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La tos ferina es unainfeccion respiratoria aguda causada por
la bacteria Bordetella pertussis. Clinicamente se caracteriza por tos
persistente acompafnada de paroxismos tusigenos, estridor inspi-
ratorio, vémitos post tusigenos y apneas. La presentacion clinica
puede ser variable dependiendo basicamente de la edad y del
estado de vacunaciéon: mientras en menores de 6 meses puede
ser grave y requerir hospitalizacion, en adolescentes y adultos
suele ser mas leve. Es una enfermedad altamente contagiosa que
se transmite por contacto directo con una persona infectada.

La vacunacion es la estrategia de salud publica més eficaz
para el control de la transmisién. La primera aprobacién de la
vacuna fue en los afos 40s,y su administracion a las poblaciones
de diferentes paises, comporté un importante impacto en la
incidencia, la morbilidad y la mortalidad. En Espafa la primera
vacuna con componente pertusico se comercializé en los afos
60 y desde 1965 se realizaron campanas de vacunacion. Se in-
cluyo en el calendario vacunal en 1975 en forma de 3 dosis de
vacuna, anadiendo una4a dosisen 1996y una 5a en 2001. A partir
de 2005 se introduce el componente acelular de la tos ferina en
sustitucion de la vacuna de células enteras. Este es el calendario
vacunal vigente en todas las comunidades auténomas aunque
pueden existir pequefas variaciones. Con la sistematizacion de la
vacunaciony con el incremento de las coberturas vacunales por
encima del 95% el impacto en la incidencia y en la mortalidad
es muy importante.

Recientemente, en nuestro &mbito asi como en otros paises
con politicas vacunales similares la tos ferina esta aumentando.
Segun el dltimo Annual Epidemiological Report del ECDC en 2012

se registré una tasa de incidencia de tos ferina de 10,93 casos
por 100.000 habitantes que duplicé la tasa de 5,67 casos por
100.000 habitantes registrada en 2008. A pesar de la existencia
de variabilidad entre pafses debida a la existencia de distintos
sistemas de vigilancia, distintos métodos diagndsticos o distintas
coberturas de vacunacion hay que destacar las elevadas tasas
de pafses como Noruega (85,18 casos por 100.000 habitantes) o
Holanda (76,91 casos por 100.000 habitantes). En Espafa hasta
el afno 2010 se mantiene un patrén bastante estable con tasas
de incidencia por debajo de los 2 casos por 100.000 habitantes
y con aparicion de epidemias cada 3-5 afos. A partir de 2011 se
observa un incremento de casos situdndose laincidencia en 7,45
casos por 100.000 habitantesen 2012y en 7,17 casos por 100.000
habitantes en 2014 (datos provisionales) siendo afectados basi-
camente los menores de 1 afo. Una de las comunidades auté-
nomas mas afectadas ha sido Catalufia. En Catalufia desde 1993
hasta 2010 se ha observado una tendencia estable situdndose las
incidencias por debajo de los 4,5 casos por 100.000 habitantes.
Enelafo 2011y 2012 se han quintuplicado las tasas llegando a
los 20,9 y 15,6 casos por 100.000 habitantes respectivamente y
con afectacion principal de los menores de 1 afio.

En la ciudad de Barcelona la tasa de incidencia de tos ferina
mostrado valores por debajo de 4 casos por 100.000 habitantes
durante el periodo 2000 a 2010. A partir de 2011 se observa un
incremento muy importante que alcanza su maximo en 2015
(datos hasta septiembre) con una tasa de 30,5 casos por 100.000
habitantes sin una distribucion diferenciada por sexos (Figura 1).
La distribucion por edad muestra las mayores incidencias en el
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Figura 1. Evolucion temporal de la tasa de incidencia de tos ferina segun sexo. Barcelona, 2000-2015.
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grupo de menores de 1 afo oscilando los valores desde 469,9
casos por 100.000 habitantes el afo 2011 a 206,7 casos por
100.000 habitantes el afo 2014.En 2015 la incidencia en el grupo
de menores de 1 afo es de 439,2 casos por 100.000 habitantes
registrandose en los grupos de edad de 5-14 afos tasas mas
elevadas que en afos anteriores. La sintomatologfa caracteristica
se presentd en un 53,5% (688 casos) que se confirmaron en un
87,5%. De los casos sin clinica caracteristica se confirmaron un
92,2%. Del total de casos del periodo 116 (9%) requirieron ingreso
hospitalario y de estos el 89,6% (104 casos) eran menores de 1
ano. En total se produjeron dos defunciones: una nifa de 8 afos
y un nifio de 18 dfas.

