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RESUMEN

Como resultado de la gran contagiosidad del sarampién antes de salir la erupcion, la trans-
mision nosocomial sequird siendo un peligro hasta que se erradique la enfermedad. No obs-
tante, varias estrategias pueden reducir a un minimo la transmision nosocomial. Es impres-
cindible, por lo tanto, hacer que el personal de salud cobre mayor conciencia de que un
individuo con sarampion puede llegar en cualquier momento a un servicio de salud y de que el
peligro de transmision del sarampion en el medio hospitalario existe de continuo. La presente
revisién contiene dos grupos de recomendaciones: las que suelen ser aplicables a todos los pai-
ses, y ciertas recomendaciones adicionales que pueden ser apropiadas solamente para paises

industrializados.

En la primera década del siglo XXI,
es factible que el sarampién sea la pro-
xima enfermedad —después de la vi-
ruela, la poliomielitis y la dracunculo-
sis— en ser elegida para la erradicacion
mundial. No obstante, hasta no erradi-
carse, la enfermedad sigue siendo un
peligro, especialmente para los nifios
que ingresan a los servicios de salud.

La contribucién de la transmisién
nosocomial a la incidencia de saram-
pién fluctia notablemente, segiin la
epidemiologia del sarampién obser-
vada en una zona en particular. Nu-
merosos estudios han demostrado que
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la transmisién nosocomial es impor-
tante en los paises industrializados y
en zonas urbanas de paises en desarro-
llo. Sin embargo, este tipo de transmi-
sién no contribuye de manera impor-
tante a la incidencia de sarampién en
comunidades rurales de paises en de-
sarrollo, donde la cobertura de inmu-
nizacion sigue siendo escasa o mode-
rada y donde es limitado el acceso o el
uso de los servicios de salud entre los
miembros de la comunidad para en-
fermedades tales como el sarampion.
Hasta que se erradique el saram-
pioén, serd dificil eliminar su transmi-
sién nosocomial debido a ciertos fac-
tores limitantes, entre ellos la gran
contagiosidad de la enfermedad du-
rante el periodo de incubacién. No
obstante, varias estrategias pueden re-
ducir a un minimo este tipo de trans-
misién. Por lo tanto es imprescindible
hacer que los trabajadores de la salud
cobren mayor conciencia de que un in-
dividuo con sarampién puede en cual-
quier momento llegar a un servicio de
salud, con el fin de que el personal esté

siempre atento al peligro de transmi-
sién a personas no inmunes.

El sarampién es causado por uno de
los agentes patégenos mas virulentos
para el ser humano y es, sin lugar a
dudas, la mas contagiosa de todas las
enfermedades que pueden prevenirse
mediante la vacunacién. Esto se debe a
la capacidad del virus de permanecer
viable por periodos muy largos en
forma de gotas finas que las personas
infectadas expelen al toser (1-3). De
ahi que la transmisién del sarampion
se vea facilitada por la aglomeracion
de individuos susceptibles en espacios
cerrados donde suelen quedar en el
ambiente estos aerosoles infectantes.

Fuera del domicilio, los sitios de
mayor riesgo son los centros educacio-
nales, estadios deportivos, institucio-
nes religiosas, orfelinatos, campamen-
tos para refugiados y servicios de
salud (4, 5). Estos tltimos son los mas
alarmantes, puesto que acarrean el
riesgo de que personas que ya podrian
estar gravemente enfermas queden
expuestas al sarampién. El uso de una
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jeringa estéril para cada inmunizacién
o inyeccion terapéutica serd garantia
de que la infeccién no se propague por
esta via, pero tales precauciones no sir-
ven para evitar la transmisién por par-
ticulas respiratorias en suspension.

En este articulo se repasa la biblio-
grafia sobre el tema, se cuantifica en lo
posible la contribucién de la transmi-
sién nosocomial a la incidencia general
del sarampidn, y se ofrecen recomenda-
ciones practicas para idear estrategias
orientadas a reducir a un minimo la
transmisién nosocomial.

