas piloto datan de 1982 y 1983, iniciadas por los doctores Sabin y Ferndndez de Castro.
Durante 1987 se utiliz6 estavia para vacunar atodala poblacion menor de 15 afios de una comunidad de
5,000 habitantes, y en 1988, se aplicd en € Estado de Aguascdientes con motivo de lafaseintensvade

ese ano, siendo el grupo blanco los nifios de ocho meses a cuatro afios de edad [7, 8].

A findes de 1989 en dgunas provincias dd pais, seincluyd atodas|as vacunas del PNI en lavacunacion
alocdidadesremotasy de dificil acceso, en lallamada " operacion limpieza'. Desde 1992 |la vacunacion
intensiva se convirtié en una de las actividades sustanciales de las "semanas nacionales de salud”,
gecutadastresveces d afio. Estas sudtituyeron alos "dias nacionaes de vacunacion antipoliomiditica’ y
ala"fase intensiva ampliada de vacunacion antisasrampion'[15]. A partir de 1990 se aplicd de manera

measivaen lapoblacion escolar, independientemente de | os antecedentes de haber padecido laenfermedad
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0 haber sdovacunados. A partir de 1994 no se havueto ausar estaedtrategiay se mantienelaaplicacion
de unavacuna adicional a ingreso ala educacién primaria (6-7 afios de edad) [16] . Las Semanas
Nacionales de Salud, sustituyeron a los Dias Nacionales de Vacunacion, con la innovacion de la

distribucién masiva de albendazol y vitamina A alos grupos receptores.

Las actividades del programanaciona de vacunacion, hastala actualidad, sebasan principamente en
la gplicacion intramuros de las vacunas, reforzadas con diferentes modalidades de vacunacion intensiva,
Las campafias de vacunacién se planearon para respoder ala necesidad de cubrir los lugares donde €
programa permanente ha fatado. Por tanto, entre mayor sea el niUmero de dosis aplicadas durante una
campafia puede sgnificar mayor deficienciadel programa permanente. Durante la camparia, se supone
gue son lasmismas condicionesy razones paratodas|as &reasdonded programa permanentefdld. Adn
cuando las &reas operativas hacen gqustes, parece que no tienen datos suficientes para detdlarlos. Fata

confirmar si 1os resultados de mejor cobertura de las campafias se convierten también a méas impacto.

L as camparias en las areas urbanas usan puestos de vacunaci on atendidospor personal ingtitucional o por
estudiantes de medicinay enfermeriavoluntariosy a gunas organi zacionesno gubernamentaes. End area
rura, se organi zan brigadas conformadas en su mayoriapor personal de salud, aunque es frecuenteincluir
personal voluntario en los equipos de trabgjo, previamente capacitado para operar €l programa. Es

necesario conocer s laheterogeneidad del persona vacunador producelamismacdidad delavacunacion.

Por la cantidad de dosis aplicadas en los Ultimos afios, se supone, se tienen |as coberturas més altas

26



logradas[16]. Sin embargo, esirrelevante tener dtas coberturas de vacunacion, S no hay garantiaen la
cdidad delavacuna. Se espera que la vacuna tenga seroconversién e inmunidad permanente en e 95%
de losindividuos adecuadamente inmunizados [10, 20]. Los datos preliminares de Encuesta Nacional
Seroepidemiol 6gica 1987-88, reportan que 25% de los nifios de uno a cuatro afios no tenian anticuerpos

contrasarampion [2]. También, reportes de estudios han sefialado bgja eficaciade lavacuna[9, 21, 22].

La Encuesta Nacional de Cobertura de Vacunacion realizada en 1990, reportd cobertura con vacuna
antisarampion de 85.4% de los menores de cinco afios, sendo éstalamésdta entre lasincluidasen €
programa naciona de vacunacion. En 1991, con intensién de fortalecer todas las actividades de
vacunacion, se conformo e Consgo Naciona de Vacunacion (CONAVA) y sussmilaresanivel estata
y enagunos casos también anive municipa [15]. Unade las grandes tareas de estos consgos fuela
€l aboracion de un censo nomina naciona de los menores de cinco afios, y lograr la vacunacion universa
en la poblacion menor de cinco afios. Para diciembre de 1991 se habia censado d 77% de las viviendas
dd pais. Este marco ha servido como referencia para evaluar los logros alcanzados. De acuerdo a este
registro, en octubre de 1992 se tenian coberturas por bioldgico iguales o superioresd 95%. Enlo que
respectaalavacunaantisarampion en en 1998, las coberturas fueron mayores a 99% en 11 de las 32

entidades federativas [16].

Es posible que con este marco, los servicios estatales y regionales avancen sobre e problemade la
definiciéndd nimero denifiosavacunar. Hastaantesdel censo nominal, |os grupos blanco de vacunacion

se definian apartir de laestimacion del nimero de nacimientos esperados, los cudes secdculan d gplicar
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un "indicador" de tasa de crecimiento a una poblacion "proyectada’ con los datos ddl Gltimo censo, sin
tomar en cuentalas variacionesregiondes de natdidad, migraciony mortalidad. Esfrecuente que cada
institucién gubernamental tenga sus propias estimaciones. Para el afio 1990, los servicios de salud
estimaron una poblacion en 3.5 millones de habitantes en @ estado de Guerrero, mientras los resultados
del censo de ese mismo afio sefidlaron que habia 2.6 millones. Esta discrepancia indica que las
proyecciones redlizadas son erroneas 0 € censo fue de mala calidad. La proyeccion del tamafio de la

poblacién se utiliza todavia en los procesos de evaluacion.

Por tanto el CONAVA utiliza dos indices para evaluar 1os logros alcanzados, uno basado en las
esimacionesde Ingtituto Naciona de Estadistica Geografiae Informética (INEGI) y otro en los censos
nominaes. Obviamentehay discrepancias. Por jemplo, en Guerrero donde sus caracteristicas geograficas
hacen dificil € levantamiento de censos, en 1994 € INEGI estima 69,000 nifios menoresdeun afio y €
censo nominal 66,075 nifios de esaedad; paralapoblacion de 1 a4 afiosd INEGI estima 269,506 nifios,
entanto € registro nominal 347,711 infantes. Parajunio de 1999, las cifrastienen variaciones Smilares.
L osmenores de un afio son 72,416 segin € INEGI mientraslosdatos del censo nomina reportan 62,691
nifios. En e grupo de 1 a4 afos las cifras son 296,283 y 332,009 de acuerdo d INEGI y censo nominal
repectivamente (Cuadro 1).

Estas diferencias se reflgjan a evauar la cobertura de vacunacion. Se habla de dos coberturas
antisarampionunaen relacion d censo nomina (99.1%) y otra (129%) referente ala poblacion estimada
en 1994 [16]. El conservar las dos cifras de referencia, puede ser reflgo de lainseguridad respecto a la

determinacidndd tamafiodel grupo blanco. A parentementeno sehan presentado fendmenosdemogréficos
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gue puedan explicar crecimiento poblaciond, paratener unadiferenciade 78,000 nifios. Guerrero cuenta

con zonas de dificil acceso y movimientos migratorios importantes.

Cuadro 1
Concordancia censo nominal/INEGI, junio 1999.
Instituciéon y Grupo Concordancia
de Edad
INEGI PROVAC %
SSA -1 afio 52067 47633 91.5
1 a 4 afios 213019 250918 117.8
IMSS -1 afio 15310 12029 78.6
1 a 4 afios 62637 63258 101.0
ISSSTE -1 afio 5039 3029 60.1
1 a 4 afios 20627 17833 86.5
TOTAL -1 afio 72416 62691 86.6
1 a 4 afios 296283 332009 112.1

Fuente: Programa de atencion a la salud del nifio. Gobierno del Estado de Guerrero, 1999

Por lo tanto, los servicios de sdud debieron enfrentar los mismos problemas que d INEGI paradcanzar
atodala poblacion, y probablemente haya grupos no incluidos en € censo nominal. Hay necesidad de
reafirmar e tamafio de la poblacion blanco.

Debe considerarse que 10s consegos son conformados por persongjes politicos regional es que atienden
otros organos o comités similares, como: consgjo contra las adicciones; de poblacién; de prevencion de
accidentes, desaudreproductiva; luchacontrad cancer; maternidad Sinriesgos, etc. Estolimitalagestion

Optima a programay €l operador final del programa puede continuar sin ninglin apoyo sustantivo.
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Por otro lado, lasinvestigacionesy laevauacion de la operacidn eimpacto dd programa de vacunacion
antisarampionosa, en lamayoria de las veces, son desarrolladas por personal del nivel nacional. Esto
incluye la caracterizacion de brotes de sarampion en comunidades rel ativamente pequefias [21, 22]. En
pocas ocasiones |os estudios son realizados o reportados por 1os servicios estatales y raramente por los
niveles locales.

Se deben reconocer las dificultades paralaevduacion rutinariay permanente del impacto de la vacuna,
como la presencia de casos suficientes para establecer asociacion con |os antecedentes de vacunacion;
fadtadeinfraestructuraosubuitilizaci dn del aboratori osparadeterminaci onesserol dgicas, multiplesfactores
asociados ala fatadeimpacto (red de frio, dosisinadecuadas, falaen la respuestainmune, coberturas
deficientes, etc.). Este Ultimo punto ha sido tratado en estudios aislados [11, 12, 23], y pocas

investigaciones han incluido la combinacién de dos o mas de estos factores.

