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ESTRATEGIAS EN LA COMUNIDAD AUTÓNOMA DE CATALUÑA 

Lluís Salleras Sanmartí, Angela Domínguez García, Joan Batalla Clavel1 y Ramón Prats Coll. 

Dirección General de Salud Pública. Departamento de Sanidad y Seguridad Social. Generalidad de Cataluiia. 

LA ESTRATEGIA DE DOBLE 
VACUNACIÓN 

El sarampión es una enfermedad de la 
que se puede plantear su erradicación por 
sus características de tener un reservorio ex- 
clusivamente humano, inexistencia de for- 
mas clínicas inaparentes y por la disponibi- 
lidad de una vacuna de elevada eficacia1-3. 
De hecho, algunos países ya han conseguido 
su eliminación?.“. Sin embargo, dadas tam- 
bién las características de su elevada trans- 
misibilidad y la falta de seroconversión en 
un 5% de las personas vacunadas, se requie- 
ren esfuerzos organizados para alcanzar la 
eliminación, es decir, la interrumpción de su 
transmisión en un área geográfica defini- 
da’.6. En el año 1988, el Departamento de 
Sanidad y Seguridad Social de la Generali- 
dad de Cataluña inició un programa de eli- 
minación del sarampión y posteriormente en 
el Plan de Salud de Cataluiía, elaborado en 
el año 1991, se incluyó el objetivo de elimi- 
nación del sarampión autóctono para el año 
20007.“. 

Conscientes de que los niveles de inmuni- 
dad necesarios para que se interrumpa la 
transmisión (del 93,5 al 96% según diversos 
modelos matemáticos)9-12 son inalcanzables 
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en la práctica con una sola dosis, en Catalu- 
ña desde 1988 se ha incluido una segunda 
dosis de vacuna triple vírica a los ll años en 
el calendario de vacunaciones sistemáticas. 

La tabla 1 ilustra los diferentes niveles de 
inmunidad que pueden adquirirse en una po- 
blación con una y dos dosis de vacuna, en 
diferentes supuestos de cobertura y de efíca- 
cia vacunal13. Puede verse cómo aún, con 
coberturas vacunales elevadas (del 90- 
95%), la proporción de población inmune 
que se alcanza, administrando una sola do- 
sis, no permite alcanzar el nivel teórico ne- 
cesario para interrumpir la transmisión. 
También en el terreno práctico se ha podido 
comprobar que con coberturas superiores el 
98% se han producido brotes de ,saram 
Pión14.‘5* 

Diversos estudios 16-18 han demostrado 
que una segunda dosis de vacuna corrige los 
fallos vacunales primarios (es decir, la au- 
sencia de seroconversión en personas vacu- 
nadas). En la tabla 1, se puede ver como la 
mayoría de los sujetos seronegativos tras re- 
cibir la primera dosis seroconvierten al reci- 
bir la segunda. 

Además, la estrategia de vacunación con 
dos dosis permite la primovacunación de 
quienes no hayan recibido todavía su pri- 
mera dosis, es decir, aumenta también la 
cobertura vacuna1 a la primera dosis. Lógi- 
camente, en la medida en que las cobertu- 
ras vacunales sean elevadas, este segundo 
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Tabla 1 

Niveles de inmunidad alcanzados con diferentes coberturas y eficacias de la vacuna del sarampión* con las estrategias de 
una y dos dosis vacunales 

I COBERTURA EFICACIA VA CUNAL 90% EFICACIA VACUNAL 950/0 EFICACIA VXCC’NAL 98% 

VACUNAL una dosis dos dosis una dosis dos dos is una dosis dos dosu 

90% 81 89 86 90 88 90 

95% 85 94 90 95 93 9.5 

98?fO 88 97 93 98 96 98 

* Se asume que todos los que recibieron una primera dosis reciben 
cia de fa segunda dosis es equivalente a la de la primera 

la segunda, que la segunda dosis se limita a los que han recibIdo la primera y que la efica- 

cibido una dosis de vacuna) tienen un papel 

efecto de la segunda dosis tiene menos im- 
portancia, mientras que la corrección de los 
fallos vacunales primarios pasa a ser funda- 
mental. A diferencia de lo que ocurre con 
los fallos vacunales primarios, los fallos 
vacunales secundarios (es decir, los casos 
de sarampión que se producen en personas 
que habían seroconvertido tras haber re- 

irrelevante para la transmisión del saram- 
pión. En un reciente meta-análisis publica- 

sarampión. 