LA EPIDEMIOLOGfA DEL
SARAMPION NOSOCOMIAL

En comunidades donde circula el
virus del sarampién, es probable que
sea un agente patégeno comun en los
servicios de salud y una proporciéon
importante de los individuos podrian
infectarse al visitar uno de estos servi-
cios. En un estudio sobre infecciones
nosocomiales que se llevé a cabo de
1946 a 1947 en 26 salas pediétricas en
14 hospitales representativos ubicados
por todo el Reino Unido se encontré
que 12% de todas las infecciones noso-
comiales eran casos de sarampién (6).
Algo similar se encontré en nifios de
raza negra de estrato socioeconémico
bajo que fueron internados en un hos-
pital escuela importante de Sudafrica
en 1987 (7). Es posible que estos estu-
dios hayan subestimado la fraccién de
infecciones nosocomiales debidas al
sarampién, ya que la vigilancia des-
pués del egreso no siempre se llegé a
poner en préctica.

La contribucion relativa de la trans-
misién nosocomial a la incidencia total
del sarampién varia de acuerdo con el
patrén epidemiolégico prevaleciente
de la enfermedad (cuadro 1). El anali-
sis de los datos publicados sugiere que
estd aumentando la proporcién de
casos adquiridos en el medio hospita-
lario en determinados contextos.

Se dispone de datos publicados
sobre vigilancia de caracter nacional
para los Estados Unidos de América
de 1980 a 1990, periodo en el que la
alta cobertura con vacunacién habia
reducido la incidencia del sarampién a

CUADRO 1. Contribucion relativa de la transmision nosocomial a la incidencia de saram-

pidn en paises industrializados y en desarrollo

% de casos asociados

Autor, afio de

con transmision la publicacién
Pais Afno nosocomial (ref.)
Paises industrializados
Vigilancia nacional
Estados Unidos 1980 0,4 CDC,2 1981 (41)
Estados Unidos 1981 1,1 Davis et al., 1986 (40)
Estados Unidos 1982 1,2 Davis et al., 1986 (40)
Estados Unidos 1983 3,7 Davis et al., 1986 (40)
Estados Unidos 1984 25 Davis et al., 1986 (40)
Estados Unidos 1985 4,7 CDC, 1986 (42)
Estados Unidos 1987 5,8 CDC, 1989 (43)
Estados Unidos 1989-90 9,0 Gindler et al., 1992 (5)
Brotes investigados (en la
comunidad)
Estados Unidos (OK) 1981-85 27 Istre et al., 1987 (11)
Estados Unidos (CA) 1983 29 Dales et al., 1985 (10)
Estados Unidos (HI) 1984 15 CDC, 1984 (9)
Brotes investigados (en centros
de salud)
Francia 1983-84 16 Foulon et al., 1986 (38)
Estados Unidos (MI) 1985 57 Sienko et al., 1987 (15)
Estados Unidos (NM) 1986 43 CDC, 1987 (13)
Sudafrica 1985-86 25 Reynolds et al., 1987 (14)
Estados Unidos (MI) 1990 48 McGrath et al., 1992 (16)
Estados Unidos (CA) 1990 72 Mason et at., 1993 (17)
Casos y controles
Estados Unidos (CA) 1988-89 23° Farizo et al., 1991 (18)
Estados Unidos (TX) 1988-89 41b Farizo et al., 1991 (18)
Paises en desarrollo
Brotes investigados (en la
comunidad)
Brasil 1983 21 OPS,© 1984 (19)
Brotes investigados (en centros de
salud)
Camerun 1975 35 Guyer, 1976 (20)
Mozambique 1980 33 Rabelo, 1982 (45)
Guinea-Bissau 1980-82 16 Aaby et al., 1985 (27)
Casos y testigos
Céte d'lvoire 1985 710 Klein-Zabban et al., 1987 (23)
Burundi 1988 32 Chen, 1990 (24)

2 CDC = Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades.
b Mas casos que controles habian visitado un centro de salud durante las 2 semanas previas al inicio de la erupcion y la
diferencia fue estadisticamente significativa (46 de 64 y 0 de 21; P <0,1).