En relacion al diagnostico, un 73,4% (944 casos) se confirma-
ron por pruebas de laboratorio: por PCR (870 casos, 67,6%), por
cultivo (9 casos, 0,7%) o por PCRYy cultivo (65 casos, 5,5%). En 209
casos (16,2%) se identificd un vinculo epidemioldgico con un
caso confirmado y el resto quedaron como casos sospechosos.

Respecto al estado vacunal un 72% de los casos menores
de 1 afio eran en nifos sin ninguna dosis de vacuna, mientras
que un 90% de los nifos entre 5y 14 anos llevaban 4 o 5 dosis
de acuerdo con el calendario de vacunacion vigente.

Ante estos cambios epidemioldgicos se plantean diferentes
estrategias de salud publica que tienen como objetivo el control

de laenfermedad grave en los niflos mas pequenos. La estrategia
del nido consiste en la vacunacion de los contactos intimos de
nifos menores, es decir aquellos que aln no tienen su propia
vacunacion. Uno de los lugares donde se llevo a cabo fue en al-
gunas regiones de Chile donde habia una importante afectacion
sobretodo en lactantes. Se recomendd a madres, cuidadores y
a convivientes mayores de 12 afos. De forma general, supuso
una reduccion de la mortalidad del 84% en los recién nacidos.
A pesar de que esta fue una experiencia positiva, los resultados
no son generalizables en todos los contextos. La vacunacion
del recién nacido consigue una buena respuesta inmunitaria
temprana. Sin embargo no es una estrategia a implementar de
manera general debido a que la evidencia es limitada en cuanto
a impacto y seguridad. La vacunacién de la embarazada en el
3er trimestre de gestacion se implementé en Reino Unido en
respuesta a un brote de dmbito nacional iniciado en octubre de
2012. Esta estrategia tuvo alto impacto en enfermedad grave,
hospitalizacion y muerte de recién nacidos demostrando ser
la estrategia mas coste-efectiva. La vacunacion del personal
sanitario se recomienda en muchos pafses a pesar de que no
hay estudios que demuestren que disminuya la transmision a
los niflos, aunque si que se ha demostrado el papel de éste en
la transmision nosocomial de la enfermedad.
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En conclusion, en los dltimos afos estamos experimentan-
do una reemergencia de la tos ferina en paises con coberturas
vacunales elevadas. Esta enfermedad muestra un patréon epide-
mioldgico bipolar, afectando principalmente a lactantes, pero
también al grupo de adolescentes y adultos. En este contexto
vemos que la tos ferina es una enfermedad que trasciende
los Iimites de la consulta pediatrica, alcanzando también a los
adultos que aunque no padecen enfermedad grave, si pueden
contribuir al mantenimiento del reservorio a nivel poblacional.
Ante esta nueva situacion se plantean diferentes estrategias de
salud publica para disminuir la incidencia y gravedad en nifos
pequenos demostrandose la vacunacion en el 3er trimestre del
embarazo una de las estrategias mas coste-efectivas.
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El sarampidén es una enfermedad generalmente benigna
pero que puede causar discapacidad y muerte. El sarampién red-
ne los requisitos para ser enfermedad candidata a la eliminacion:
su reservorio es exclusivamente humano, el virus del sarampién
es genéticamente estable y para prevenirlo contamos con una
vacuna efectiva y asequible La ampliacién de los programas
de vacunacion a todas las zonas del mundo ha permitido que
actualmente las seis regiones de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) tengan entre sus objetivos de salud eliminar el
sarampion para el afio 2020. Ademas en tres regiones, Europa,
Pacifico Occidental y Sudeste Asidtico donde se vacuna conjun-
tamente del sarampiony dela rubéola, se ha anadido el objetivo
de eliminar la rubéola. La Region de las Américas ha anunciado
en 2015 lainterrupcion de la transmision del virus de la rubéola
en sus territorios.

La eliminacion se define como lainterrupcién de la transmi-
sién endémica del agente causal en un determinado territorio
por falta de individuos susceptibles. Puesto que seguird habiendo
casos de la enfermedad en otras zonas del mundo podrian darse
casos importados y pequefnos brotes. La erradicacion implica la
interrupcion de la transmision del agente en todo el mundo. La
OMS solo certificaré la interrupcion de la transmisiéon del saram-
pidn en una regién, cuando hayan pasado al menos 36 meses
sin que se identifiguen casos endémicos en todos y cada uno
de los pafses miembros de la region’.