Lafrecuenciadelas evaluaciones haestado supeditadad apoyo de dguin organismo financiador. Aungue
se han determinado resultados y cifras extrapolables anivel etatal, es discutible si se acercan alo que
realmenteestdocurriendoanivel comunitario. Probablementepor € ato costo queimplica, laparticipacion
delosniveles locales generamente se limita ala gjecucion del programa. Los logros esperados son
convenidos con los nivelesregionaes, hastaantes de los censos nominales. Resultan de unacombinacion
de cifras 0 "metas’ cdculadas con indicadores estatales y 1a experiencia de logros anteriores. Asi, las
evaluaciones locales del programa se basan en € andlisis de logros al canzados.

En lamedida que los censos no sean completos, dificultaran latoma oportunay acertada de decisiones,

puesto que esto no permite conocer € nive de coberturaloca -- nlmero de nifios vacunados entre todos
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los elegibles -- y también impide la identificacion precisa de los grupos vulnerables.

Sinembargo, laexistenciade este censo nomina haabierto lapos bilidad deredlizar un monitoreo cercano
delaevauacion dd programade vacunacion antisarampiénanive local. Todaviahay agunos obstaculos
entre |os cuaes se puede suponer las siguientes:. a) fatade persond capacitado; b) fata de presupuesto

suficiente para las evaluaciones; ¢) falta de un esquema accesible y préactico.

1.3 Objetivos de la tesis

1.3.1 Objetivo general:

Contribuir a mejoramiento delavigilanciaepidemiol 6gicadd sarampion en México medianteladiscuson
de los resultados de cinco diferentes investigaciones sobre sarampién y de su implicacién sobre la
evaluacion de las actividades operativas de |os programas de vacunaci on antisarampién en situaciones

rutinarias y de emergencia

1.3.2 Objetivos especificos:

-Andisar |os métodos utilizados para estimar la cobertura de vacunacion e identificacion de la poblacion

susceptible a sarampion.

-Discutir € andlisis de causas asociadas a efecto de lavacuna antisarampion, incluyendo también causas

ligadas a la falta de impacto.
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-ldentificar ventgjas y desventgjas de | as diferentes estrategias de vacunacién antisarampion.

-Proporcionar elementos para.:
mejorar la medicidn de cobertura de vacunacién contra sarampion.
lograr la cobertura de vacunacion universal
asegurar mejor impacto y eficacia de la vacuna antisarampion.

mejorar € disefio de actividades parad control de brotes de sarampion.

Capitulo 2. Eestudios sobre sarampion

2.1 Investigacion Evaluativa del Programa Nacional de |nmunizaciones 1985-1988

Durante € afo de 1988, la Direccion General de Medicina Preventiva de la Secretaria de Salud, realizd
por vez primera una evauacion naciona del Programa Naciona de Inmunizaciones (PNI) que abarco
todos los niveles de operacion del programa[11]. El propésito fundamental fue determinar el perfil
operativo del programa. Mediante entrevistas, revision documental y trabajo de campo, se obtuvo
informacion sobre capacitacion del personal, logistica, disponibilidad de recursos, coberturas de
vacunacion, sstemas de vigilancia, organizacion de actividades y eficacia de productos biol6gicos. El
disefio fue hecho por personal del nivel centrd dela secretariay contd con € apoyo de un coordinador
edtatd. El autor de estatesis participé como coordinador estatal parael Estado de Guerrero. Por medio
de un procedimiento a eatorio, se sdeccionaron dos Jurisdicciones Sanitarias y de éstas, dos unidades de

salud; para cada entidad. Obteniéndose asi "representatividad” estatal, jurisdicciona y local.
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El porcentgje de cumplimiento promedio naciond seestimoé en 73%, € rango encontrado enlasprovincias
fue de 51% a94% (Cuadro 2). Lacobertura de vacunacion antisarampion reportada fue de 69% en los
menores de un afo y de 73% en & grupo de 1 a4 afos. La eficacia encontrada en la muestra fue 87.9,
conrango de 77.5% a94.8% enlas provincias estudiadas. Entre d gunosresultados e estudio mostro que
habia carencia de manual es de procedimientos del PNI en lamayoria de las unidades de salud de todo €
pais. A nivel estatal se confirmd laexistenciade un programa estatal de inmunizaciones en € 94% delas
entidades federativas, anive jurisdiccional en 84% de éllas, y en & nivel local en 52% de los centros
vidtados. Se reconoce que este Ultimo deberiaser € origen delaprogramacion.  El grado académico de
losresponsabl es estatal es fue 52% con maestria, 32% con licenciaturay 17% técnicos. Encuanto alared
defrio, lacdificacién naciond fuede68%, y lastemperaturasregi stradas durante e trasporte de biol 6gicos

el 66% cumplio con las normas correspondientes.

El principal avance de esteestudio fue documentar y cuantificar algunas deficiencias conocidas, desde una
panoramicanaciond. Tuvo ladesventgiade ser poco rdlevanteanivel etatd y loca enlamayoriadelas
provincias. Esdificil planificar aestos nive escon datos de dosjurisdiccionesy cuatro unidades operativas,
al menosen d caso de Guerrero que cuenta con S ete|jurisdicciones sanitarias con 470 unidades de salud.
Paracinco jurisdicciones|os resultados no tuvieron ningunarelevancia. Es dudoso que por azar se hayan

seleccionado aquellas que tenian las mejores condiciones de | as dos jurisdicciones seleccionadas.
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Cuadro 2

Porcentaje de cumplimiento por capitulo de lainvestigacion evaluativa de PNI

en & Sector Salud por entidad federativa, México, 1988

Porcentaje de cumplimiento Prome-

dio

Entidad Normas y Progra- Capaci- Red de Logis- Infor- Super- Eva- Estatal
manuales macioén tacion frio tica macioén visén luacién %

Aguascalientes 83 74 91 72 58 58 42 33 64
B California N 56 76 60 73 72 83 25 50 62
B California S 40 75 29 75 69 56 8 58 51
Campeche 63 65 96 82 97 67 50 75 74
Coahuila 58 76 91 76 75 83 75 92 78
Chiapas 42 54 58 65 83 79 58 17 57
Chihuahua 65 85 80 70 47 58 42 67 64
Distrito Federal 90 90 94 59 78 50 83 75 77
Durango 71 82 75 92 92 76 75 75 80
Guanajuato 60 76 75 56 44 75 50 75 64
Guerrero 60 79 74 65 67 71 75 100 74
Hidalgo 58 75 81 40 39 57 83 75 64
Jalisco 56 78 88 79 78 92 92 75 80
Edo. México 60 68 94 61 67 40 92 83 71
Michoacéan 88 89 94 63 61 79 92 83 81
Nayarit 65 70 71 64 94 56 50 83 69
Nuevo Le6n 94 74 94 67 75 83 83 92 83
Oaxaca 67 70 75 67 75 63 92 58 71
Puebla 54 72 69 62 69 75 58 50 64
Querétaro 77 92 88 81 83 92 100 83 87
Quintana Roo 48 72 69 60 44 49 100 75 65
S Luis Potosi 58 85 76 66 33 75 100 83 72
Sinaloa 71 87 96 53 61 75 83 33 70
Sonora 63 76 100 70 61 96 67 92 78
Tamaulipas 48 78 77 56 56 63 58 33 59
Tlaxcala 94 87 97 87 94 96 100 100 94
Veracriz 58 53 90 54 67 42 67 67 62
Yucatan 92 94 100 88 100 75 100 100 94
Zacatecas 98 77 73 85 100 92 100 100 91
Promedio 67 81 81 68 70 71 72 72 73
Nacional
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Fuente: Investigacién Evaluativa del PNI, DGMP, SSA México, 1988

2.2 El brote de sarampién en Barranca de Guadalupe

En la primera semana de noviembre de 1989, se presentd un brote de sarampion en las comunidades
indigenasddl Municipio de Ayutla, Guerrero. En Barranca de Guadadupe ocurrieron 14 defunciones en
un lapso de dos semanas (tasade mortaidad de 55 por mil habitantes). El persona de sdud denive loca
brindé las actividedes asstenciaes unasemanadespués dd inicio de brotey las medidas de " prevencion'
a las comunidades de la zona fueron tomadas diez dias después de la notificacion a nivel estatd
(aproximadamente alos 24 dias de iniciado € brote). Estas Ultimas consistieron en la vacunacion
antisarampion en comunidades cercanas d Sitio del brote. El autor de estates's, brindo asistenciatécnica
como representante del nivel estatal.

El grupo técnico del nive regional, inicialmente argumenté que se trataba de casos de rubeola. Una

semana después, reconocieron que era un brote debido a sarampion [24].

Esta experiencia mostro tres cuestiones importantes: a) la debilidad del sistema de vigilanciaen los
diferentesniveles; b) € desconocimiento de procedimientos en Situaciones de emergenciaen € nivel loca
y ¢) dificultad indtituciond para admitir la presenciadd brote. Cuando la epidemia se generaizd en la
entidad, las autoridades estatal es del sector salud tuvieron unaactitud smilar, no reconocieron -- d menos
publicamente-- de la existencia de la epidemia. Situacidn que contrastd con € ato nimero de enfermos
guelossarviciosatendian y hospitdizaban y € despliegue de persona vacunando contrad sarampion [25,

26].
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2.3 CIET: Asistencia a 337 comunidades remotas.