¢ OPS = Organizacién Panamericana de la Salud.

los niveles mds bajos que se conocian
hasta el momento y la mayoria de los
casos notificados se asociaban con bro-
tes aislados (8). Se disponia de infor-
macioén sobre la posible fuente de ex-
posicién en un promedio de alrededor
de la mitad de los casos notificados.
De ellos, menos de 10% se notificaron
como habiéndose infectado en servi-
cios de salud durante este periodo. No
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obstante, nuestra revision de los datos
publicados sugiere que la transmisiéon
nosocomial en los Estados Unidos,
como proporcién de todos los casos
transmitidos, aumenté 20 veces en
forma casi lineal durante el mismo pe-
riodo. Aunque estos datos podrian
estar sesgados (en una gran propor-
cién de los casos no se habia notificado
la fuente de exposicién), es poco pro-
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bable que el sesgo por si solo explique
la tendencia tan marcada en la propor-
cién de casos transmitidos dentro de
hospitales.

Datos tomados de investigaciones
sobre brotes de sarampion en tres pai-
ses industrializados (Francia, Sud-
africa y Estados Unidos) muestran que
la proporcién de casos en que la expo-
siciébn tuvo lugar en un servicio de
salud varia de 15 a 72%. Esta propor-
cién tendi6 a ser menor en estudios de
base comunitaria (9-11) que en estu-
dios de brotes o casos hospitalizados
en servicios de salud de zonas urbanas
(12-17). Esto coincide con lo antici-
pado, ya que los estudios efectuados
en servicios tienden a sobrerrepresen-
tar a aquellos miembros de la comuni-
dad que usan mds los servicios de
salud y, por lo tanto, tienden a sobre-
estimar la tasa de infeccién en la co-
munidad. Estudios de casos y contro-
les efectuados en los Estados Unidos
sobre la transmision del sarampién en
Los Angeles y Houston han mostrado
que el haber sido atendido en la sala
de emergencia de un hospital 10 a 18
dias antes del inicio de la erupcién
sarampionosa fue un factor de riesgo
relevante (18).

Segun datos obtenidos mediante in-
vestigaciones sobre brotes de saram-
pion en seis paises en desarrollo (Bra-
sil, Burundi, Camertn, Cote d’Ivoire,
Guinea-Bissau y Mozambique), la pro-
porcién de casos de sarampioén en los
que la exposicién tuvo lugar en servi-
cios de salud fluctué entre 21 y 71%.
La proporcién de casos asociados con
la transmisién nosocomial por lo gene-
ral fue similar en un estudio de tipo
comunitario (19) en el Brasil y en estu-
dios efectuados en servicios o pacien-
tes hospitalizados en zonas urbanas
(20, 21). Un estudio de casos y contro-
les que se llevé a cabo en Abiyan mos-
tr6 que el haber visitado la sala de
emergencia de un hospital en las lti-
mas 2 semanas o menos (que es el pe-
riodo de incubacién aproximado del
sarampion) fue un factor de riesgo sig-
nificativo para contraer el sarampién
(22, 23). No obstante, en un estudio en
una zona rural de Burundi no se hallé
ninguna diferencia en la proporcién de
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casos y controles que habian visitado
un centro de salud en el iltimo mes
(24). Segun un estudio comunitario en
Burundi, solamente 1% de las perso-
nas con sarampién habian acudido a
un centro de salud en el dltimo mes.

En resumen, estos estudios sugieren
que la transmisién nosocomial es im-
portante en paises industrializados y
en zonas urbanas de paises en desarro-
llo. Ademads, datos procedentes de los
Estados Unidos indican que la contri-
bucién relativa de la transmisién noso-
comial aumentard a medida que se al-
cancen tasas elevadas de cobertura con
vacunacién en mads paises (25) y que
se reduzca la importancia del saram-
pién endémico (el que no obedece a un
brote). Estos estudios también sugie-
ren que la transmisién nosocomial no
contribuye de manera importante a la
incidencia de sarampién en comuni-
dades rurales de paises en desarrollo
donde la cobertura con vacunacién
sigue siendo baja 0 moderada y donde
es limitado el acceso y uso de servicios
de salud por parte de los miembros
de la comunidad para enfermedades
como el sarampion.

