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La vacuna antisarampionosa se empezó a usar en Cuba en 1971. En los años setenta se
implantó una estrategia inicial para el control del sarampión, y a ella le siguieron iniciativas
adicionales a principios de los años ochenta. Pese a haberse mejorado el programa de control,
siguieron produciéndose brotes de la enfermedad. En 1986, después de revisar las experiencias
recogidas a partir de las iniciativas de control ya establecidas, se adoptó una nueva estrategia
de vacunación antisarampionosa.

Con el tiempo, la nueva estrategia de vacunación contra el sarampión llegó a tener tres com-
ponentes principales: primero, una campaña única de vacunación de “puesta al día” dirigida
a niños de 1 a 14 años de edad. Segundo, se procuró lograr y mantener una alta cobertura con
la vacuna mediante el ofrecimiento de servicios de vacunación obligatoria para niños de 12
meses de edad (“vacunación de mantenimiento”). Por último, se llevaron a cabo periódica-
mente campañas de “seguimiento” para niños de 2 a 6 años de edad. Con el fin de monitorear
el territorio recorrido hacia le eliminación del sarampión, se ha hecho un esfuerzo por fortale-
cer la vigilancia de la enfermedad, de la cual forma parte la investigación de casos sospechados.

Tanto la campaña general de “puesta al día” como la de “seguimiento” alcanzaron cobertu-
ras de más de 98% en los grupos de edad a los que fueron dirigidas. El programa de vacuna-
ción de rutina también ha mantenido una alta cobertura. La alta inmunidad poblacional con-
tra el sarampión lograda mediante estas estrategias de vacunación dio por resultado una rápida
reducción de la incidencia de la enfermedad. De 1989 a 1992, se notificaron menos de 20 casos
anuales confirmados por laboratorios. En Cuba, el último caso confirmado por pruebas seroló-
gicas se presentó en julio de 1993. 

La estrategia para la eliminación del sarampión que se ha aplicado en Cuba ha interrumpido
la transmisión de la enfermedad y ha impedido la circulación del virus causante en la isla. La
experiencia de Cuba con la eliminación del sarampión sugiere que si se aplica una estrategia
apropiada de vacunación, se puede erradicar el sarampión del mundo entero.

RESUMEN

El virus del sarampión llegó a Cuba,
importado por exploradores europeos,
hace casi 500 años (1). Los registros que
se han llevado en la isla desde princi-
pios del presente siglo revelan la pre-

sencia de brotes y epidemias de saram-
pión, acompañadas invariablemente
de altas tasas de morbilidad y mortali-
dad. En 1980 se estableció que la elimi-
nación del virus del sarampión era una
de las prioridades de salud de Cuba. El
presente trabajo tiene por objeto hacer
un repaso de la epidemiología de la
enfermedad en territorio cubano y des-
cribir la estrategia especial para la eli-
minación del sarampión que se creó y
puso en marcha en el país. 

ANTECEDENTES HISTÓRICOS

El sarampión sigue siendo una de
las principales causas de morbilidad 
y mortalidad infantiles, especialmente
en países en desarrollo. La OMS es-
tima que, pese a la disponibilidad de
una vacuna eficaz y barata, más de 
1 millón de niños mueren de saram-
pión en el mundo cada año (2). Ade-
más, las secuelas que deja la enferme-
dad siguen afectando al individuo
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durante varios meses después de la
infección (3).

El sarampión es una de las enferme-
dades víricas más contagiosas que
afectan al ser humano (4). Antes de la
creación de la vacuna, solía haber epi-
demias cada 2 ó 3 años en las zonas de
más densidad poblacional y la infec-
ción se producía en todas partes y
afectaba principalmente a lactantes y
niños pequeños. El virus se transmite
cuando el aerosol de las vías respirato-
rias de personas infectadas se deposita
en las membranas mucosas o en el
árbol respiratorio o conjuntivas de in-
dividuos susceptibles. El paciente se
encuentra en su estado más contagioso
durante la fase prodrómica de la enfer-
medad y antes de los primeros sínto-
mas, que suelen ser la fiebre y la erup-
ción cutánea. La transmisibilidad se
reduce notablemente después de la
erupción (5).