La epidemia de sarampion alcanzd a Estado de Guerrero durante septiembre y octubre de 1989,
coincidiendo con € mesen € cud sellevd a cabo la campafiaanual de vacunacidn antisarampion. Las
medidas parad control delaepidemiafueron iniciadas por lasingtituciones de sdlud en diciembre. Enese
mes e Centro de Investigacion de Enfermedades Tropicales (CIET), de la Facultad de Medicinade la
Universidad Auténoma de Guerrero, inicié una campafia de emergencia con objetivo de disminuir los

dafios por € brote de sarampién que se padecia en Guerrero [27].

La estrategia fue la conformacion de brigadas con personal del CIET y alumnos de la Facultad de
M edicina capacitados en € diagnostico del sarampion y € tratamiento de las complicaciones méas
frecuentes. Sevisitaron 337 entre las 500 comunidadesrurdes méas apartadas y se adiestraron a personas
de la propia comunidad en € reconocimiento de las complicaciones del sarampion y € uso de
medicamentos para su tratamiento. Al persona comunitario capacitado se le dotd de sobres de sales de
rehidratacion oral, acetaminofen y trimetroprim/sulfametoxasol. A las madres se les recomendd
proporcionar aimentos, liquidosy € control de latemperatura alos enfermos. La vacunacion no fue
utilizada como recurso, conociendo que la rapidez de latransmision del sarampién en comunidades

pequefias con casos de sarampidn hace de ésta un recurso ineficaz.

L as actividades se extendieron hasta el mes de enero de 1990, tiempo durante € cua sevistaron 1459

hogaresy 9765 personas, seregistraron 1753 casos y 178 defunciones por sarampion. Paralelo alas
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actividades de control, serediz6 un estudio caso-testigo que incluy6 a 650 casos 'y 2764 testigos. Se
compar0 lareferenciade la madre o del encargado de los nifios con d diagndstico de sarampion hecho
por médicos, y hubo coincidenciaen & 95% de los casos[27]. Se encontrd que un nifio no vacunado
contrad sarampidnteniacas cinco vecesmasriesgo deenfermar en comparacion con un nifio vacunado,
(RR=4.94, Limites de confianza de 95%, 4.1 a 6.0). Lafraccién etioldgica (FE) o proporcion de casos
evitablesatribuidosalavacunacontrasarampion seestimé en 80%. Dado quefueun estudio caso-testigo,

con éste indice se puede considerarse como € de eficacia de la vacuna.

2.4 La epidemia de sarampion en Guerrero, 1989-90.

En abril de 1990, despuésdelaepidemia, € Centro de Investigacion de Enfermedades Tropicales(CIET),
llevd acabo un estudio transversal en 43 comunidades, representativas del Estado de Guerrero. La
investigacion incluyd la estimacion de los costos de la epidemia. Se encuestaron a 9,016 hogares con
50,594 habitantes, quienes representan a 1.4% de la poblacidn total estimada del estado de Guerrero
(Cuadro 3). Solamente en dos de 43 sitios no se habia presentado la epidemia, que inicié en € mesde

junio de 1989. Para e mes de noviembre de 1989, todas las regiones tenian localidades con sarampién.

Encuestando casapor casa, entotal sedetectaron 1,211 casos, |o cual representaunatasa crudade 2.4%
en la poblacion encuestada. El sarampidn afect6 aindividuos de todas las edades, € mayor nimero de
casos (505) se present6 en € grupo de 5 a 14 afos con una tasa de atague de 3.3%. Sin embargo, la
mayor incidenciafue paralos grupos de 1 a4 afosy en los menores de 1 afio contasasde 8.0y 7.2

respectivamente. El menor indice (0.6) se observo en los mayoresde 14 afios. Esta Situacion fue similar
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en todas las regiones del Estado [9].

Cuadro 3
Poblacion estudiada 'y casos de sarampion por region,
de 43 comunidades de Guerrero, abril 1990.

Casos estimados
Poblacién por region (LC 95%)
Viviendas Poblacién  Casos de Tasapor estimadaen  Limite Limite
Region encuestadas estudiada  sarampién 1000 hb. la region inferior superior
Tierra
Caliente 1234 7080 227 32 275,545 7716 9920
Zona 1271 6250 153 24 557,414 11149 15608
Norte
Zona
Centro 1206 7258 155 21 549,330 9888 13184
Montafia 1014 5962 71 12 222,473 2003 3338
Costa
Grande 927 4910 88 18 371,141 5196 8166
Costa
Chica 1648 9678 363 37 355,676 11738 14227
Acapulco 1707 9356 154 16 1183,011 16563 22478
Estado
de 9016 50594 1211 24 3514,589 80836 87865
Guerrero

El nimero de casos de sarampidn que se estiman durante la epidemia en €l Estado son entre 80,000 -
88,000 (Cuadro 3). LaCogta Chicay la Tierra Cdiente, que ocupan € terceroy quinto Stio en cuanto
anumero absoluto de casos, realmente fueron las regiones con mayor proporcion de poblacién con
sarampion (3.7 y 3.2% respectivamente).

El nimero de casosy latasa de ataque por grupo etareo para cadaregion se presentaen € Cuadro 4. Del

38



total de casosen los menores de 1 afio, @ 74% fueron nifios cuya edad estuvo entrelos 6y 11 meses, la
menor proporcidn ocurrid en menores de 6 meses, |o cual es comin para las distintas regiones con
excepcion de laMontafia. Del grupo de 1 a4 afios en todas las regiones la mayor

Cuadro 4

Casos de sarampion y tasa de atague por 100 habitantes segiin grupo de edad
en 43 comunidades de Guerrero, abril 1990

Grupo etareo
<1 afio 1-4 afios 5-14 afios 15y mas total
Region .
casos tasa* casos tasa casos tasa casos tasa casos  tasa
Tierra Caliente 21 9.5 82 10.4 103 4.8 21 0.5 227 3.2
Zona Norte 16 9.5 54 8.1 58 2.3 25 0.7 153 2.4
Zona Centro 8 3.6 67 7.6 61 2.1 19 0.5 155 2.1
Montafia 4 24 26 3.5 29 1.6 12 0.4 71 1.2
Costa Grande 6 53 23 4.5 37 2.7 22 0.8 88 1.8
Costa Chica 20 6.7 159 12.3 151 4.7 33 0.7 363 3.7
Acapulco 7 2.8 56 4.3 66 2.4 25 0.5 154 1.6
Estado de
Guerrero 82 7.2 467 8.0 505 3.3 157 0.6 1211 2.4
* tasa por 1000 habitantes
Cuadro5
Lugar de atencion de los casos de sarampion
en 43 comunidades de Guerrero, abril 1990
Lugar de atencioén
Nimero Institucién Medicina Sin
total de de salud Privada No buscé Otros respuesta
Region casos
n= % n= % n= % n= % n= %
Tierra Caliente 227 54 24 96 42 57 25 15 6.6 5 2.2
Zona Norte 153 60 39 42 27 34 22 14 9.1 3 1.9
Zona Centro 155 79 51 25 16 32 21 11 7.0 8 51
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Montafna 71 22 31 25
Costa Grande 88 38 43 37
Costa Chica 363 145 40 95
Acapulco 154 32 21 49
Estado de 1211 430 35 369
Guerrero
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proporcién de casos se presentd en las edades de 1 y 2 afios, con excepcion de Acapul co donde los casos

en nifios de 1 afo de edad representan poco més de la mitad del total.

El 43% de los casos refirieron haber sido atendidos en algunaingtitucion de sdud oficial (SESA, IMSS,

ISSSTE), un 31% recurrieron alamedicina privaday € 20% no buscd ayuda (Cuadro 5). Entotd, 97

enfermos de sarampidn (8.6%) se hospitdizaron. De éstos, €l 56% refirid haber sido atendido en los

serviciosdesdud oficides, € resto se atendid en formaparticular. Las regiones con mayor proporcion de

casos hospitalizados fueron la Costa Grande, la Tierra Cdiente y la Norte (Cuadro 6). Se entrevistaron

28 unidades médicas de los servicios de salud en las comunidades centinela. EI nimero de casos,

hospitalizacionesy defunciones registradas durante laepidemiafueron 704, 151y 87 respectivamente, la

poblaciondeinfluenciadelos puestosde salud fue 110,350 habitantes, |os puestos desadud tuvieron dtas

tasas de hospitalizacion (20%) y de letalidad (12%) en relacion alos casos registrados.