do, se ha demostrado que los fallos secunda- 
rios explican menos del 0,2% de los casos 
de sarampión , Io Así pues, estos fallos secun- 
darios, aunque no se corregirían con una se- 
gunda dosis de vacuna, no suponen una 
amenaza para conseguir la eliminación del 

Tabla 2 

Impacto de la segunda dosis de vacuna triple vírica en la inmunidad antisarampión en los Estados Unidos 

Watson et al., 
1996’” 

Niños de 4-6 años de una 

Organización de Manteni- 
miento de la Salud de Oregón 
(USA)* 
n=679 

94,6 por 100 97.3 por 1 OO 99,9 por 100 

La edad óptima para la administración de 
la segunda dosis de vacuna triple vírica ha 
sido objeto de controversia y depende de la 
cobertura vacuna1 existente y del sistema de 
vacunación de cada comunidad. No se ha 
demostrado que una administración a eda- 
des más avanzadas (lo-12 años) suponga 
una disminución de reacciones adversas res- 
pecto a una administración más precoz’“. 
Recientemente han aumentado las opinio- 
nes de expertos que consideran que la se- 

gunda dosis debe administrarse cuanto an- 
tes, aunque siempre separada un mes como 
mínimo de la primera dosis11-23. 

EPIDEMIOLOGÍA DEL SARAMPIÓN 
EN CATALUÑA 

Durante los últimos 15 años se ha produ- 
cido un descenso muy importante en la inci- 
dencia del sarampión en Cataluña (figura l), 
habiéndose pasado de una tasa de 477 por 
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100.000 en 1983 a 1 por 100.000 en 1997. la mejora que se ha producido en la situa- 
Los estudios de seroprevalencia realizados ción inmunitaria de la población escolar de 
en 1983, 1986 y 1996 muestran, así mismo, Cataluña (tabla 3). 

Figura 1 

Sarampión: Morbilidad declarada. Cataluña 1983-1997 

Tasapor 100.000 
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400 

300 
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Tabla 3 

Prevalencia de anticuerpos antisarampión en la población infantil de Cataluña, 1983, 1986 y 1996 

AÑO 
6- 7 UñO.\ 

GRUPO DE EDAD 

lo-ll años 13-14 años 15-16 añoy 

1983 79,1+5,1 

1986 82,9f4,3 87,2+3,3 94,4f1,9 
1996 94,4f2,P 94,5+2,4 99,7*0,6 98,3?1.4 
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La disminución de población susceptible 
debe atribuirse fundamentalmente a la polí- 
tica de vacunación, ya que como se muestra 
en la figura 1 el virus salvaje ha circulado 
mucho menos en los últimos años que ante- 
riormente. 

dad Catalana de Pediatría de la Academia de 
Ciencias Médicas de Cataluña y Baleares ha 
diseñado un programa de eliminación del 
sarampión de Cataluña para el año 2000 que 
reproducimos a continuación. 

Un hecho especialmente destacable de la 
situación inmunitaria en Cataluña en 1996 
es que mientras que en los grupos de edad 
por debajo de los ll años (es decir, niños 
que han recibido sólo una dosis), la preva- 
lencia de anticuerpos en 1996 está por deba- 
jo del 95%, en los grupos de edad por enci- 
ma de los ll años (niños que han recibido 
ya dos dosis de vacuna) dicha prevalencia 
supera el 98%24-26. 

PROGRAMA DE ELIMINACIÓN DEL 
SARAMPIÓN EN CATALUÑA PARA 

EL AÑO 2000 

a) Objetivos de salud 

El objetivo de salud es alcanzar la elimi- 
nación del sarampión autóctono antes del 3 1 
de diciembre del año 2000. 

Ante la evidencia de estos datos, el Comi- 
té de expertos en vacunaciones del Departa- 
mento de Sanidad y Seguridad Social consi- 
deró que debía adelantarse la segunda dosis 
de vacuna triple vírica, administrándola a 
los 4 años en lugar de a los ll años. Con ello 
se conseguirá disminuir la población inmu- 
ne en los grupos de escolares, en los que se 
dan las condiciones para que la transmisión 
de la enfermedad sea máxima caso de circu- 
lar el vii-i.& r4. 