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL
CONTROL DEL SARAMPION
NOSOCOMIAL

Caracteristicas de la transmision

El sarampién es una enfermedad
aguda y muy contagiosa que se pro-
paga por contacto directo con gotitas
infecciosas (26). La inmunidad confe-
rida por la enfermedad dura toda la
vida como también, para fines précti-
cos, la seroconversiéon después de una
inmunizacién eficaz.

El virus se excreta en la nasofaringe
de personas enfermas y se expele en
gotitas suspendidas en el aire al toser.
Varios estudios han demostrado que la
infecciéon puede producirse sin que
haya contacto cara a cara con un indi-
viduo contagioso. La transmisién del
sarampion se ha documentado aun
cuando la persona contagiosa ha aban-
donado la habitacién hasta 2 horas
antes de la llegada de las que poste-

riormente han contraido la infeccion
(1, 3,9, 13, 15, 27-29). En una escuela
secundaria de los Estados Unidos, un
nifio que tenia una tos muy fuerte
caus6 una rdpida epidemia de saram-
pién de una sola generacién en 69
ninos no inmunes, muchos de los cua-
les no habian tenido contacto directo
con el caso indice pero si habian pa-
sado por los mismos corredores entre
clases (29).

En vista de que los pacientes con sa-
rampién se encuentran en estado con-
tagioso de 3 a 5 dias antes de que em-
piece la erupcién (1 a 2 dias antes del
inicio de la fiebre y otros sintomas),
puede resultar dificil identificar a los
individuos infecciosos, muchos de los
cuales tienen sintomas atipicos. Tales
pacientes facilitan la transmisién noso-
comial y dificultan su control.

Edad de los pacientes y gravedad
de la enfermedad

La transmisién del sarampién se ve
facilitada por el contacto cercano entre
seres humanos y el hacinamiento (30),
tal como se observan en centros de
salud muy activos. También existe un
mayor riesgo de sarampién grave en
condiciones de hacinamiento como las
que suele haber en paises en desarrollo
(31-36). De hecho, el hacinamiento
(que sirve como sustituto [proxy] de la
intensidad de la dosis virica) es mas
importante que el estado nutricional
(que es sustituto de la resistencia del
huésped) como factor que determina
la gravedad de la enfermedad (33, 35).
Otros estudios han mostrado que las
tasas de complicacién y de letalidad
fueron notablemente mads altas, y que
los tiempos de recuperaciéon mas lar-
gos, en menores de un afio y nifos pe-
queiios que contrajeron el sarampién
dentro de un servicio hospitalario, al
compararse con los que lo contrajeron
en el seno de la comunidad (14, 37-39).

En los Estados Unidos de 1983 a
1984, 20% de los casos de sarampién se
produjeron en menores de un afio y
nifios demasiado pequefios para ser
candidatos a la vacunacién, mientras
que no podian ser candidatos 59% de
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los que contrajeron el sarampién en un
servicio de salud (40). Los menores de
un afio y los nifios pequefios pueden
estar en mayor riesgo de contagio no-
socomial porque acuden con mayor
frecuencia a los centros de salud para
fines tales como la inmunizacién y la
atencién del nifio sano.

Caracteristicas de los servicios
de salud

Los servicios de salud desempefian
un papel importante en la transmision
del sarampién, no solo en su interior
sino en la comunidad en general y
tanto en los paises industrializados
(1,3,5,9,11,13-18, 28, 38, 40-43) como
en los paises en desarrollo (7, 19-21,
23, 24, 38, 44, 45). Un estudio retros-
pectivo de 5 afios que se realiz6 en los
Estados Unidos a principios de los
afnos ochenta abarcé todo tipo de ser-
vicios de salud; las infecciones saram-
pionosas nosocomiales se encontraron
en mayores proporciones en los hospi-
tales (47%), consultorios médicos (35%)
y clinicas ambulatorias (15%) (40). Du-
rante brotes de sarampién de alcance
comunitario en dos ciudades estadou-
nidenses, el haber visitado una sala de
emergencias hospitalaria en los 10 a 18
dias anteriores a la aparicion de la
erupciéon sarampionosa fue un factor
de riesgo significativo (19). La transmi-
sién del sarampion también se pro-
dujo en farmacias, centros de emer-
gencia no hospitalarios, un centro de
rehabilitacién para personas farmaco-
dependientes y un laboratorio. Un
total de 45% de los casos de sarampion
que fueron evaluados en otro estudio
estadounidense obedecieron directa o
indirectamente a la exposiciéon en la
sala de espera de un servicio médico
(11). En paises en desarrollo, las clini-
cas de atencién materna e infantil se
han visto involucradas en la propaga-
cién nosocomial del sarampién (20,
38). Segtin estudios sobre brotes de sa-
rampién en los Estados Unidos, la hu-
medad relativa baja y la falta de circu-
lacién de aire fresco en las salas de
espera facilitan la transmisién del
sarampion (3).