La vacuna a base de virus vivos ate-
nuados, que fue autorizada por pri-
mera vez en los Estados Unidos de
América (EUA) en 1963, se usaba am-
pliamente en muchos países a fines de
los años setenta (6). Se han documen-
tado casos en que la protección confe-
rida por la vacuna ha durado 20 años o
más, pero se cree que la inmunidad
después de la vacunación puede per-
durar toda la vida (7). La vacuna anti-
sarampionosa tiene poca eficacia antes
del noveno mes de vida debido a su
neutralización por anticuerpos mater-
nos tipo IgG adquiridos pasivamente
por el recién nacido. La eficacia de la
vacuna aumenta progresivamente des-
pués de esta edad y llega a un máximo
entre los 9 y los 12 años. En general, la
eficacia de la vacuna parece ser de 90%
a 95% (8).

La amplia cobertura con la vacuna
antisarampionosa en los programas
rutinarios de vacunación ha redun-
dado en marcadas reducciones de la
incidencia del sarampión en muchos
países, observándose en ocasiones una
disminución de 99% del número de
casos notificados anualmente. Esta
extraordinaria reducción de la circula-
ción del virus, combinada con el éxito
de las iniciativas de erradicación mun-
dial de la viruela, estimuló el diálogo a

principios de la década de los ochenta
sobre la factibilidad de erradicar el
sarampión del mundo entero (9, 10).

A pesar de los grandes avances en el
mejoramiento del control del saram-
pión después de la creación de la va-
cuna, se siguieron produciendo brotes
en países que habían logrado una alta
cobertura en sus campañas de vacuna-
ción (11–14). Estas experiencias sugie-
ren que la estrategia de administrar
una sola dosis de vacuna en los servi-
cios de salud ofrecidos rutinariamente
puede resultar eficaz para reducir
notablemente la circulación del virus
del sarampión, pero no para eliminar
la enfermedad. Resultaba obvio que
hacía falta poner en marcha estrategias
adicionales a fin de mejorar el control
del sarampión y lograr eliminarlo. A la
luz de estos datos, un repaso de las
actividades adoptadas en Cuba para
eliminar el sarampión puede servir
como fuente de lecciones importantes
para otros países que enfrentan pro-
blemas similares y están deseosos de
adoptar una estrategia novedosa para
controlar la enfermedad. 

EL SARAMPIÓN EN CUBA

Antes de proponerse la meta de eli-
minar el sarampión, Cuba ya había
tenido experiencia en el control y la
eliminación de otras enfermedades
prevenibles mediante vacunación (15).
La viruela se eliminó de la isla en 1923
gracias a campañas de vacunación en
masa. La eliminación de la poliomieli-
tis del territorio cubano en 1962 se
logró mediante campañas de vacuna-
ción en masa con la vacuna oral, junto
con una intensa vigilancia de casos con
parálisis flácida aguda (16, 17). A fin
de monitorear los resultados de estos
programas para la eliminación de
enfermedades, se establecieron siste-
mas de vigilancia para investigar casos
en que se sospecha una enfermedad
prevenible por vacunación.

De 1933 hasta 1960 se notificó una
baja incidencia de sarampión en Cuba,
pese a la dudosa calidad de los datos
de vigilancia y a que la incidencia de
la enfermedad puede haberse subnoti-

ficado enormemente. Durante los años
sesenta el número de casos de saram-
pión notificados aumentó mucho en
comparación con años anteriores, aun-
que puede que gran parte de este
aumento se haya debido a una mejor
vigilancia. Durante estos años el sa-
rampión mostró fluctuaciones estacio-
nales, con su mayor incidencia en los
últimos meses de invierno o los prime-
ros de la primavera. En los años se-
senta, los niños menores de 5 años
habían tenido las mayores tasas de
incidencia de cualquier grupo de
edad. En los años ochenta, los niños de
5 a 9 años estaban en mayor riesgo.
Las tasas de letalidad se han mante-
nido bajas y han sido menores de 1%
desde 1964.