El sarampion es una enfermedad muy contagiosa (R0=12-18);
el umbral epidémico, es decir la proporcién de poblacién que
tiene que ser inmune para que la enfermedad no se propague
es del 95%. En poblaciones con mas del 5% de individuos noin-
munes existe riesgo de aparicion de brotes, mas alto cuanto mas
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se agrupen los individuos susceptibles (“bolsas de susceptibles”).
Las estrategias para conseguir la eliminacion del sarampion endé-
mico son: alcanzary mantener poblaciones altamente inmunes,
reforzando los programas de vacunaciéon (95% de cobertura
con dos dosis de vacuna frente al sarampion) y monitorizar la
circulacion del virus mediante la vigilancia epidemioldgica y
de laboratorio. Conociendo la epidemiologia del sarampidn se
podran identificar los fallos en la inmunidad lo que ayudaré a
definiry redefinir los objetivos del programa de vacunacion?.

En 1998 la Regidn Europea de la OMS (OMS-Europa) planted
la eliminaciéon del sarampién endémico para el afo 2007. En
2005, dado que la mayoria de paises miembros vacunaban de
sarampiény rubéola, se ahadio el objetivo de eliminar la rubéola
endémica. Las dificultades con los programas de vacunaciony la
aparicién de grandes brotes han obligado a retrasar el objetivo al
ano 2015y la certificacion de la eliminacién al afio 2018°.

En Espafa la primera dosis de vacuna triple virica se incor-
por6 al Calendario de Vacunacion Infantil en 1981, y la segunda
en 1996. A medida que mejoraban las coberturas de vacunacion
se reducia la incidencia de sarampién hasta alcanzar niveles de

eliminacion (menos de 1 caso por 100.000 habitantes y afio). Con
estas condiciones Espafia pudo sumarse al objetivo europeo de
eliminacion y en el afo 2000 se establecié el Plan Nacional de
Eliminacién del Sarampién? en 2008 se afiadié el objetivo de
eliminar la rubéola (Figura 1).

Desde el afo 2000 la incidencia anual de sarampidn se ha
mantenido estable -entre 1 caso por 100.000y 1 caso por millén
de habitantes- salvo en la epidemia de 2010-2012. Entre 2008
y 2012 se originaron grandes brotes de sarampién en Europa
central y occidental revelando importantes brechas en la inmu-
nidad de las poblaciones. Desde 2013 el sarampidn ha vuelto a
valores de eliminacion: se notifican brotes de pequefio y mediano
tamano originados por virus importados. Los casos aparecen en
zonas con circulacion de viajeros, turismoy poblacién inmigrante
y la transmisién se da frecuentemente en centros sanitarios y
guarderias. El sarampion afecta a los nifios muy pequefios para
vacunarse y a los adultos que nacieron en los afios siguientes a
laincorporacion de la primera dosis de vacuna en el calendario®.

Elfuturo del proceso de eliminacion del sarampidn en Europa
y en Espafa es incierto. Aunque se han reducido los casos y la

Figura 1. Incidencia de sarampioén y rubéola. Coberturas de vacunacion con Triple Virica. Espafia 1982-2014.
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epidemiologia de la enfermedad sugiere que se avanza hacia
la eliminacién, la debilidad de la inmunidad en las poblaciones
genera dudas sobre el éxito del programa. En muchos paises los
programas de vacunacion tienen importantes fallos de cobertura
y en Espafa la vacunacion con segunda dosis de vacuna TV estd
por debajo del 95%.

Se esta trabajando para fortalecer la inmunidad de la
poblacion frente al sarampidn. Se definen dos estrategias
complementarias: la estrategias de grupo de riesgo (captando y
vacunando a los que perdieron la oportunidad de vacunarse) y
la estrategia poblacional (mejorando la adherencia al calendario
de vacunacién infantil).

Los casos de sarampidn que estan ocurriendo en estos Ulti-
mos afnos identifican fallos de inmunidad en las cohortes histé-
ricas no vacunadas (adultos nacidos 1980-1990), en poblaciones
"perdidas” para la vacuna (grupos desfavorecidos, inmigrantes),
en viajeros, trabajadores sanitarios y personal que trabaja en
guarderfas. Hay que disear estrategias para captar y vacunar a
estos grupos. Sin embargo la estrategia de eleccion para prevenir
futuras epidemias de sarampidn, tiene que ser una estrategia
universal capaz de mantener la inmunidad de la poblacion en
el medio y largo plazo.