El papel del personal de salud

Si bien la mayor parte de los brotes
de sarampién en un medio hospitala-
rio ocurren en pacientes y visitantes
que carecen de inmunidad, trabajado-
res de salud que no estdn inmunes a
menudo se ven afectados, sobre todo
en paises donde el sarampion no ha
sido endémico por muchos afios
(46-51). El estudio retrospectivo de 5
afos mencionado anteriormente que
se efectud en Estados Unidos a princi-
pios de los afios ochenta revel6 que, de
los casos de sarampién transmitidos
dentro de hospitales, 50% habian sido
transmitidos de un paciente a otro,
37% de un paciente a un miembro del
personal, 8% de un paciente a un visi-
tante, 3% de un miembro del personal
a otro y 2% de un miembro del perso-
nal a un paciente (40). Los empleados
que contrajeron la enfermedad con
mayor frecuencia fueron los que te-
nian contacto con pacientes o con
muestras de laboratorio, entre ellos
miembros del personal de enfermeria,
médicos, técnicos de laboratorio y ofi-
cinistas o recepcionistas. A diferencia
de lo que se observa en paises indus-
trializados, muchos trabajadores de
salud en paises en desarrollo crecieron
antes de que hubiera amplia disponi-
bilidad de la vacuna antisarampio-
nosa. Por lo tanto, es mds probable que
estén inmunizados por exposicion
(usualmente en la infancia) y por con-
siguiente no contribuyen a la transmi-
sién nosocomial.

LA PREVENCION POR MEDIO
DE LA VACUNACION

Si todos los menores de un afio y
nifios adquirieran la inmunidad contra
el sarampioén antes de ser expuestos a
una persona contagiosa en un contexto
médico, no habria transmisiéon nosoco-
mial. No obstante, la vacunacién regla-
mentaria de los nifios de 9 meses o
mayores no protege a los lactantes sus-
ceptibles menores de esa edad. Tam-
poco estaran protegidas las personas
que reciben la vacuna antisarampio-
nosa pero que no responden con titu-
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los de anticuerpos protectores. Por
anadidura, la determinacion del es-
tado de los lactantes y nifios menores
de un afio con respecto a la vacuna-
cién, especialmente en paises en de-
sarrollo, puede verse dificultada por la
poca frecuencia con que se conserva la
tarjeta de vacunacién. La prevencién
del sarampién nosocomial por medio
de la vacunacién previa a la exposicién
exige, por lo tanto, estrategias de vacu-
nacién adicionales.

Varios estudios han indicado que la
vacuna antisarampionosa es eficaz
para prevenir la presentacién del cua-
dro clinico en individuos expuestos si
la vacunacién se lleva a cabo 72 horas
o menos después de la exposicién (52).
La tasa de proteccion fluctué de 68 a
100%. En cuatro estudios sobre la ex-
posicién dentro de domicilios o insti-
tuciones (incluida la de tipo nosoco-
mial) se notificaron tasas de proteccién
de 94% o mas (53-56). Sin embargo,
aun no se ha estudiado la eficacia de la
profilaxis después de la exposiciéon en
nifios menores de 1 afio y especial-
mente en los menores de 9 meses.
Estos resultados respaldan, no obs-
tante, las recomendaciones al efecto de
que los individuos deben vacunarse
contra el sarampién en un lapso de 72
horas después de la exposicion (26).

RECOMENDACIONES
PARA EL CONTROL

Dado que el sarampién es muy con-
tagioso durante la fase preceptiva, serd
sumamente dificil eliminar su transmi-
sién nosocomial hasta que se erradique
la enfermedad misma. No obstante, nu-
merosas estrategias pueden minimizar
la propagacién nosocomial. Las si-
guientes recomendaciones se dividen
entre las que pueden aplicarse a todos
los paises y las que pueden ser apropia-
das solo para paises industrializados.