Junto a este cambio en el calendario de 
vacunaciones, el Comité también recomen- 
dó, como han hecho otras organizacio 
nes23%27, incrementar la vigilancia epidemio- 
lógica de la enfermedad, confirmando analí- 
ticamente los casos sospechosos de saram- 
pión y vacunando, a no ser que haya con- 
traindicación, a los contactos de los casos 
confirmados que hayan nacido después de 
1966 y que no acrediten haber recibido dos 
dosis de vacuna. Dicho umbral se estableció 
tras analizar los niveles de anticuerpos anti- 
sarampión en la población adulta de Catalu- 
ña2*. Asimismo, se resaltó la importancia de 
que los viajeros internacionales y los hijos 
de inmigrantes extranjeros estén correcta- 
mente vacunados. 

Este objetivo coincide con el objetivo 23 
del Documento marco para la elaboración 
del Plan de Salud de Cataluña ((De aquí al 
año 2000 es necesario mantener la elimina- 
ción de la difteria, del tétanos neo~zatcwunz y 
de la poliomielitis; es necesario reducir de 
manera importante el número de casos de 
tétanos, tos ferina, parotiditis y rubeola y es 
necesario eliminar el sarampión autóctono y 
la rubeola congénita». 

b) Objetivos operacionales 

Estos objetivos hacen referencia a la rea- 
lización de las actividades a desarrollar para 
la consecución del objetivo de salud. 

- Alcanzar y mantener una cobertura de 
la primera dosis de vacuna triple vírica 
a los 15 meses del 99%. 

- 

Posteriormente, la Dirección General de 
Salud Pública conjuntamente con la Socie- 

Alcanzar y mantener una cobertura 
de la segunda dosis de vacuna triple 
vírica en la población de 4 a 19 años 
del 97%. 

Conseguir que en el 100% de las es- 
cuelas estén identificados los niños 
susceptibles de recibir la segunda do- 
sis de vacuna. 
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- Conseguir que se notifiquen el 100% 
de los casos sospechosos de sarampión 
antes de que transcurran 24 horas de la 
aparición del exantema. 

- Conseguir que se confirmen mediante 
la determinación de IgM en sangre el 
100% de los casos esporádicos decla- 
rados. 

- Conseguir que se confírme mediante 
la determinación de IgM en sangre en 
al menos un caso, el lOO?/o de los bro- 
tes epidémicos que se notifiquen. 

- Conseguir que se realice la encuesta 
epidemiológica en el 100% de los bro- 
tes notificados. 

- Conseguir que se realice la investiga- 
ción epidemiológica en el 100% de los 
casos notificados. 

sanitarios implicados 
del programa. 

en la ejecución 

- Distribución de una carta informativa 
a los directores de los centros de ense- 
ñanza públicos y privados. 

b) Información 
la población 

Y educación sanitaria de 

- Realización de una rueda de prensa de 
presentación del programa a todos los 
medios de comunicación de Cataluña 
y emisión de una nota de prensa expli- 
cativa del programa. 

- Publicación de anuncios en la prensa 
informando a la población de la puesta 
en marcha del programa. 

- Distribución de una carta informativa 
a los padres de los niños que han de re- 
cibir la segunda dosis durante los años 
1998-1999. 

- Conseguir la vacunación del 100% de 
los contactos de casos y brotes nacidos 
después de 1966 que no acrediten ha- 
ber- padecido la enfermedad o haber 
recibido dos dosis de vacuna antisa- 
rampión. 

- Elaboración, edición y distribución en 
las escuelas de un folleto de educación 
sanitaria dirigido a los escolares a va- 
cunar. 

5.2. Actividades 

c) Vacunaciones 

a) Información y formación de los 
profesionales sanitarios y de la 
educación 

- 

-Realización de una jornada científica 
de presentación del programa en la 
Academia de Ciencias Médicas de Ca- 
taluña y de Baleares. 

- 

- Información, mediante una carta cir- 
cular, a todos los profesionales sanita- 
rios implicados. 