En Espafa la epidemia de sarampidn 2010-2012 (5.107 ca-
s0s), afectd en mayor o menor medida a todas las comunidades
auténomasy fue la respuesta a la intensa circulacion del virus en
los paises vecinosy a que se superd el umbral de susceptibilidad
del sarampién. En los brotes registrados una importante propor-
cion de casos fueron nifios y adolescentes sin vacunar, gue si se
hubiera cumplido el calendario de vacunacion infantil, habria
recibido dos dosis de vacuna TV y no se habrian contagiado de
sarampién. El virus se trasmitio rapidamente entre los nifos y
después se difundié de manera epidémica hacia las cohortes
susceptibles -nifnos menores de un ano y adultos jovenes-.
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Los fallos mantenidos en las coberturas de vacunacién con-
ducen a la acumulaciéon progresiva de individuos susceptibles,
con alto potencial para generar brotes y epidemias a medio plazo.
Hay que disefiar una estrategia poblacional, la méas eficiente
como actuacién en salud publica, fortaleciendo el calendario de
vacunacion infantil: monitorizar las coberturas locales, disefar
programas para evitar retrasos y pérdidas en la administracion
de las dosis aprovechando el potencial de las nuevas tecnologias
de comunicacion, implicar a los profesionales sanitarios y trabajar
conjuntamente con otros programas de salud infantil.

Solo con el compromiso de los agentes de salud publica,
siendo criticos y evitando la complacencia se podra conseguir
la eliminacion del sarampidn en Espafa y en Europa.

Bibliografia

1. WHO. Framework for verifying elimination of measles and rubella.
Wkly Epidemiol Rec. 2013;88(9):89-98. http://www.who.int/wer/2013/
wer8809.pdf

2. Josefa Masa Calles J, Lopez Perea N y Torres de Mier MV. Vigilancia
epidemioldgica en Espafa del sarampidn, la rubéola y el sindrome de
rubéola congénita. Rev Esp Salud Pablica. 2015; 89:365-379.

3. WHO. Regional Committee for Europe. Renewed commitment to eli-
mination of measles and rubella and prevention of congenital rubella
syndrome by 2015 and Sustained support for polio-free status in the
WHO European Region. Sixtieth session. 16 September 2010 http://
www.eurowho.int/__data/assets/pdf_file/0016/122236/RC60_eRes12.
pdf

4. Centro Nacional de Epidemiologfa. ISCIIl. Plan de Eliminacion del
Sarampion en Espafa. 2000.http://www.isciii.es/ISClll/es/contenidos/
fd-servicios-cientifico-tecnicos/fd-vigilancias-alertas/fd-enfermedades/
fd-enfermedades-prevenibles-vacunacion/PLANSARAMPION.pdf

5. Centro Nacional de Epidemiologia. ISCIIl. Informe anual del Plan de
Eliminacion del Sarampidn, Rubéolay Sindrome de Rubéola Congénita
en Espafa, 2013. Madrid: CNE; 2015. Disponible en: http://www.isciii.
es/ISClll/es/contenidos/fd-servicios-cientifico-tecnicos/fd-vigilancias-
alertas/fd-enfermedades/fd-enfermedades-prevenibles-vacunacion/
pdf_2015/Informe_anual_SAR_RUB_2013_VERSION_FINAL.pdf

Rev Enf Emerg 2015;(14)1:7-34 27



V Taller de Enfermedades Emergentes

Poliomielitis

Antoni Martinez Roig
Consultor senior Hospital del Mar y Hospital de Nens de Barcelona.

Correspondencia:
Antoni Martinez Roig
E-mail: drmartinezroig@gmail.com

Causada por los poliovirus 1,2,3, miembros de enterovirus
grupo C de la familia de los Picornaviridae. Es una enfermedad
exclusivamente humana con una transmisién desde portadores
o enfermos, via fecal oral fundamentalmente, si bien en fases
iniciales también puede ser via oral-oral. El serotipo 1 es el mas
neurovirulento y el 2 el menos

En la actualidad el serotipo 2 se considera erradicado des
de 1999, el Ultimo caso detectado del serotipo 3 data del 2012
y el serotipo 1 se halla confinado en Afganistan y Pakistan. No
obstante existen formas clinicas de poliomielitis asociadas a los
virus vivos atenuados de la vacuna Sabin. Una forma directa
conocida como forma asociada a la vacuna y la forma asociada
a derivados circulantes de los poliovirus de la vacuna atenuada.
Una forma genéticamente relacionada con el virus y la otra, mas
distante genéticamente del virus vacunal.

Durante el pasado desde julio se han detectado en Ucra-
nia, dos casos de poliomielitis por derivados de los poliovirus
vacunales.