Cuadro 6

NUmero de casos de sarampion hospitalizados y lugar de atencién,

en 43 comunidades de Guerrero, abril 1990

Casos Lugar de hospitalizacion
Ndmero
total de casos hospitalizados  |nstitucién de salud Medicina Privada
Region
n=
= 0, = 0,
% n Y% n Y%
Tierra Caliente 227 22 11 7 32 15 68
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Zona Norte 153 6 4 6 100 0

Zona Centro 155 13 9 11 85 2 15
Montafia 71 8 13 5 63 3 27
Costa Grande 88 12 14 4 33 8 67
Costa Chica 363 24 7 12 50 12 50
Acapulco 154 12 8 9 75 3 25
Estado de Guerrero 1211 97 9 54 59 43 41

Cuadro 7

Riesgo relativo y riesgo diferencia en nifios no vacunados por grupo de edad
y eficacia de la vacuna antisarampion en 43 comunidades de Guerrero, abril 1990

Limites de Tasa ** de Tasa** de Eficacia

confianza sarampion en sarampion en de la
Edad RD RR del RR 95 % Xmh*  vacunados no vacunados vacuna
< 6 meses -0.007 0.7 5.3-0.01 0.38 21 14 0
6- 11meses  0.072 2.4 12-438 25 6.0 13.0 55%
1 afio 0.098 2.4 17-34 4.9 8.8 18.6 53%
2 afios 0.126 34 24-48 6.7 6.2 18.8 67%
3 afios 0.087 2.9 19-45 4.7 5.4 14.1 62%
4 afios 0.100 2.9 1.7-48 4.1 6.2 16.2 62%

Analisis no sesgado
RR =28, Xmh=10.3 X2 heterogeneidad= 9.9  grados de libertad =4 p=<0.05

* prueba de Mantel-Haenszel
** por 100

End andliss edratificado por edad, se observé un efecto protector delavacunaapartir delos seismeses
de edad, que se modifico ligeramente a la edad de 2 y 3 afios, RR=3.4 y 2.9 respectivamente. Esta

heterogeneidad es dificil que seexplique d azar (p=<0.05). El mayor nimero de casos de sarampion que
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Se evitarian por accion de lavacunacion es ala edad de dos afios, (RD=0.126) (Cuadro 7). En € grupo
de seis meses a cuatro afios, un nifio No vacunado tiene 2.8 veces més riesgo de enfermar de sarampion
en comparacion con un nifiosi vacunado (limites de confianzade 95%, 2.4 a3.3, X=11.0). Laproteccion
de lavacuna antisarampionosano se explica por laedad (RR No sesgado= 2.8, X=10.3), ni & perimetro
braguid (RR No sesgado=2.4, X=8.4), 0 por region socioecondmica, (RR No sesgado= 2.7, X=10.6)
(Cuadros 6, 8y 9). El factor "'nimero de nifios menores de cinco afios en lavivienda' tampoco explica
laasociacion (RR No sesgado = 2.9, X=11.4). Snembargo, € efecto protector de la vacuna fue mas
evidente entre nifios de casas con més hacinamiento, X2het. 8.0 (Cuadro 8).

Cuadro 8

Relacidn vacunal/sarampion estratificado por nimero de nifios menores de cinco afios en
lavivienda, en 43 comunidades de Guerrero, abril 1990

1- 2 menores de cinco
anos en lavivienda

3 - 4 menores de cinco
afnos en lavivienda

Casos

No casos

No vacunados V acunados
171 249
944 3489

RR= 25

Xmh= 9.4

No vacunados V acunados
58 40
209 674

RR=4.7

Xmh=7.5

Analisis no sesgado
RR=2.9, Xmh=11.4

Cuadro9

X2 heterogeneidad= 8.0 grados de libertad=1 p=<0.01

Riesgo relativo y riesgo diferencia en nifios no vacunados,

y eficacia de la vacuna antisarampion por region,

en 43 comunidades de Guerrero, abril 1990




Limites de Tasa ** de Tasa** de Eficacia

confianza sarampién en  sarampion en de la
Region RD RR delRR 95 % Xmh*  vacunados no vacunados vacuna
Tierra Caliente 0.171 5.5 3.6-83 8.2 7.1 24.2 71%
Zona Norte 0.045 1.6 0.96 - 2.7 1.8 8.8 13.3 34%
Zona Centro 0.083 24 15-39 35 6.9 15.2 55%
Montarfia -0.03 0.3 01-13 1.7 4.4 1.4 0
Costa Grande 0.063 2.9 14-6.1 2.8 3.7 10.0 63%
Costa Chica 0.132 25 18-35 5.5 9.0 22.2 60%
Acapulco 0.071 2.8 16-37 3.7 45 11.6 61%

Analisis no sesgado

RR =2.7, Xmh=10.6

* prueba de Mantel-Haenszel

** por 100

Cuadro 10

X2 heterogeneidad= 25

grados de libertad =6 p=<0.001

Andlisis simultaneo de la relacion sarampidn/vacunacion con perimetro braquia y grupo de edad
en 43 comunidades de Guerrero, abril 1990

Casos

No casos

Menores de 1 afio

1 afio

Perimetro braquial
<13cm

No vac Vac

9 1

94 15

RR= 14
Xmh= 0.33

Perimetro braquial
>13cm

No vac Vac

30 6

368 92

RR=1.3
Xmh= 0.5

Perimetro braquial
<13cm

No vac Vac

6 9

23 28

RR=0.8
Xmh=0.34

Perimetro braquial
>13cm

No vac Vac

52 48

212 542

RR=2.8
Xmh=4.9
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2 afos 3y 4 afos
Perimetro braquial Perimetro braquial Perimetro braquial Perimetro braquial
<13cm >13cm <13cm >13cm
No vac Vac No vac Vac No vac Vac No vac Vac
Casos
2 5 36 43 1 1 53 102
No casos
6 22 124 703 5 24 242 1590
RR= 1.5 RR=4.8 RR=4.8 RR=3.4
Xmh= 0.4 Xmh= 6.8 Xmh=1.14 Xmh= 7.1
Analisis no sesgado
RR=2.9, Xmh=9.84 X2 heterogeneidad= 35.5 grados de libertad = 7 p= < 0.0001

Combinado < 13 cm (<lafio, 1 afio, 2 afios) RR crudo= 0.6

RR combinado=1.03 Xmh=0.07 LC95%= 0.41-2.3 p=0.94

Los limites de confianza para los nifios de un afio y dos afios de edad con perimetro braquial menor de 13 cm,
fueron de 0.23 a 2.8 y de 0.21 a 10.7 respectivamente.

En e andlisis por regiones (Cuadro 9) no setuvo evidencia de un efecto protector de la vacuna en dos
dedlas. EnlaMontafia, latasade sarampidn fue menor enlosno vacunados (RR=0.3, LC95%=0.1- 1.3,
X=1.7). Enlaregion Norte un nifio no vacunado tuvo 60% mas riesgo de enfermar que uno vacunado
(LC95% = 0.96 - 2.6, X=1.7) La heterogeneidad del riesgo entre las regiones dd estado es dificil que s2
explique a azar, p=<0.001. El mayor nimero de casos de sarampion que se evitarian por accion de la
vacunacion seriaen laregion dela Tierra Caliente, (RD=0.171).

En esteestudio no seencontrd unarel acion fuerte entrevacunaci dny enfermedad enlosnifiosde perimetro
braguial de menosde 13 cm. Enlosnifios con perimetro braquid de 13 cm. 0 mas, € riesgo de enfermar
de sarampion de los no vacunados fue 2.7, X=9.1. Cuando se toma en cuenta s multaneamente la edad
y perimetro braguial, serevelaunamodificacion del efecto en los nifios de dosy mayores detresafioscon

perimetro braquia de 13 cm. 0 mas, RR=4.8y 3.4 respectivamente (X2het.=35.5, 7 gl, p=<0.0001) lo
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cud dificilmente se explicad azar. Paralos menores de tres afios con menos de 13 cm. de perimetro

braguial, no hubo evidencia fuerte de efecto protector de la vacuna (Cuadro 10).

Lostasas de ataque fueron entred 7.5%y € 12% en los diferentes grupos de edad (Cuadro 11) a pesar
de lacoberturade més del 80% en los nifios de mayor edad. La vacunacién contrad sarampidn tuvo un
fuerte, aunque incompleto, efecto protector -- un nifio No vacunado tuvo cas tres veces més riesgo que
un nifio vacunado (RR=2.76, X=10.6, RD=0.10, Eficaciadelavacuna(EV)=53%), entrelamitad y dos
terceras partes de | os casos de sarampidn eran potencialmente prevenibles con € uso de la vacuna. El
procedimiento usado parad cdculo delaEficaciadelaVacuna (EV) antisarampion ese cocientedela
razén delatasa de ataque en no vacunados (TANV) menos latasade casosen vacunados (TAV), sobre

latasa de atague en no vacunados, expresado en porcentgje. EV=[TanV-TAV] / TanV x 100.

Cuadro 11
Tasa de atague por sarampién y coberturas de vacunacion
en 43 sitios centinela, Guerrero 1989-90.

Edad 6 - 11 meses 12 - 23 meses 24 - 59 meses
Vac No vac Vac No vac Vac No vac

sarampién 10 58 76 69 203 102

No casos 161 387 783 302 3219 514
Cobertura de vacunacion
antisarampién, Agosto 1989 * 28% 70% 85%
Tasade atague
Epidemia sept 1989 - mar 1990 11% 12% 7.5%
Tasade ataque,
nifios no vacunados 13% 19% 16.6%
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Tasadefalladelavacuna

Tasa de ataque en vacunados 6% 9% 6%
Riesgo diferencia RD

(tasa de vacunados - tasa de no 7% 10% 10.6%
vacunados)

Razon de productos cruzados

(vacunados / no vacunados) 0.41 0.42 0.32
NUmero de nifios estudiados 616 5,268
Total de nifios en Guerrero 50,000 414,000

* Excluyendo nifios vacunados durante los 30 dias anteriores a inicio de la epidemia.