La vacuna antisarampionosa se
empezó a aplicar en Cuba en 1971 y la
primera estrategia para el control del
sarampión se puso en marcha entre
1971 y 1979. La población a la que se
aplicó la vacuna por medio de los ser-
vicios de atención primaria fue la de
los niños de 6 meses a 5 años de edad.
A pesar de los adelantos alcanzados
cada año en lo que respecta a la cober-
tura con la vacuna (en 1979 la cober-
tura de niños de 1 año de edad fue de
53%), a fines de los años setenta seguía
habiendo brotes de sarampión perió-
dicamente, entre ellos uno que se pro-
dujo en 1977, en que se notificaron más
de 25 000 casos (figura 1). 

En vista de que el virus del saram-
pión seguía circulando, se implantó
una segunda estrategia para el control
de la enfermedad durante el período
de 1980 a 1985. Esta estrategia consis-
tía en vacunar a los niños que tuvieran
de 9 meses a 14 años de edad. Se espe-
raba conseguir una cobertura de 90%
mediante la provisión de la vacuna en
los servicios de atención primaria.
Aunque en promedio la cobertura con
la vacuna antisarampionosa fue de
77,5% durante este período, la trans-
misión no se detuvo. En 1982 se notifi-
caron más de 23 000 casos de saram-
pión y en el período de 1983 a 1985 se
notificaron 3 000 casos anualmente.

A pesar de estas estrategias de con-
trol, la cobertura con la vacuna siguió
siendo escasa y el virus del sarampión
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continuó circulando entre los niños
que no estaban comprendidos en los
grupos de edad que debían vacunarse.
Por añadidura, había pruebas de que
los anticuerpos maternos interferían
con las tasas de seroconversión saram-
pionosa en lactantes vacunados antes
de cumplir un año. En el transcurso de
esos años la vigilancia de casos de
sarampión era pobre y rutinaria y se
investigaban muy pocos de los casos
notificados.

En 1985, un grupo de asesores de la
OPS estudió la situación del saram-
pión en Cuba y propuso un enfoque
novedoso para eliminar la enferme-
dad. Se trataba de una estrategia a base
de efectuar periódicamente grandes
campañas de vacunación antisaram-
pionosa destinadas a la cobertura de
niños de diferentes cohortes de edad,
más la intensificación de las activida-
des de vigilancia. La estrategia serviría

para complementar las prácticas de
vacunación infantil ya en marcha en
los servicios básicos de salud. El Minis-
terio de Salud de Cuba, apoyándose en
las recomendaciones de la OPS, sus
experiencias anteriores con las activi-
dades de control del sarampión y la
experiencia adquirida a partir de los
programas para la eliminación de otras
enfermedades que ya habían dado
buenos resultados en Cuba, creó y
puso en práctica una nueva estrategia
para eliminar el sarampión. 

MATERIALES Y MÉTODOS

La vacunación contra el sarampión

La estrategia cubana para la elimi-
nación del sarampión tiene tres com-
ponentes esenciales. Primero se llevó a
cabo una sola campaña de vacunación

de alcance nacional destinada a “poner
al día” la cobertura de todos los niños
de 1 a 14 años, independientemente de
sus antecedentes de vacunación o en-
fermedad, con el fin de aumentar rápi-
damente la inmunidad poblacional en
varias cohortes de edad y reducir la
cadena de transmisión. En segundo
lugar se reforzaron los servicios bási-
cos de vacunación y se procuró vacu-
nar a un mínimo de 95% de los niños
de un año de edad. El logro y manteni-
miento de una alta cobertura en niños
menores de un año por medio de los
servicios básicos de salud han recibido
el nombre de vacunación “de manteni-
miento”. Por último, se efectuarán
campañas periódicas a gran escala,
dirigidas a niños de 2 a 6 años de edad
con o sin antecedentes de vacunación
o enfermedad, a fin de evitar que el
número de niños preescolares suscep-
tibles llegue a niveles peligrosos capa-
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FIGURA 1. Casos de sarampión notificados por mes y cobertura con vacuna triple contra el sarampión, la parotiditis y la rubéola (SPR).
Cuba, 1971–1997
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ces de aumentar el riesgo de un brote
de sarampión. 