Medidas aplicables para todos
los paises

Mantener alto el grado de conciencia
del personal de salud. Es imprescindi-
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ble hacer mas conscientes a los miem-
bros del personal de los servicios de
salud de que una persona con saram-
pién puede entrar al servicio en cual-
quier momento y de que en él existe
un riesgo continuo de que se transmita
el sarampién a personas que carecen
de inmunidad.

Mantener alta la cobertura en la co-
munidad. La acumulacién de indivi-
duos susceptibles en la comunidad se
reducird a un minimo si se mantienen
altas las tasas de cobertura con la va-
cuna antisarampionosa. Se han des-
crito varias estrategias para alcanzar
una alta cobertura (25). Podria ser ne-
cesaria una combinacién, incluida la
vacunacién reglamentaria, para gru-
pos o zonas en alto riesgo, y campanas
en masa.

En vista de que no hay practica-
mente ninguna contraindicacién para
la vacuna antisarampionosa, esta debe
administrarse sin importar el estado de
salud del paciente. La vacunacién anti-
sarampionosa reviste especial impor-
tancia en el caso de nifios desnutridos
o con enfermedades crénicas, que tie-
nen un mayor riesgo de sufrir compli-
caciones producidas por el sarampién.
Se exceptuan de esta recomendacion
los nifios que se encuentran tan enfer-
mos al ingreso que estan en grave peli-
gro de morir. Aunque la administra-
cién de la vacuna antisarampionosa no
es peligrosa en estos casos, los padres
podrian atribuir equivocadamente la
muerte del nifio a la vacunacién.

Reducir la edad para la vacunacién
entre brotes. La OMS recomienda
bajar la edad para la administracion
de la vacuna contra el sarampién a 6
meses durante brotes en que se espere
una alta tasa de ataque. La vacuna
debe administrarse en cualquier mo-
mento a partir de los 6 meses y, en
nifios vacunados entre los 6 y los 9
meses de edad, debe administrarse
una segunda dosis tan pronto sea posi-
ble después de los 9 meses, siempre
que hayan transcurrido por lo menos 4
semanas desde la tltima dosis de va-
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cuna. La segunda dosis después de la
edad de 9 meses es importante, ya que
la respuesta serolégica a la vacuna ad-
ministrada antes de los 9 meses puede
ser muy inferior y resultar en niveles
de proteccién mas bajos. Los padres
deben recibir instrucciones adecuadas
cuando se administra una dosis tem-
prana. (La recomendacién sobre la re-
vacunacién de nifios vacunados antes
de los 9 meses de edad también se
aplica a las secciones siguientes.)

Eliminar la pérdida de oportunidades
para vacunar. Debe eliminarse la pér-
dida de oportunidades para vacunar
mediante la determinacién reglamen-
taria del estado de vacunacién de
todos los nifios que acudan a cualquier
servicio de salud sin importar el mo-
tivo. Esto debe ponerse en préctica en
todas las clinicas de inmunizacion,
consultorios médicos, clinicas publicas
y privadas, centros de salud y salas de
emergencia y de atencién ambulatoria
dentro de hospitales. Aun los nifios
con antecedentes de sarampién deben
vacunarse, puesto que los médicos,
trabajadores de salud, madres y otros
prestadores de atencion a menudo con-
funden otras enfermedades febriles y
eruptivas con el sarampién. Tampoco
basta con tener antecedentes verbales
de vacunacién previa para contraindi-
car la vacuna. Para este fin solamente
debe aceptarse documentacién en
forma de una tarjeta de vacunacion.
En paises en desarrollo, donde a me-
nudo faltan las tarjetas de vacunacion
y las fichas médicas, deben evaluarse
las condiciones locales a la hora de de-
finir los criterios para la administra-
cién de la vacuna antisarampionosa a
nifios cuyo estado con respecto a la va-
cuna no puede determinarse. Cuando
asi lo indique el analisis epidemiolé-
gico, incluida la evaluacién de la tasa
de letalidad, la respuesta a los brotes
de sarampién podria abarcar la vacu-
nacién de todos los nifios entre los 6 6
9 meses de edad y los 9 afios, indepen-
dientemente de los antecedentes de va-
cunacién antisarampionosa. Cuando
no hay un brote, se recomienda que
todos los nifios entre las edades de 9

meses y 2 afios, como minimo, que ca-
rezcan de documentos que confirmen
que han sido vacunados reciban la va-
cuna antisarampionosa.