Enestoscd culosseconsideraron como "vacunados' Unicamente aaguellosnifiosquerecibieronlavacuna
antesdelaepidemia, excluyendo dd estudio aaquellos que han padecido sarampidny aagudlosaquienes
sevacund entre los 30 dias previos alaepidemia. Es posible que agunos nifios estuvieran incubando la
infeccion en d tiempo de la vacunacion, y en dgunos es posible que alin hayan sufrido lainfeccion, sin
saberlo, antes de que hayan sido vacunados. No obstante, no se puede escapar a hecho de que la
epidemiatuvo lugar enlostres mesessiguientesalacampafiaanua de vacunacion. En agud tiempo hubo
una estimacion de 126,000 nifios no vacunados de 6-59 meses de edad en el Estado. El niUmero de
susceptibles se habria incrementado mediante |os porcentgjes ddl fracaso de la vacuna de un 6%, 9% y
6% entrelos nifios de 6-11 mesesde edad, 12 - 23 mesesy 24 - 59 meses respectivamente (Cuadro 11).
Cuadro 12

Porcentajes de coberturas de vacunacidn antisarampion
en 43 comunidades de Guerrero, agosto 1989 y abril 1990
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Agosto 1989 Abril 1990
Grupos de edad Grupos de edad

Region -1 lafio 2afios 3afios 4 afos -1 lafio 2aflos 3afios 4
afios

TierraCdliente 5 46 70 77 77 9 60 78 82 82

ZonaNorte 8 51 78 80 82 26 65 80 84 86

Zona Centro 8 43 80 79 77 23 70 84 84 88

Montafia 20 64 83 79 83 34 74 85 82 88

Costa Grande 17 38 85 89 86 22 64 88 91 90

Costa Chica 6 52 68 74 79 22 65 75 78 83

Acapulco 5 51 89 91 93 7 72 92 93 95

Estado de

Guerrero 8 49 81 82 85 17 68 85 87 88

Los resultados de la investigacion son extrapol ables sdlamente a nivel estatal, debido a que el marco
muestral estudio fue concebido parareflgar las condiciones del estado, y esta limitado parael andlisis
detdlado paracadaregion. Sin embargo, en @ proceso de edtratificacion durante € andisis muestralas
diferencias regiondes. Por gemplo: en |as regiones con mayor incidencia de sarampion en los menores
decinco afios (Costa Chicay TierraCaliente), se observo efecto protector de lavacuna, en tanto que en
laMontafiay laZonaNorte, con indencias menores, no hubo evidencia de efecto protector delavacuna
(Cuadros 2y 8 respectivamente). Las dos regiones con mayor incidenciafueron aguellas con coberturas
de vacunacion mas bajas, tanto en agosto de 1989 como en abril de 1990, en cada grupo de edad

(Cuadro 12).

A partir de laevidenciarespecto a poco impacto de lavacuna o la bagja cobertura de vacunacion en las
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regiones, pueden disefiarse estudios con mayor profundidad en esas regiones para detectar las posibles
fdlasimplicadasen € pocoimpacto o coberturadeficiente,y también definir &ressprioritariasen d ambito
jurisdicciond . Estosnivees pueden disefiar estudioss milarescon unarepresentatividad regiond, teniendo
gue gustar seguramente, € nimero de Sitios seleccionados. El trabajo de campo por region requirié en
promedio una semana (5-7 sitios por regién) excepto Acapulco que tuvo 12 sitiosy consumio dos
semanas. Los equipos de trabajo se compusieron de tres a cuatro elementos apoyados por 5-6

encuestadores locales, ésto es alcanzable facilmente paralas instituciones de salud en México.

2.5 La encuesta de la Regién de Bakool en Somalia.

EnMéxico lasunidadesdelos serviciosde sdud dd medio rura generamente tienen laresponsabilidad
deextender |acoberturade atencién acomunidades periféricas, incluyendo | as actividades de vacunacion.
Ademas, funcionan como cuarto nivel de distribucién del biolégico. Para hacer llegar lavacunaala
poblacién blanco en éreas de dificil acceso es una tarea complicada por las mismas condiciones
geogréficas del estado, los medios de transporte escasos, ausencia de fabricas de hido, fragilidad de los
termos, etc. Deta manera, laevauacién delas condicionesy |os procedimientos utilizados en lacadena
de frio deben ser contempladas. Lamedicion de ésto no es sencilla, aunque técnicas cuditativas permiten

tener cierta informacion.

Lavinculacion deinformacidn cuditativacon datos cuantitativos, es una herramienta il enlaevauacion
de la éficacia de la vacuna antisarampion. En este gemplo la observacion de la manera de almacenar y

mangar € producto biol6gico permite orientar algunas posibles causas del bajo efecto protector de la
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vacuna. El reporte de lainvestigacion de region de Bakool en Somalia, sugiereadgunardacion entred

manejo de lared de frio y su efecto en la eficacia de la vacuna

El estudio se realizd en 966 nifios menores de cinco afios. Se reportd que 43% padecieron sarampion a
pesar de que muchos de dlos habian recibido lavacunaantisarampion. En e andiss seexcluyd aagudlos
gue habian sido vacunados un mes antes de padecer sarampidn o que habian recibido la vacuna hace méas
de un afio antesdel momento del estudio. Se encontré un efecto protector alavacunacion antisarampion,
yaque un nifio vacunado tuvo menos riesgo de padecer sarampién comparado con uno no vacunado
(riesgo relativo de 0.75, LC95% 0.56-0.997). Este efecto reducido como fue, no se explico por otros
factores como edad, desnutricidn, asistencia a centros de aimentacion, niUmero de nifios en la casa, ser

desplazado, o0 casas con muerte reciente de menores de cinco afos.

Laproteccién delavacunafue diferente entre las comunidades, la proteccidn més dta ocurrio en lugares
con coberturade vacunaciondel centro de salud en Wgjid , un puesto de "Médicos Sin Fronteras' (MSF)
de Francia. En tres de cuatro comunidades que fueron abastecidas con vacuna de ese puesto, la eficacia
delavacunano fue nula (Cuadro 13). En esta unidad, se observé que d dmacenamiento y mango de la
vacunafue diferente a puesto que vacuné en las comunidades donde no hubo eficaciade lavacuna. Las
otras comunidades de laregion recibian asistencia sanitaria del puesto de salud ubicado en Hoddur,
abastecido directamente por UNICEF. Mientras que en Wagjid se consarvo la vacuna en un refrigerador
exclusivo parabiol 6gicosy medicamentos, enHoddur, lavacuna se conservo en termos con refrigerantes.

Debido d descongelamiento delosrefrigerantes, lavacunaerasacadatempora mente del termo dosatres
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veces a dia para d cambio de los refrigerantes. En Wajid que tuvd mejores condiciones para la
conservacion de la vacuna presentd, en comparacion con las demés comunidades, se observé bagja tasa
defdladelavacuna(26%), dtaeficaciadelavacuna(63%), y ataproporcién de casos prevenibles por
lavacunacién (85%). En las cuatro comunidades vacunadas por € puesto de Wgjid hubo unaproporcion

variable de casos prevenidos por la vacunacion.

Se sabe que el cambio de temperatura disminuye la potencia de la vacuna [12]. Otros factores no
estudiados pudieran explicar lafdtade proteccion delavacuna, tales como dosisdeinoculacion, inclusive
e transporte de la vacuna alas comunidades, etc. Sin embargo, fue evidente que ladébil infraestructura
de salud en & area no permite apoyar la idea que en Bakool se disponia de una cadena de frio en

condiciones Optimas.

Aunque es posible medir lacalidad del proceso de vacunacion antisarampion mediante la determinacion
detitul os de anti cuerpos especificos en aquellos que lareciben, general mente ésto no esfactibleen paises
0 regiones con insuficientes recursos econdmicos e infraestructura de laboratorio, 0 en situaciones de
emergencia como fueron las de Somdia Sin embargo, esas mismas Stuaciones obligan a optimizar los
recursos destinados. No se puede continuar simulando que se hacen acciones en beneficio de los "mas
necesitados" sin confirmar que dichas actividades estan alcanzando € objetivo por € cual fueron

implementadas.

Cuadro 13
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Eficacia de la vacuna antisarampion en ocho comunidades
de laregién de Bakool, Somalia 1993.

Riesgo Limites de Falla de Eficacia de Fraccion

Comunidad relativo confianza 95% la vacuna la vacuna etiolégica
Waijid + 0.15 0.07-0.3 26% 63% 85%
Camp 8 + 0.55 0.16-1.9 57% 19% 45%
Dhanaawe + 0.6 0.18-1.9 10% 35% 40%
Teyeglow * 0.8 04-15 20% 16% 20%
Ceel Caran + 1.1 04-29 59% 0 -
Moorgabay * 1.4 0.6-3.6 7% 0 -

Ceel Berde * 2.4 0.8-7.5 71% 0 -

Buur Dhuxule * 2.6 09-74 74% 0 -

+ Sitios bajo responsabilidad del puesto de salud con sede en Wajid.

* Sitios bajo responsabilidad del puesto de salud con sede en Hoddur.
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Capitulo 3. Discusion: Los elementos basicos de la vigilancia epidemol 6gica

Se hareferido que los procesos en saud no solamente deben ser eval uados en funcion de su eficacia, Sno
en funcién de su impacto. Ademas, d menos otros dos aspectos deben eva uarse de manera sistematica
y conjunta: la coberturay los costos [28]. Parala planificacion de salud anivel regiona serequiere de
informacionadiciona alagqueserecolectaatravésdeloss stemasrutinariosque permitamedir loseventos
desdudy evduar d impacto delas acciones, de manera &gil y de costo aceptable[29]. En un programa
dediminacién dd sarampion, las eval uaciones deben ser Utiles paraplanificacion regionaesy loca. Para
lograr ésto enlas212 jurisdicciones sanitarias del México es necesario disponer de un Sstemaintegra, de

ata sensibilidad y especificidad y especialmente de bgjo costo.