No se fijó el intervalo entre las cam-
pañas “de seguimiento”, pues se de-
terminó que variaría según la cober-
tura con la vacuna de los menores de
un año vacunados en los servicios 
de salud de uso habitual. En general,
se llevarían a cabo estas campañas
cuando el número de niños preescola-
res susceptibles que hubieran nacido
después de la última campaña de “se-
guimiento” llegara a aproximarse al
número promedio de niños nacidos en
una cohorte anual.

La vigilancia del sarampión

Antes de 1959, la vigilancia del
sarampión se hacía pasivamente, sin
mayor esfuerzo por mejorar la notifi-
cación de casos. Después de ese año 
se aceleraron las medidas de vigilan-
cia de todas las enfermedades de noti-
ficación obligatoria, incluidas las que
pueden prevenirse por vacunación. Se
enseñó a los médicos a reconocer di-
versas enfermedades y se elaboraron
formularios de notificación. No obs-
tante, faltaban lineamientos concretos
sobre la manera de investigar casos
con sospecha de sarampión y se dispo-
nía de pocos recursos de laboratorio
para confirmar el agente etiológico.

En 1988 se establecieron y disemina-
ron en todos los niveles del sistema de
salud lineamientos detallados para la
vigilancia e investigación de casos. En
lo fundamental, estos lineamientos
hacían responsable a cada médico de
cabecera por la notificación de todo
paciente con fiebre y erupción cutánea
a la clínica de salud pública local. El
personal de salud, con participación de
un epidemiólogo en ese nivel del sis-
tema, debía ayudar al médico general a
investigar los casos con sospecha de
sarampión y la notificación debía ha-
cerse a las autoridades del nivel provin-
cial en un plazo máximo de 24 horas.
Estas autoridades debían, a su vez,
hacer la notificación a las autoridades
nacionales en un máximo de 24 horas.

Se adoptaron definiciones estandari-
zadas para la vigilancia de casos de

sarampión. Se determinó llamarle caso
sospechado al de un paciente febril
con erupción cutánea generalizada de
tipo maculopapuloso, más tos, coriza,
o conjuntivitis. Se denominó caso
confirmado a un caso sospechado cuya
infección sarampionosa se hubiera
verificado mediante pruebas de labo-
ratorio o que tuviera vinculación epi-
demiológica con otro caso confirmado
de sarampión.

Para cada caso sospechado de sa-
rampión se debían anotar los antece-
dentes epidemiológicos y clínicos y
obtenerse muestras de suero durante
las fases aguda y de convalecencia. Los
pacientes debían permanecer en aisla-
miento domiciliario durante 5 días.
Por añadidura, todos los contactos
dentro del domicilio que tuvieran
menos de 15 años de edad debían ser
vacunados de inmediato si no se dis-
ponía de documentación en que cons-
tara que ya habían recibido la vacuna
antisarampionosa.