- Edición y distribución de la publica- 
ción «Eliminación del sarampión en 
Cataluña para el año 2000. Bases cien- 
tíficas y programa» a los profesionales 

Distribución y suministro de la vacuna 
triple vírica en los centros de atención 
primaria y en las consultas pediátricas 
privadas. 

Vacunación sistemática con la vacuna 
triple vírica (primera dosis) de los ni- 
ños de 15 meses de edad en los centros 
de atención primaria y en las consultas 
de los pediatras privados. 

Vacunación sistemática con la vacuna 
triple vírica (segunda dosis) de los ni- 
ños de 4 años de edad en los centros de 
atención primaria y en las consultas de 
los pediatras privados. 
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- Vacunación (segunda dosis de triple 
vírica) en la escuela durante el curso 
académico 1998-1999 de todos los ni- 
ños que durante el año 1988 cumplan 
10 años. 

- Información entregada en las escuelas 
dirigida a los padres de los escolares 
nacidos los años 1990, 1991, 1992 y 
1993 con la finalidad que se dirijan a 
los centros públicos de atención prima- 
ria o a los pediatras privados para reci- 
bir una segunda dosis de vacuna triple 
vírica, antes de septiembre de 1999. 

- Vacunación de los niños nacidos los 
años 1990, 1991, 1992 y 1993 con la 
segunda dosis de vacuna triple víri- 
ca en los centros de atención primaria 
y en las consultas pediátricas privadas 
antes de septiembre de 1999. 

- Registro de las vacunas aplicadas en la 
historia clínica del niño, en el carnet 
vacuna1 y en el impreso específico de 
acreditación de haber recibido la se- 
gunda dosis de vacuna triple vírica si 
se trata de niños nacidos los años 
1990, 1991, 1992 y 1993. 

- Control del estado vacuna1 de los ni- 
ños nacidos los años 1990, 199 1, 1992 
y 1993 en las escuelas al inicio del cur- 
so 1999-2000 y requerimiento de va- 
cunación de los que no hayan recibido 
la segunda dosis. 

- Elaboración en los centros de ense- 
ñanza de un listado de niños no vacu- 
nados por motivos religiosos, médicos 
u otros que deberán ausentarse de la 
escuela ante la aparición de un caso. 

- Vacunación de los inmigrantes extran- 
jeros menores de 19 años que no acre- 
diten estar inmunizados o haber recibi- 
do dos dosis de vacuna. 

- Vacunación de los viajeros internacio- 
nales nacidos después de 1966 que 
acudan a los centros de vacunación in- 

ternacional y que no acrediten estar in- 
munizados o haber recibido dos dosis 
de vacuna. 

- Control estricto de la cadena del frío 
mediante un registro permanente de la 
temperatura de las neveras de los cen- 
tros públicos de atención primaria y de 
las consultas de los pediatras privados. 

d) Vigilancia y control epidemiológico 

-Notificación urgente (antes de 24 ho- 
ras) de la sospecha diagnóstica de todos 
los casos sospechosos de sarampión. 

- Realización de la encuesta epidemio- 
lógica en todos los casos de sarampión 
notificados. 

- Investigación epidemiológica de todos 
los brotes de sarampión para identifi- 
car su origen. 

-Recogida de muestras clínicas de to- 
dos los casos sospechosos de saram- 
pión y de al menos uno de los casos 
pertenecientes a cada brote notificado. 

- Vacunación de todos los conviventes 
y contactos nacidos después de 1966 
que no acrediten estar inmunizados o 
haber recibido dos dosis de vacuna. 

- Exclusión de la escuela de los niños 
que no quieran o no puedan ser vacuna- 
dos hasta que transcurran 21 días desde 
la aparición del exantema del último 
caso. 

- Investigación en los centros sanitarios 
de la existencia de casos sospechosos 
de sarampión que no hayan sido notifi- 
cados. 