3.1 Cobertura de vacunacion

En este contexto, cobertura es definida como € nimero de nifios que recibieron beneficio de la vacuna
entre d total que lanecesitan [30]. Por lo tanto debe desecharse la préctica de declarar que la cobertura
de vacunacion es d porcentgje que selogro respecto a una meta de vacunacion gue se propusieron los
sarviciosde salud [16]. El aclarar cud esla cobertura que real mente se tiene es un paso importante para
la planificacion acertada. Masimportante alin, esla diferencia entre ser vacunado y ser inmunizado. Las

estrategias deben de lograr la vacunacién e inmunizacién de todos |os susceptibles.

3.1.1 Como medir la cobertura de vacunacion
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Se pueden monitorear los avances de coberturas a traves de evaluaciones administrativas. Este
procedimiento consiste en € calculo dela cobertura de vacunacion paraun grupo de edad restando ala
pobl acion estimada paraese grupo los casos y defunciones conocidas por sarampiony lasdosisde vacuna
antisarampion aplicadas alos nifios de ese grupo . Utilizando € procedimiento descrito, sobre € nimero
de dosis aplicadas por las instituciones de salud en cada grupo de edad en los Ultimos cuatro afios
anteriores a 1990, resulta que aparentemente se han vacunado mas nifios que |os existentes en |os grupos
detresy cuatro afios. Esta diferencia contrasta con los resultados de la encuestaredlizada por CIET en
1990y sugiere que muchos nifios son vacunados dos 0 més veces, mientras otros quizas no reciben ni una

dosis[31].

Lamedicion delacoberturaatravés de encuestas es otro procedimiento Util para planificar las accciones
de vacunacion. Durante la epidemia de sarampidn en Guerrero se determind la cobertura de vacunacion
antisarampionosaen € grupo de menores de cinco afios, cal culandose paralos meses de agosto de 1989,
previad brote, y paradoril de 1990 (durante laencuesta). A nivel estatal, las coberturas de vacunacion
en menores de dos afios durante € mes de abril fueron inferioresd 70%, y en los nifios de dos a cuatro

anos el porcentaje fue entre 80 y 90% (Cuadro 12).

Enlosnifiosde cuatro afioslacoberturaseincrementd sdlo un 6% (durante abril respecto aagosto ddl afio
anterior) y, en cambio, en los nifios de un afio € incremento fue del 36% y en méas del 100% paralos
menores de un afio. Esta situacion ocurrid en todas las regiones. Las coberturas de vacunacion fueron

mayores en d mesdeabril de 1990 respecto aagosto dd afio anterior, aunque se debe de considerar que
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en septiembre de 1989 seredizdla campaiaanud de vacunacion antisarampionosay que las actividades
de vacunacion seintensificaron durante @ brote. A pesar delo anterior, los grupos con menos cobertura

en agosto de 1989 continuaron siendo |os menos protegidos en abril del afio siguiente.

El hecho de queamayor edad delosnifios hayamenor incremento porcentual de coberturadevacunacion,
indica que lamayoria de los nifios no vacunados en estos grupos continlian Sin vacunarse a pesar de las
campafias de vacunacion realizadas. S no ocurrieran cambios en |as estrategias de vacunacion, las
coberturas"dtas’ de abril de 1990, para el mes de agosto de 1990, con € incremento observado es

posible que sean practicamente las mismas que las de agosto de 1989 (Cuadro 12).

Conrespecto alos susceptibles no vacunados, € brote de 1989 tuvo mayor magnitud en aguellasregiones
con coberturas de vacunacion més bgjas (Cuadro 12). En relacion alas coberturas de vacunacién por
region, las que tenian bajo porcentaje de vacunacion durante agosto de 1989 (Tierra Caliente, Centro y
Costa Chica, las de menos recursos en general), continuaron con cifras de vacunacion inferiores s se
comparan con los demas regiones en e mes de abril de 1990. En cambio, las regiones con mejor
desarrollo tuvieron las coberturas de vacunacidn mas altas en ambos periodos. Laregion delaMontafia,
aunguesusrecursosnaturalesy  econdmicos son escasos, recibeapoyos extraordinariosen los programas
de salud. Esto quiz4le permiti6 alcanzar coberturas relativamente més "atas' que otras regiones.
Entonces, la€ficacianuladelavacunaen estaregion, no seexplicapor vacunar tarde. En Acapulco, los
nifiosde cuatro afiostuvieron coberturasdel 95%, lo cua implicariaque paratener estenivel deproteccion

contrad sarampion habria que disponer de lainfraestructuray recursos con los que cuenta el area de
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Acapulco durante cuatro afios para proteger Unicamente a este grupo de edad.

En cuanto alos estudios de cobertura de vacunacion, con € censo nomina de menores de cinco afios se
tiene un marco propicio parahacerlo, aunque es necesario adicionar dgunasacciones. Unadelasprimeras
es laverificacion de los al cances de este censo, ya que es conocido que |os grupos con ata tasa de
migracion, aguellosqueviven enlas zonas marginadas de las grandesciudades y |os que habitan en zonas
ruraes de dificil acceso tienen menos oportunidad de ser acanzados por |os censos. Un estudio en €
estado de Guerrero no publicado por € CIET, redizado unasemanadespuésdd censo de 1990, encontrd
gue d menosl5% de la poblacion de los sitios -- os cudes excluyen las comunidades con menos de 50
casas -- no fue censada. Las diferencias encontradas entre |as estimaciones de la poblaciéon de 1 a4 afios
por & INEGI, y las cifras reportadas por € censo nomina de Guerrero [16, 32], son compatibles con los

resultados encontrados por el CIET.

El denominador mas apropiado paraconocer lacoberturade vacunaciénrea deberiaser € censo nomind.
Sin embargo hay dificultades parad mang o de este sistema debido alos movimientos migratoriosy €
dificl acceso acomunidades remotas. Ademés del mangjo del registro mismo delos nifiosy € costo del
programa mismo presentaotras dificultades. El mangjo manua delainformacion por parte delos puestos
de salud consume demasiado tiempo d persond y es un desincentivo cuando tienen que cumplir ademas
cond sigemadeinformacion rutinario de los servicios. El cambio anual de |os médicos pasantes en
servicio socid esotro obstaculo paralacontinuidad del censo, principamenteen d &earurd. Lo anterior

quizaexplique la discrepancia entre los datos del INEGI v las cifras de |os censos nominaes. Datos
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recientes de 1999 del Estado de Guerrero aln tienen discrepanciarespecto d nimero de nifios menores
de cinco afiog 33]. A pesar de tener d registro y lavacunacion dd total de |los nifios menores de cinco
afios, e problema de medicion de lainmunizacion de los nifios sigue sin resolverse.

Otraexplicacion posible de lafadlaen laimunizacion del nifio vacunado es lainadecuadainoculacion de
lavacuna o lainsuficiente cantidad de particul as infectantes. En esta encuesta no habia como detectar
ef ecto protector de unadosi sinadecuada de vacunaantisarampion (menosde 0.5 ml) o deunainoculaciéon

deficiente.

3.1.2 Como lograr la cobertura de vacunacion universal

Alcanzar coberturas Utiles depende sobre todo en las estrategias de vacunacion, las cuales deben
sustentarse en la identificacion precisa de los susceptibles. Ademas, se debe tener seguridad que las
vacunas estan llegando de manera adecuada atodos |os nifios en todas las regiones ddl pais; s ésto no es
adl, también esimportante saberlo. La bgja notificacion de casos hace dificil determinar la eficaciade la
vacuna basandose en lafala de la vacuna en | os nifios que adquirieron sarampion después de haber sido
vacunados. Por eso d indice de eficacia debe ser |a proporcidn de coberturaverdadera, o sea, porcentaje
de nifios que tienen anti cuerpos contra sarampion después de ser vacunados y que no hayan padecido la

enfermedad. Este indicador debe ser estimado mediante estudios con base poblacional.

El hecho de que la presencia de anticuerpos maternos puedainterferir con @ desarrollo de lainmunidad
en un nifio sl es vacunado a temprana edad, ha provocado establecer como criterio la vacunacion

antisarampion después del afio de edad [34, 35]. La presenciade casos en menores de un afio sugiere que
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la proteccion de anticuerpos maternos tiene corta duracion. Recientemente se ha reglamentado la
vacunacion después delos 12 meses de edad y unasegundadosis a ingresar alaeducacion primaria (6-7
ahos de edad) [16]. Sin embargo, la.combinacion de campafias anuaesy vacunacion después de los doce
meses de edad, dgja desprotegidos a un grupo de nifios que antes de tener esa edad no tienen anticuerpos
adecuados pararesitir lainfeccion, y también alos que no habian cumplido laedad en d momento dela
campafia anterior. Un esgquema de vacunacion de dos dosis, la primera a partir de los seis meses de edad
ylaotrad cumplir € afio, dgariamenos nifios sin proteccion. En @ estudio de CIET en 1990 se observo
un efecto protector de la vacuna antisarampion a partir de los seis meses de edad. En México se ha
evauado la aplicacién de vacuna a diferentes titulos en menores de nueve meses de edad, sin hallar
diferencias sgnificativas de complicaciones incluyendo mortalidad, que lasquetienen losnifios que la

recibieron después de esa edad, resultado que difiere alo encontrado en Africa[10, 23, 36, 41].