En términos generales, los casos sos-
pechados de sarampión y rubéola se
manejaban como si se tratara de una
misma afección clínica. Los sueros
pareados obtenidos de casos con sos-
pecha de sarampión o rubéola se
sometían a pruebas de inhibición de 
la hemaglutinación (IH) para detectar
la conversión serológica (títulos de
IgG). En 1990 se empezaron a efec-
tuar electroinmunoensayos enzimáti-
cos (ELISA) para detectar IgG contra
los virus del sarampión y la rubéola.
Todas las muestras positivas a rubéola
o sarampión al someterse al ELISA se
volvieron a someter a pruebas de veri-
ficación, que fueron la IH y un ensayo
de neutralización. En 1995 se introdujo
el uso de un ELISA de captura para
detectar IgM contra el virus del saram-
pión. Con el fin de aprovechar mejor
los recursos limitados, desde 1994 la
notificación de casos y su investiga-
ción en el laboratorio se han efectuado
solamente en pacientes con fuerte sos-
pecha clínica de sarampión o rubéola.

El país tenía 480 centros de vigilan-
cia dispersos por todo el territorio
nacional y por lo menos una unidad
notificadora en cada uno de los 169
condados nacionales. Cada centro de

notificación informaba semanalmente
al Ministerio de Salud si había o no
casos con sospecha de tener saram-
pión. Se elaboraron formularios de no-
tificación con secciones para los ante-
cedentes demográficos, clínicos y de
vacunación. Estos formularios fueron
llenados para cada paciente con sospe-
cha de infección sarampionosa.

RESULTADOS

Vacunación contra el sarampión

De octubre de 1986 a marzo de 1987,
Cuba llevó a cabo una campaña de
“puesta al día” en la vacunación anti-
sarampionosa y para ello utilizó la va-
cuna combinada contra el sarampión,
la parotiditis y la rubéola (SPR). La
campaña se dirigió a todos los niños
de 1 a 14 años de edad, independiente-
mente de sus antecedentes de vacuna-
ción o de infección sarampionosa. El
personal de salud de los centros de
atención y los médicos generales asig-
nados a “áreas de circunscripción”
(pequeñas zonas de captación de pa-
cientes con aproximadamente 600 per-
sonas) fueron los responsables de lle-
var a cabo la campaña, que duró 6
meses. Un total de 2,5 millones de
niños fueron la población objeto de la
vacuna antisarampionosa. Durante la
campaña, 2 461 329 niños fueron vacu-
nados y se estima que la cobertura
total fue de 97,6%.

En noviembre de 1993 se puso en
marcha una campaña “de segui-
miento” dirigida a todos los niños de 2
a 6 años de edad, independientemente
de sus antecedentes de vacunación o
de enfermedad sarampionosa. Cerca
de 900 000 niños fueron la población
objeto de una vacuna antisarampio-
nosa a base de un solo antígeno. Du-
rante la campaña, 883 168 niños reci-
bieron esta vacuna, lo cual equivalió a
una cobertura de 98%. Cada una de las
15 provincias del territorio cubano
alcanzó una cobertura mayor de 95%.

Desde 1986 se ha procurado mejorar
la cobertura con la vacuna adminis-
trada rutinariamente pidiendo a cada
médico general que lleve un registro
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de la inmunización de todos los niños
menores de 15 años que vivan en la
zona de su jurisdicción. La cobertura
con la vacuna MMR administrada ha-
bitualmente en los servicios de salud
alcanzó niveles muy altos en niños de
un año de edad, y entre 1988 y 1996 se
logró en Cuba una cobertura prome-
dio de 98% (figura 1).

Vigilancia de casos 
de sarampión

A partir de 1988 se empezó a inves-
tigar cuidadosamente a la mayoría de
los casos con sospecha de sarampión o
rubéola, y ello incluía la extracción de
las debidas muestras de sangre para
realizar las pruebas de laboratorio. La
notificación de pacientes con sospecha
de infección sarampionosa o rubéola
aumentó de 122 en 1988 a una cifra
máxima de 1 319 en 1991 (cuadro 1).