Se dispone de un método sencillo
para determinar la pérdida de oportu-
nidades para vacunar (57). Debe pro-
curarse de forma sistematica eliminar
todas las oportunidades perdidas.
Cualquier nifio que sea candidato para
la vacuna antisarampionosa (u otros
antigenos, y cualquier mujer que sea
candidata para el toxoide tetdnico)
debe recibir cualquier dosis o dosis que
falten antes de abandonar el servicio de
salud. Si una persona sin inmunidad se
expone al sarampién por contacto di-
recto o indirecto con una persona con-
tagiosa, por lo general la vacuna anti-
sarampionosa le conferird inmunidad
si se administra en el transcurso de las
72 horas posteriores a la exposicion.

Garantizar la vacunacién de pacien-
tes hospitalizados. Debe investigarse
con rigor el estado de todos los nifios
ingresados a un hospital con respecto
a la vacunaciéon. La OMS recomienda
que, en paises en desarrollo, se admi-
nistre una dosis de vacuna antisaram-
pionosa a todos los nifios entre las
edades de 6 meses y 9 afios (ajustando
el recorrido de edades segtin las condi-
ciones en la localidad) cuando se in-
gresen en el hospital, aunque exista
documentacién de que ya han sido va-
cunados. En la mayor parte de los pai-
ses industrializados, solamente los pa-
cientes sin documentacién de haber
sido vacunados tienen que vacunarse
al ingresar.

En el mejor de los casos, la vacuna-
cién se asocia con una eficacia de 80
a 90% en paises en desarrollo (19, 58—
61). De ahi que una dosis adicional de
vacuna antes del ingreso al hospital
pueda reducir notablemente la factibi-
lidad de que se produzca la transmi-
sién nosocomial del sarampién.

También se debe determinar el es-
tado de los nifios hospitalizados con
respecto a la vacuna antes de darles de
alta del hospital. La vacunacién de los
nifios sin documentacién de que han
sido vacunados reduce las probabili-
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dades de que el nifio regrese a su casa
mientras estd incubando una infeccién
sarampionosa nosocomial. El no cum-
plir con esta medida podria llevar a la
infeccién de otros nifios en la comuni-
dad.

Las personas sin inmunidad que
tengan mds de 6 meses de edad y que
hayan estado expuestas a pacientes
con sarampién dentro del hospital,
tales como los pacientes que estan en
una misma sala y que tienen las mis-
mas visitas, deben recibir una dosis de
vacuna contra el sarampion, siempre
que sea posible en un lapso de 72 horas
después de la exposicion. En el caso de
pacientes sin deficiencia inmunitaria,
el uso de gammaglobulina hiperin-
mune contra el sarampién (IMGG)
puede ser menos eficaz y mas caro que
la vacuna antisarampionosa.

Aislar a las personas que tengan fie-
bre y erupcién. Para reducir las proba-
bilidades de sufrir exposicién al sa-
rampién, las personas con fiebre y
erupciéon deben de preferencia abste-
nerse de entrar en las salas de espera
comunes que suele haber en los servi-
cios de salud. Siempre que sea factible,
a estos pacientes se les debe poner una
mascarilla y llevar directamente a una
sala reservada especialmente para pa-
cientes con enfermedades sujetas a ais-
lamiento respiratorio. De ser posible,
las 4reas de espera y de tratamiento
deben estar bien ventiladas y, en la
medida de las posibilidades, deben to-
marse precauciones para que los nifios
enfermos y sanos no usen la misma ha-
bitacién consecutivamente y no sean
manejados por el mismo personal para
la toma del peso, los exdmenes fisicos,
las vacunaciones u otras consultas, ya
que esto bien podria servir de medio
para la transmisién del sarampién. En
lugares donde es comun que las muje-
res sean alfabetas, se puede montar un
letrero a la entrada del servicio para
advertir a los padres u otros respon-
sables que acompafien a un nifio con
fiebre y erupcion que espere afuera y
que le pida a otro usuario que le avise

al personal que ha llegado un nifio
enfermo.