Para que haya una epidemia de lamagnitud de la que ocurrié en México en 1989-90, es necesario que
se conjuguen varios factores en torno a acimulo de susceptibles, principamente los no vacunadosy, en
menor proporcion, 1os que no habian estado en contacto con € virusy agquellos en quieneslavacunacion
no produjo & efecto deseado. Individuos mayores de 15 afios representarian a grupo de quienes no han
tenido contacto con € virus. Esto se gemplifica con la Regién de la Montafia en donde €l 75% de los
casos en menores de un afio tenian menos de 6 meses de edad. Este fendbmeno indica que una proporcion
importantedelasmadres de estaregi 6n no tenianmemoriainmunol 6gicad sarampion, o no latransfirieron

a nifo.
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Ladispersonpoblaciond, € dificil acceso aun nimero importante delocaidades, € bajo nivel econdmico
delos habitantes, lacoberturaparcia y los recursos escasos delos servicios de salud contribuyen alabga
cobertura de vacunacion, favoreciendo asi ala conformacién de grupos més vulnerables. Laedad de
vacunacion y las précticas adecuadas de la inyeccion de la vacuna también son factores que deben
considerarse en un programa de erradicacion del sarampidn[38]. S se mantienen las mismas estrategias
y coberturas de vacunacién, sera necesario que se acumulen susceptibles durante varios afios para
detectar otro brote que afecte ala poblacion infantil. La dificultad del diagndstico de la enfermedad en
poblacionjoven o adultapuedeimpedir conocer lapresenciay circulacion del sarampidn entrelapoblacion

generdl.

Hastael momento se piensaque lamaneramésadecuada de mantener en control epidemiol 6gico efectivo
al sarampidn eslavacunacion universal de los susceptibles (coberturas de 100%) [15], siemprey cuando
€l proceso tenga lacalidad suficiente paraproducir unainmunidad adecuada. Lagraninverson redizada
en las dosis de vacuna aplicadas en |os Ultimos cuatro afios, debe tener un seguimiento cercano para
garantizar que esté produciendo los efectos deseados. Por tanto es necesario monitorear latasa de
seroconversiono nivel esdeanti cuerposespecificosentreagudlosquerecibanlavacuna. El procedimiento
recomendado por lanormatividad vigenteesdeun alto costo s sepretende utilizar agran escala[39]. Hay
procedimientos mas baratos como la recoleccion de muestras en papel filtro que estan disponibles en
México. Ademés, € poco numero de casos notificados hace que e procedimiento dptimo parala

evaluacion del impacto acanzado con la vacunacion antisarampion sea mediante estudios serol gicos.
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3.2 Impacto y eficacia de la vacuna.

El impacto corresponde a cambio enlasaud como resultado de unaaccién especifica[30]. Con respecto
a la vigilancia del sarampidn, deben considerarse por separado los conceptos de vacunaciéon e
inmunizacion. El primero puede ser indicador paraeva uar [osa cancesoperativosdel osserviciosdesaud.
Lainmunizacion sblo podraser eval uada mediante estudi os que contempl en nivel es de anticuerpos séricos

contra sarampion.

Lacoberturauniversa requiere de laidentificacion de la poblacién susceptible (no vacunados y aguellos
endondehubo faladelavacunaparaproducir anticuerpos contrasarampion) paralo cud esindispensable
€l apoyo dd laboratorio. La prueba delaboratorio paratitulacidn de anticuerpos por ELISA que usad
sistema de vigilancia actua requiere unamuestrade 5 a7 ml de sangre [17, 39], la cual tiene que
conservarse en refrigeracion hasta su llegada d 1aboratorio de referencia. El procedimiento para obtener
las muestras es costoso, Y tiene agunas dificultades logisticas debido ala conservacion de las muestras.
También es un proceso poco agradable paralos padresy nifios a quienes se lestomalamuestra. En este
sentido, latoma de muestras en papd filtro supera ampliamente estas desventgjas. Ademas la medicién
de la seroconversion requerira de determinaciones redizadas con cierta frecuencia, debido a que no se
puede asumir que los resultados encontrados se mantendran de manera definitiva. Como aternativa se
cuentad método utilizedo por € CIET que esmuy econdmico disefiado precisamente paraestetipo de
stuaciones. Usa sdlo unagota de sangre depositada en pape filtro después de una puncién con lanceta
de un dedo y no requiere de medios refrigerantes para su transporte. Las caracteristicas patdgenas del

sarampidn que producen infecciones subclinicas, son un obstaculo para las pruebas de laboratorio. El
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disefio de los instrumentos de recoleccion de datos deben de tratar de disminuir esta limitante. Los
resultados serol 6gicos deben vincularse a otros factores tales como condiciones de lared defrio y lugar
donde fue vacunado € nifio (esdecir, s fue en su casapor brigadas de vacunacion o en launidad de salud,
también € tipo de programa que cubri6 a nifio, campafia o d programa permanente). Si fuera posible,
seriatil conocer ladosisrecibiday tiempo transcurrido entrelareconstituci n delavacunay su aplicacion.
Ladosiscorrectade vacunaesotraaspecto querequiere atencion. El autor observo durantelasupervison
delos programas de vacunacion en Guerrero, México, que los errores en la cuantificacion de la vacuna
fueron comunesen d arearura, y en menor grado en € &rea urbana. Larazodn principa atribuidaesla

deficiencia en la capacitacion del personal.

Donde no esfactible medir niveles de anticuerpos hay otras maneras de estimar € impacto. Este puede
ser estimado a traveés de los cambios observados entre la incidencia de la enfermedad en dos o0 més
periodos, o las diferencias en lareduccion de lamortaidad. S durante una primera investigacion de la
eficaciavacund la€eficaciaes 40% y a repetir @ estudio tiempo después, cuando se havuelto a capacitar
a personal, reforzado lared de frio, etc., se encuentra eficacia de 60%, esto también puede indicar
impacto. S no hay cambio, o por € contrario lascifras son en sentido contrario, también esbueno saberlo,
porque habrd manera de como detectar las fallasy corregirlas.

Sin embargo, este tipo de medicidn tiene unalimitacion seria durante un periodo no epidemico. Parala
estimacion de la eficacia de lavacuna se requiere de un nimero determinado de casos de sarampion que
permitatener confianzaestadisticaen losresultados. En regiones endemicas con condiciones normalesde

transmisiondelaenfermedad, dificilmentesepodratener un nimero suficientesde casosen a giin municipio
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o inclusive una provincia. En México, en las condiciones actuales que no hay notificacion de casos de
sarampion, ni en todo e pais podrian reunirse un nimero suficiente de casos para estas estimaciones.
Lavigilanciadd sarampi6n debe enfocarse aunaobservaci on cuidadosade cambiosen € comportamiento
de otros fendmenos de salud. Las enfermedades con las cuales se hace diagndstico diferencial de
sarampidn como rubeola, dengue, escarlatinay otras enfermedades exanteméticas, deben ser objeto de
monitoreo. Aumento en la notificacion de éstos padecimientos puede estar ligado ala presenciade
sarampion.

Cambiosen lamortaidad a consecuencia de diarreas 0 infecciones respiratorias agudas pueden ser otras
formas de monitoreo. Estasincrementan su frecuenciaen losenfermosde sarampion, principamentes los
enferemosson delapoblacioninfantil o en edad escolar. Incremento en lastasas de mortaidad especifica

por causa, edad y area geografica deben ser una alerta para la busgueda de sarapion.

3.2.1 Control de Calidad

En los paises desarrollados de Norteamérica, se han visto nifios vacunados que enferman de sarampién
[7]. Lapotenciade unavacuna antisarampionosa bien fabri cada dependerd de como se dmacene'y como
se tradade hastalos grupos meta. El edabdn mas débil de la cadena de frio en estos dos puntos se en-

cuentraen e nivel local [12, 40].

Lasfdlas frecuentes en la energia eléctrica, € tradado de bioldgico en termos a lugares lgfanos no
garantizan que todos | os nifios reciban vacuna de la misma calidad, y agunos no tendran suficiente nivel

de seroconversion para evitar laenfermedad. Esto podria ser una causade la bgja eficacia de la vacuna
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en las regiones del estado de Guerrero durante la epidemia de 1990 (Cuadro 9).

S lasfalasen lared de frio no explican por qué nifios vacunados enferman, habria que considerar la
posibilidad de dosis inadecuadas o insuficientes para producir inmunidad o, en el peor de los casos,
vacuna de deficiente calidad. En México, generalmente se utiliza vacuna anti sarampion producida por
laboratorios de la Secretaria de Salud, que contiene virus de sarampion vivo atenuado, cepa
Edmonston-Zagreb. Lavacunadebe mantenerse entre unatemperaturade 4 a8 grados centigradosy debe
evitarse su exposicidon alaluz solar. Cadadosis de 0.5 ml por via subcutaneainocula poco mas de 1000
DICT50 [6, 18]. Por los resultados de la encuesta de CIET en 1990 se puede inferir que el efecto

protector de la vacuna antisarampion disminuye después de |os dos afios de edad (Cuadro 6).

3.3 Niveles de responsabilidad

La vacunacion antisarampion en México haevolucionado de acuerdo ala pauta establecida por laOMS
[15]. Seha aendido las sugerencias de persona experto del extranjero, parciamente por no tener
experienciasy datoslocal es suficientes paralaplanificacion, y también porgque sus agenciastienen que ver
con la gestion de los recursos financieros para estefin. Laplanificacion desde € nive central o estatal,
puede tener fallas por fatade conocimiento de realidades regionades o muy focdizadas que impiden una

Optima aportacion ala planificacion.