Una vez terminada la campaña de
“puesta al día”, los casos confirmados
de sarampión se redujeron en 1988 a
122, cifra que fue la más baja en 20
años. Desde 1989, y a pesar de las me-
joras logradas en la vigilancia, menos
de 20 casos confirmados por pruebas

serológicas se han notificado cada año.
En 1992 hubo un total de 12 casos de
sarampión confirmados por pruebas
de laboratorio. En 1993 hubo dos casos
confirmados por laboratorio, en nin-
guno de los cuales se pudo determinar
la fuente de infección, pero no trans-
mitieron la infección a casos nuevos.
Cuba notificó el último caso de saram-
pión confirmado mediante pruebas de
laboratorio en julio de 1993. También
ha habido en Cuba una marcada
reducción de los casos de rubéola con-
firmados en el laboratorio (cuadro 1).

De 1989 a 1992, un total de 63 casos
confirmados tenían información sobre
sus vacunaciones previas. De ellos, 29
(47%) habían recibido la vacuna anti-
sarampionosa. No se han presentado
defunciones por sarampión en Cuba
desde 1985. Para los años de 1988 a
1990, no se pudo identificar la fuente
de ninguno de los 36 casos de saram-
pión confirmados mediante pruebas
de laboratorio. En 1991, cinco de los 22
casos confirmados estaban vinculados
en sentido temporal y pertenecieron 
a la provincia de Güira. De los 17 casos
restantes, seis se produjeron en la pro-
vincia de Santiago, pero no se pudo
determinar la fuente de la infección.

En 1992, dos de los 12 casos confir-
mados en el laboratorio estaban vin-
culados. Los restantes, incluidos cinco
casos notificados en la provincia 
de Santiago, carecieron de una fuente
identificable.

DISCUSIÓN

Pese la esmerada vigilancia de casos
de sarampión, ya hace más de 4 años
que en Cuba no se notifica ningún caso
de sarampión confirmado en el labora-
torio. La estrategia para la eliminación
del sarampión que Cuba puso en mar-
cha, la cual ha consistido en alcanzar
con rapidez y mantener elevada la in-
munidad poblacional contra el saram-
pión mediante una combinación de
servicios rutinarios de vacunación y
extensas campañas de vacunación
efectuadas periódicamente, parece ha-
ber interrumpido la circulación del
virus del sarampión en la isla. Por aña-
didura, esta interrupción de la transmi-
sión se ha mantenido por varios años.

Anteriormente se han descrito resul-
tados similares a los de Cuba, a raíz de
campañas de vacunación a gran escala
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CUADRO 1. Investigación de pacientes con sospecha de tener sarampión y rubéola, utilizando pruebas de laboratorio. Cuba, 1988–1997a

Pacientes

Pacientes
de quienes se

con sospecha de
obtuvieron muestras

sarampión, rubéola,
de suero adecuadas

Año o ambas enfermedades No. % n No. % n No. %

1988 122 163 76,5 50  8 16,0 163 27 16,6
1989 211 176 83,4 176 12 6,8 175 165 94,3
1990 668 630 94,3 630 17 2,7 630 25 4,0
1991 1 319 1 215 92,1 1 215 22 1,8 1 215 25 2,1
1992 1 104 1 007 91,2 1 007 12 1,2 1 007 4 0,4
1993 633 595 94,0 595 2 0,3 595 8 1,3
1994 359 324 90,3 324 0 0 324 4 1,2
1995 162 146 90,1 146 0 0 146 3 2,1
1996 146 132 90,4 132 0 0 132 0 0
1997 348 327 94,0 327 0 0 327 0 0

a Los datos son de a partir del 25 de febrero de 1988. 
Nota: De 1988 a 1993, todos los pacientes con fiebre y erupción cutánea, salvo aquellos cuyos síntomas sugerían varicela o escarlatina, fueron estudiados mediante pruebas de laboratorio.
A partir de 1994, solamente el suero de pacientes con sospecha de rubéola o sarampión se sometió a estas pruebas. 
De 1988 a 1990, las muestras se sometieron a la prueba de inhibición de la hemaglutinación para la detección de rubéola y sarampión. De 1991 a 1995, las muestras se estudiaron mediante
ELISA detectores de anticuerpos contra los virus del sarampión y la rubéola. Los sueros que dieron resultados positivos en esta prueba se sometieron, con fines de verificación, a la prueba
de inhibición de la hemaglutinación, a la prueba de neutralización y a ELISA de captura. 