Los poliovirus penetran por la orofaringe y se multiplican
localmente en las amigdalas, en los ganglios linfaticos del cuello,
posteriormente en las placas de Peyery en el intestino delgado.
Después de 3-5 dias se elimina por las heces. La maxima elimina-
cion durante 7-14 dias, los 2-3 dias previos a la sintomatologia y la
semana posterior. La duracién de la eliminacion de 4-8 semanas.

El inicio de los primeros sintomas ocurre entre 3 y 6 dias
después de la infeccion y las formas paraliticas se inician a los
7-21 dias de la misma. La enfermedad se desarrolla en tres fases
bien diferenciadas, pero que no se suceden obligatoriamente
siempre. Pocos son los que llegan a la fase paralitica, muchos
se detienen en la segunda y la inmensa mayorfa en la primera;
como es natural todos estos casos son irreconocibles clinica-
mente. En su fase inicial tiene la apariencia un proceso “gripal’,
otras veces viene marcada por la sintomatologia intestinal. En
ocasiones coinciden. Suele durar un par de dias con mejoria
espontanea y apirexia, el periodo de latencia entre 1-3 dias. A

continuacion aparece nuevamente fiebre, la fase meningea o
periodo preparalitico, de 2-8 dias de duracién con hiperestesia,
dolores en los miembros y en ocasiones hipnotiza generalizada.
Posteriormente sucede la fase paralitica de distribucién irregular
y progresion mas o menos rapida. Son pardlisis flacidas con
arreflexia y eventualmente atrofia muscular subsiguiente. Nunca
son simétricas y rara vez se paraliza por completo un miembro.
Existen las llamadas formas bulbares, las formas ascendentes de
la médula y las formas encefaliticas. Posteriormente viene las
secuelas con las atrofias, contracturas y retracciones tendinosas.
A partir de los 25 afios después, pero hasta mas de 60 afios,
aparece el sindrome postpoliomelitico con dolores, factibilidad
reactivacion de los déficit motores y amiotrofia.

La infeccién asintomatica ocurre en mas del 95 por ciento
de los casos, las formas menores en el 4-8 por ciento y las formas
paralfticas en el 1 por ciento.

Las vacunas han sido las que han contribuido a la situacion
actual de la enfermedad. Existen las inactivadas y la atenuadas o
orales. La inactivada es una vacuna trivalente, debe conservarse
entre +2°y +8°C y protegerse de la luz, produce inmunidad
humoral, no se conoce con exactitud la duracién de la misma,
es altamente efectiva en evitar las formas paraliticas, sin que pro-
voque inmunidad intestinal, sus efectos adversos son minimos
y transitorios. La atenuada puede ser monovalente, bivalente
y trivalente segun la combinacién de los poliovirus en la mis-
ma, debe conservarse entre +2°y +8°C y protegerse de la luz,
produce una inmunidad local intestinal de larga duracién y se
acompana de eliminacion de virus vacunal, produce formas de
paralisis asociadas al virus vacunal serotipos 2 y 3 y asociadas a
derivados circulantes también de los poliovirus 2 y 3 de la vacuna.

La vacunacion generalizada favorece el efecto de proteccion
de grupo ya que la inmunidad en las campafas generales se
consigue en el 95 por ciento.

La vacuna atenuada ha servido en los paises de renta baja
para ayudar a erradicar los virus salvajes por su elevada inmuni-
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dad local intestinal y la prevencion fecal oral por la eliminacion
delvirus vacunal. La vacuna inactivada se ha instaurado de forma
sistematica en las Ultimas décadas en los paises de renta alta por
su proteccién meningea y con el fin de eliminar los casos de
paralisis asociados a la vacuna atenuada.

En la actualidad, desde la OMS, se esta estudiando la posi-
bilidad de cambios en la estrategia vacunal.

Suprimir el serotipo 2 de las atenuadas, ya que se asocia
al 40 por ciento de las paralisis asociadas al virus vacunal y la
mayor parte de los casos asociados a derivados circulantes de la
vacuna, ademas de interferir en la respuesta vacunal frente a los
serotipos 1y 3 lo que también favoreceria a reducir el intervalo
entre las dosis.
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La propuesta actual es pasar de la vacuna atenuada oral
trivalente a oral bivalente con retirada del serotipo 2, con re-
duccion del intervalo a dos semanas, a la vez que administrar
simultdneamente al menos una dosis de vacuna inactividad.
Los problemas vienen derivados del mayor coste, dificultades
en la cadena de conservacion y mayor complejidad a la hora de
la administracion.
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