LaSecretariade Sdud hatratado de usar alamayor capacidad su infraestructura parala procuracion de

sdud en las entidades federativas con gpoyo de las demésingtituciones del sector salud. La coordinacion
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con lasingituciones del sector en todos |os niveles debe reforzarse con otras instituciones como las
universidades e ingtitutos de educacion media superior. Hasta ahora la coordinacion local con estos
organismos hasido principa mente con laetapade g ecucion delascampafias de vacunacion. Suinclusiéon
dentro de las eva uaciones vendriaa disminuir € sesgo anivel loca cuando € evaluador esjuez y parte,

funcionando como un control de calidad externo a programa.

A nive naciona laestructuraparalavigilanciadel asenfermedadesinmunoprevenibles cuentacon personal
propio paracadaunadelasactividades de programa, entanto en los niveleslocaes, sobretodoen d area
rurd, € persona de salud debe responder atodas las necesidades de los diferentes programas de salud.
End éearura de Guerrero, se havisto unareduccion del nimero de recursos humanos anivel local en
los Ultimos afios, probablemente debido alos gjustes econdmicos ddl pais. El persona de sadud en todos
los nivel es se encuentra saturado de trabg o, situacion que obliga a encontrar mecanismos més eficientes
paralavigilancia de todas | as enfermedades inmunoprevenibl es, especialmente sobre € sarampion. El
riesgo debrotes de sarampion sigue presente principal mente debido a aciimulo de susceptibles, nifiosno
vacunadosy falasde lavacuna. Otro factor a considerar es la migracion de personas de paises con
coberturas de vacunaci én mas bgas que las de México, como los de América Centra y Américade Sur,

quienes tienen una permanencia temporal en € intento de internarse alos Estados Unidos o Canada.

Se requiere de un esquemade vigilancia que involucre atodos los niveles de atencion, y que seasensible
alamedicion de lamorbilidad, cobertura de vacunacion y la eficacia vacund; que no sea una carga mas

para €l personal del nivel local. Hasta ahora, € nivel local realiza principamente las actividades de
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vacunacion, teniendo poca participacion en laevauacion. Algunas veces € ambito loca impide redizar
estudios que tengan € tamafio suficiente paratener confianza estadistica. Ademés, en muchos lugares se
carece de persona capacitado para reaizar estudios de calidad aceptable. En cambio, los niveles

regionales si tienen la posibilidad de coordinar y desarrollar este tipo de estudios.

La cultura politica de México con sus cambios sexenales de gobierno federal y estatal, altera
transitoriamente la continuidad ddl los programas de salud, y es frecuente laremocion de funcionarios.
Esto esde menor trascendenciad nive estatal debidoaque d nive central concentra un gran nimero de
persond capacitado que se acopla rpidamente a los cambios estructurales de la secretaria. Cuando
sucede estefendmeno enlos cambiosde gobierno delasentidadesfederativas, lallegadade personal con
pocao ninguna experienciaen estas actividades si causamayores problemas. A nivel regiond lacarencia
de persond con preparacion formal en epidemiologiaes comun, y anive loca generdmente las grandes
ciudades concentran a este tipo de recurso. Por estas razones. la capacitacion de personal debe ser uno
de primeros aspectos asuperar. Esoincluyed persond de nive naciond, quienestienen que profundizar
end andissdelosdatos. Muchos estudios estan reportados de manera descriptiva[21, 22]. También se
necesita capacitacion y descentrdizacion de técnicas de laboratorio, aungue posiblemente requiera de
gastos deinversidn por losinsumos para procesar las muestras. En lo que serefiere ala capacitacion el
personal de campo, e CONAVA estdimpulsando la capacitacion del personal vacunador y supervisor
[15], que necesariamente debe ser continuo debido a cambio anual de personal, principalmente de

enfermeriay médicos en servicio social.
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L os procedi mientos operativos ante casos confirmados de sarampidn incluyen la participacion del nivel
central [17]. Laventgjade estoes unamayor calidad del proceso y laoportunidad de adiestrar d persond
regiona, aunquetiene € inconveniente de perpetuar € modelo de programa vertical que impide avanzar
hacia una verdadera descentralizacion. Por tanto se debe promover |la delegacion de funciones hasta los
niveles locales. Hay que rebasar la etapa donde |os estudios epidemiol dgicos de brotes sean realizados

por personal del nivel naciona [21, 22].

Si lareduccion de la ocurrenciadel sarampion es atribuible alas cantidades de vacuna aplicadas (Figura
4), hay que impulsar la calidad del sistema de vigilancia hasta un nivel que permita monitorear la

enfermedad hasta alcanzar € objetivo de eliminar € sarampion del territorio nacional.

3.4 Mangjo de un brote de sarampion

En las actuales condiciones de México con cero casos de sarampion reportados desde 1997, la
confirmacidn de un solo caso de la enfermedad representariala existencia de un brote de sarampion. El
procedimiento habitual de los servicios de salud como respuesta ante un brote de sarampion en la
conformaciondelos” cercossanitarios’ . Estoes, vacunaci onindiscriminadadelapoblacioninfantil del area
cercanad lugar deresidenciadd casoindicede brote[17]. ¢Cud serael costo delos" cercos sanitarios’,
los cuaes con frecuencia son impulsados por la presion de laopinidn publica, paracrear laimpresion de
gue se esta dando respuesta alos problemas? En locaidades donde € sarampidn fue masrgpido que la
vacunacion preventiva durante laepidemiade 1990, para agunas madres fue complejo comprender la

relacion entre @ periodo de incubacion dd serampidny lafdladelavacuna. Paraélas, sus hijos fueron
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vacunados sSin que ésto evitara que enfermaran de sarampidn, y por otro lado, se puede discernir s este
costo en la credibilidad de lavacuna es debido a la falta de entendimiento de la madre o por usar una

estrategia equivocada.

Otramanerade enfrentar @ brote es mediante la capacitacion ala poblacion para €l reconocimiento de
las complicacionesy € tratamiento de la enfermedad, |0 cua fue una estrategia seguida por CIET en €
inicio de laepidemiade 1989 en Guerrero [27]. Se esta debatiendo s laadministracion de vitamina A,
tiende adisminuir laseveridad y letdidad dd sarampidn o amgorar la respuestainmune de quienes la
reciben smultaneamente con la vacuna antissrampion [42, 43, 44]. Sin embargo se desconoce s SU UsO

durante situaciones de emergencia lograria el mismo efecto.

Ademés, necesitamos mantener la confianza de la poblacion en las ingtituciones; no se debe negar la
existencia de un problemacuando esevidente. Laopinién delapoblaciony dd persona desaud, después
de escuchar declaraciones de las autoridades sanitarias argumentando lainexistencia de brotes mientras
ellos padecen laredidad, puede resultar en falta de credibilidad y desaliento parala participacion en

programas de salud.

3.5 Consideraciones finales sobre costos
L as recomendaciones hechas aqui tienen implicaciones economicas.

- evaluaciones para medir cobertura verdadera
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- pruebas de laboratorio y descentralizacion de las técnicas de laboratorio

- control de calidad y capacitacion de personal, con énfasis en los niveles regiona y local

- nuevo esquema de vacunacion alos seisy 12 meses

- vacunacion e inmunizacion universal

En lamedida que exigtieralavoluntad de enfrentar |os problemas sefid ados aqui, habria que realizar
estudios para estimar |0s costos marginales de implementar tales recomendaciones.

Algunos autores sefid an la dificultad econdmica[19], otros consideran que es mas barato vacunar que
sostener casos endémicos y brotes de sarampidn [13]. En base alos ‘afios de vida gjustados por la
discapacidad’, recientemente se estimd que la vacunaci on antisarampion esuna de las intervenciones con

mayor costo-eficacia en los paises en desarrollo [14].

Sin embargo, d find de cuentas, la determinacion de pagar |o que cuesta paradiminar una enfermedad
como & sarampion depende de las prioridades y los valores éticos de una sociedad. Un estudio ya
publicado, en que este autor participd, hizo € intento de estimar el costo verdadero de la vacunacion

universal en e Estado de Guerrero y de comparar este costo con los costos de la epidemia de 1989-90

[9].

S seconsidera Unicamente |os costos paralos servicios de salud, parece menos costoso enfrentar una
epidemiadevezen cuando que delograr unacoberturaverdaderamente universa (Cuadro 14). Solamente
S setomaencuentad costo enorme que sostienela poblacidn cuando hay una epidemiacomo lade 1989-

90 puede uno concluir que la vacunacion universal seamas ‘ costo-eficaz’ que degjar las cosas tal como
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estan ahora.
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Cuadro 14
Costos de la cobertura de inmunizacion universal (CIU).
Guerrero, precios de 1989

COSTOSDE CIU

Costo de lograr 80% de cobertura
M$ 3,564/nifo M$ 1,323,000,000

Costo de incrementar 80% de coberturaa 95%
M$ 14,900/nifio M$ 1,036,000,000

Costo de incrementar 95% de coberturaa 100%
M$ 89,300/nifio M$ 2,072,000,000

Cobertura de inmunizacién universa anual
(cobertura 100%) M$ 4,431,000,000

Equivalente en personas-dia de trabgjo 291, 513 dias

Costos de la ClU por cinco afios 1,457,565 dias

COSTOS DE LA EPIDEMIA

Paralos servicios de salud y universidad 161,557 dias
Paralas comunidades en €l estado 1,627,324 dias
Costo total de laepidemia 1,788,881 dias

Fuente: Andersson N, Paredes S, Legorreta J and Ledogar JR. Who pays for measles? The economic
arguments for sustained immunization. Health Policy and Planning 1992;7(4):352-363.
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