-Realización durante año 2000 de una 
encuesta seroepidemiológica en una 
muestra representativa de los escolares 
de Cataluña de 6-7 años, 1 O-l 1 años, 
13-14 años y 15-16 años. 
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- Publicación «Eliminación del saram- 
pión en Catalunya el años 2000. Bases 
científicas y programa» 

5.3. Recursos 

a) Recursos humanos 

- Impresos de solicitud de vacuna 
-Médicos de los centros de atención 

primaria - Impresos de declaración de vacunas 
administradas 

- Pediatras en ejercicio privado 

- Carnets de salud infantil 
- Médicos de hospitales 

- Carnets de vacunaciones - Otros médicos en ejercicio privado 

- Cartas informativas para íos padres - Equipos de salud escolar 

- Impresos acreditativos de haber 
bido la segunda dosis de vacuna 

reci- - Epidemiólogos de las unidades de vi- 
gilancia epidemiológica 

- Adrenalina y agujas hipodérmicas - Técnicos responsables de 
de distribución de vacunas 

los centros 

- Impresos de notificación de enferme- 
dades - Personal de enfermería 

- Farmacéuticos de atención primaria - Fichas epidemiológicas 

- Técnicos de las Regiones Sanitarias 
del Servicio Catalán de la Salud 

c) Recursos económicos 

- Técnicos de los Servicios Centrales del 
Departamento de Sanidad y Seguridad 
Social, del Servicio Catalán de la Salud 
y del Instituto Catalán de la Salud 

- El importe de las 450.000 dosis de va- 
cuna necesarias para la realización de 
este programa es de 295.000.000 PTA. 

- Técnicos de los Servicios Centrales 
del Departamento de Enseñanza 

- Está previsto un gasto de 10 millones 
de pesetas en la realización de las acti- 
vidades informativas, las de educación 
sanitaria, la edición del material de re- 
gistro y en determinaciones de labora- 
torio. 

- Directores de escuelas y maestros. 

b) Recursos materiales 

- Vacuna triple 
de monodosis 

vírica en presentación d) Recursos legislativos 

- Decreto 
dario de 

estableciendo el nuevo calen- - Vacuna antisarampión simple. 
vacunaciones 

- Jeringuillas y agujas 
- Decreto estableciendo el sarampión 

como enfermedad de declaracián ur- 
gente. 

- Tubos estériles para 
muestras clínicas 

la obtención de 
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5.4. Evaluación 

a) Evaluación de la estructura 

- Disponibilidad del suficiente número 
de vacunas 

- Disponibilidad del material de registro 
(carnets vacuna1 e impresos de decla- 
ración de vacunas) en los centros sani- 
tarios y en las consultas privadas. 

- Disponibilidad del material para la noti- 
ficación de enfermedades en los centros 
de atención primaria y consultas priva- 
das. 

- Disponibilidad de termómetros para 
control de temperatura de las neveras 
de los centros de atención primaria y 
consultas privadas. 

- Disponibilidad de adrenalina y corti- 
coides para emergencias 

- Disponibilidad de contenedores de re- 
siduos biológicos 

- Disponibilidad de nevera portátil o 
bolsas isotérmicas 

b) Evaluación del proceso 

- Calidad de las actividades de vacuna- 
ción realizadas en los centros sanita- 
rios y consultas privadas. 

- Calidad de las actividades de registro 
realizadas en los centros sanitarios, 
consultas privadas y centros de ense- 
ñanza. 

- Calidad de las actividades de vigilan- 
cia epidemiológica realizadas. 

- Funcionamiento de la cadena del frío a 
lo largo de toda la red de distribución 
mediante la monitorización de las rup- 
turas de la cadena del frío. 

626 

- Proporción de casos de sarampión que 
se acompañan de fichas epidemiológi- 
cas 

- Cobertura vacuna1 para la primera do- 
sis (15 meses) 

- Cobertura vacuna1 para la segunda do- 
sis (4 años) 

- Cobertura vacuna1 para la segunda do- 
sis en los escolares nacidos en los años 
1990, 1991, 1992 y 1993. 

- Cobertura vacuna1 para la segunda do- 
sis en los escolares nacidos los años 
1988 y 1989. 

- Número de contactos de casos y brotes 
que han sido vacunados 

- Número de viajeros internacionales 
que han sido vacunados 

- Número de inmigrantes extranjeros 
que han sido vacunados 

c) Evaluación de los resultados 

- Morbilidad declarada los años 1998, 
1999 y 2000 

- Prevalencia de anticuerpos antisaram- 
pión en una muestra representativa de 
la población de 6-7 años, 1 O-l 1 años, 
13-14 años y 15-16 años, en el año 
2000. 
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