Seropositividad al sarampión Seropositividad a la rubéola



para eliminar el sarampión, en Gambia
en las postrimerías de los años sesenta
y más recientemente en otros países 
de América Latina y el Caribe (18, 19).
Gambia se mantuvo libre de casos de
sarampión durante un total de 3 años.
No obstante, a principios de los años
setenta la iniciativa para la eliminación
del sarampión se suspendió por falta
de fondos, y a raíz de la entrada del
virus de un país vecino, el sarampión
se convirtió nuevamente en una enfer-
medad endémica en ese país (20). 

Algunos modelos matemáticos han
ilustrado las ventajas de adoptar cam-
pañas de vacunación a gran escala
para aumentar rápidamente la inmu-
nidad poblacional contra el sarampión
e interrumpir la transmisión del virus
que lo causa (21). Se estima que se
necesita una inmunidad poblacional
mínima de 93% para interrumpir o
prevenir la circulación del virus del
sarampión (22). Si la inmunidad
poblacional asciende a un porcentaje
superior, es muy baja la probabilidad
de que un individuo con sarampión
entre en contacto con una persona sus-
ceptible a la enfermedad, y por lo
tanto debería cesar la circulación del
virus causal (23). La campaña de
“puesta al día” permite lograr una
rápido aumento de la inmunidad
poblacional en varias cohortes de
edad. Si por ese medio se logra una
cobertura lo suficientemente alta,
puede esperarse que la circulación del
virus del sarampión que ya circula
quede interrumpida.

La vacunación rutinaria de los niños
cuando cumplen un año de edad y las
campañas “de seguimiento” efectua-
das periódicamente son medidas que
garantizan el mantenimiento de un
alto nivel de inmunidad poblacional a
lo largo del tiempo en la población
preescolar. Si el virus del sarampión
llegara a reintroducirse en la población
por importación desde una zona endé-
mica, la probabilidad de que se resta-
blezca la circulación del virus seguirá
siendo remota.

En Cuba ha habido cambios impor-
tantes en las metodología aplicada
para la vigilancia del sarampión, y es

necesario tenerlos en cuenta a la hora
de interpretar los datos obtenidos.
Antes de 1987 la vigilancia de los casos
de sarampión solía ser pasiva y no se
confirmaban los casos mediante prue-
bas de laboratorio. Es muy probable
que se haya producido una subnotifi-
cación de casos y que algunos de los
casos notificados no hayan sido verda-
deramente de sarampión. Por consi-
guiente, los casos notificados pueden
haber llevado a un cálculo demasiado
bajo o demasiado alto de la verdadera
incidencia de la enfermedad.

Desde 1987, sin embargo, se ha pro-
curado mejorar la sensibilidad y espe-
cificidad del sistema de notificación de
casos de sarampión mediante una
vigilancia activa y la investigación de
todos los casos notificados.

Pese a no haberse examinado dete-
nidamente en el presente trabajo, el
uso de la vacuna triple (SPR) durante
la campaña inicial cuyo objeto fue la
“puesta al día” y en los servicios habi-
tuales de vacunación ha dado por
resultado grandes reducciones del
número de casos de rubéola y paroti-
ditis confirmados por los laboratorios.
A fin de prevenir el síndrome congé-
nito por rubéola (SCR), el Ministerio
de Salud de Cuba también ha lanzado
iniciativas destinadas a lograr niveles
altos de inmunidad contra la rubéola
en mujeres en edad reproductiva. La
experiencia de Cuba en la eliminación
de la rubéola y del SCR se examinarán
en un trabajo posterior.