A fin de reducir la gravedad del sa-
rampién y el riesgo de complicaciones
posteriores, deben administrarse su-
plementos de vitamina A (200 000 Ul
dos dias consecutivos a nifios mayores
de 1 afio) a todos los nifios hospitaliza-
dos en quienes se sospeche sarampion
(62).

Informar a las autoridades de salud.
El sarampién es una enfermedad noti-
ficable en casi todos los paises. Los
casos de sarampién deben notificarse
con prontitud a las autoridades sanita-
rias del distrito en conformidad con las
préacticas establecidas localmente. Los
casos de sarampién nosocomial deben
también notificarse de inmediato a las
autoridades dedicadas al control de in-
fecciones para que los investiguen y
monten una respuesta, que podria ser
una intensificacién de las medidas
para el aislamiento de nifios enfermos.

Medidas de control para paises
industrializados

Garantizar la vacunacién del perso-
nal de los servicios de salud. Todos
los miembros del personal de los servi-
cios de salud deben estar inmunizados
contra el sarampién. La mayoria de los
adultos en paises en desarrollo ya
tendrdn inmunidad natural. Espe-
cialmente en paises industrializados,
donde puede haber adultos sin inmu-
nidad, cualquier miembro del perso-
nal que no tenga documentacién de
que ya ha sido vacunado contra el sa-
rampioén o de que tiene titulos adecua-
dos de anticuerpos contra la enferme-
dad en el momento de ser contratado
debe recibir la vacuna antisarampio-
nosa, después de determinarse si tiene
contraindicaciones, tales como el em-
barazo o la supresion inmunitaria.

Administrar gammaglobulina a pa-
cientes determinados. Ya que existe el
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riesgo de una viremia fulminante, las
vacunas a base de virus vivos, como la
del sarampién, estdn contraindicadas
en personas con trastornos congénitos
de la funcién inmunitaria o en las que
reciben un tratamiento inmunosu-
presor. Por lo tanto, los individuos in-
munocomprometidos que entran en
contacto con pacientes de sarampién
deben recibir IMGG tan pronto sea po-
sible después de la exposicién. No obs-
tante, las personas seropositivas al
virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), o aquellas en quienes se sospe-
cha o se ha confirmado la presencia del
sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida (sida), pueden recibir la va-
cuna antisarampionosa a base de virus
vivos (53).

CONCLUSIONES

Hasta que se erradique el saram-
pioén, su transmision nosocomial sigue
siendo un peligro. Reducir mediante
la inmunizacién la cantidad de virus
que circula en la comunidad sigue
siendo la estrategia preferida para
combatir el sarampién. No obstante,
hay medidas adicionales que ayuda-
rén a reducir la transmisién del saram-
pioén en el dmbito de los servicios de
atencién de salud. Entre estas estrate-
gias figura la determinacién del estado
de vacunacion al ingreso y egreso, la
vacunacion del personal y el aisla-
miento de pacientes con fiebre y erup-
cién, especialmente en situaciones de
epidemia. Estrategias tales como la
identificacion de posibles casos de sa-
rampion en las dreas de espera de hos-
pitales y centros de salud y modifica-
ciones estructurales del flujo de las
corrientes de aire pueden ser benefi-
ciosas, pero son mas dificiles de poner
en practica y raras veces se han some-
tido a prueba.
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ABSTRACT

Strategies for minimizing
nhosocomial measles
transmission

Because of the highly contagious nature of measles before the onset of rash, nosocomial trans-
mission will remain a threat until the disease is eradicated. However, a number of strategies
can minimize its nosocomial spread. It is therefore vital to maximize awareness among
health care staff that an individual with measles can enter a health facility at any time and that
a continual risk of the nosocomial transmission of measles exists. The present review makes
two groups of recommendations: those which are generally applicable to all countries, and
certain additional recommendations which may be suitable only for industrialized countries.
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