Además de su estrategia de vacuna-
ción tan eficaz, otros factores han ayu-
dado a Cuba a eliminar el sarampión
como problema de salud pública. El
tamaño reducido del país y la buena
organización de su sistema de aten-
ción primaria le han permitido alcan-
zar y mantener una cobertura por
vacunación más alta que la que se
podría haber obtenido en otras áreas.
Por tratarse de una isla, también es de
esperar que sea menor la importación
del virus del sarampión desde zonas
endémicas. En años recientes Cuba ha
tenido muy poca inmigración de per-
sonas procedentes de lugares donde el
sarampión es endémico. Muchos de

los casos confirmados por pruebas de
laboratorio que se han presentado des-
pués de las extensas campañas de
vacunación fueron casos aislados en
un sentido temporal y territorial. Se
desconoce la fuente de infección en
estos casos y ninguno ha sido respon-
sable de la transmisión del virus. Es
posible que se hayan producido
importaciones no detectadas de otros
países, que no se hayan identificado
debidamente casos nuevos de saram-
pión, o que se hayan obtenido resulta-
dos de laboratorio negativos falsos.

El virus del sarampión sigue circu-
lando en muchas partes del mundo y
es muy probable que algunos de los
casos confirmados de la enfermedad
se deban a virus importados de otros
países. Dado el estado avanzado del
sistema de atención primaria en Cuba,
no es muy probable que estos casos
confirmados aislados sean casos que
no fueron detectados durante un brote
de sarampión más extenso. Merece
atención la posibilidad de que estos
casos hayan tenido resultados seroló-
gicos negativos falsos. De hecho, el
valor predictivo positivo de una
prueba para el diagnóstico del saram-
pión es bajo, por definición, cuando no
circula el virus causal.

Sumada a los resultados teóricos
obtenidos con modelos matemáticos 
y a la experiencia de campo de otros
países del Caribe y de América La-
tina, la experiencia de Cuba ofrece
pruebas epidemiológicas convincen-
tes de la factibilidad de interrumpir la
circulación del virus del sarampión en
el corto plazo y de mantener la inte-
rrupción a lo largo del tiempo si se
pone en marcha una estrategia ade-
cuada de vacunación con la vacuna
antisarampionosa estándar disponi-
ble. Actualmente otras partes del
mundo enfrentan el reto de aprender
de la experiencia que han tenido Cuba
y otros países latinoamericanos con 
la eliminación del sarampión, adap-
tando la estrategia de vacunación a 
sus propias circunstancias con el fin 
de encaminarse hacia la meta de eli-
minar esa enfermedad del mundo
entero.
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The vaccine against measles came into use in Cuba in 1971. During the seventies, a
new early strategy for measles control was established, and it was followed by further
efforts in the early eighties. Despite improvements to the control program, disease
outbreaks continued to occur. In 1986, after examining the experience acquired
through the control initiatives that were already in place, a new measles vaccination
strategy was adopted.

In time, the new vaccination strategy against measles came to have three main com-
ponents: first, a single vaccination “catching-up” campaign targeting children 1 to 14
years of age. Second, efforts were made to achieve and maintain high vaccine cover-
age through mandatory vaccination services for 12-month-old children (“mainte-
nance vaccination”). Finally, periodic “follow-up” campaigns were carried out for
children 2 to 6 years of age. Steps were taken, for the purpose of monitoring the
progress made so far toward eliminating measles, to strengthen disease surveillance
systems, including the screening of suspected cases. 

The “catching-up” and “follow-up” campaigns both achieved greater than 98%
coverage within targeted age groups. The routine vaccination program has also main-
tained high coverage. The high population immunity against measles that has been
attained through these vaccination strategies has resulted in a rapid decrease in the
incidence of the disease. From 1989 to 1992, less than 20 laboratory-confirmed cases
were reported annually. In Cuba, the last case confirmed through serologic screening
was reported in July 1993.

Cuba’s strategy for measles elimination has interrupted disease transmission and
kept the causal virus from circulating on the island. Cuba’s experience with measles
elimination suggests that if an appropriate vaccination strategy is applied, measles
can be globally eradicated. 
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