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1 RES UMEN

Introduccion: El sarampion es una enfermedad virica aguda, extremadamente contagiosa, causada por el
virus del sarampion. En México la vigilancia epidemiologica del sarampion se realiza a través de un Sistema
de Vigilancia Sindromatico que agrupa a las Enfermedades Febriles Exantematicas (EFE). La introduccion
de la vacuna contra sarampion ha logrado reducir la carga global de la enfermedad. El ultimo caso de
sarampion autoctono en México se registro en 1996, desde entonces los casos identificados han sido
importados; de 2012 a 2016 el promedio de casos de EFE ha sido de 5,680 por afio. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en conjunto con los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades
(CDC) crearon un instrumento para la evaluacion de riesgos para la transmision de Sarampion a nivel
distrital, para demostrar los esfuerzos en la eliminacion del sarampion en un nivel inferior al nacional, con
la finalidad de identificar las debilidades programaticas y fortalecer las acciones para la eliminacion del
sarampion, aplicable en cualquiera de las seis regiones de la OMS.

Objetivo: Se realizd una evaluacion del riesgo para la trasmision sarampion.

Material y métodos: Disefio ecologico, se utilizaran como fuentes de informacion las bases de datos de
casos de EFE de la Direccion General de Epidemiologia (DGE), los Cubos dindmicos de Prestacion de
Servicios de la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS) y los resultados para coberturas de
vacunacion de las Encuesta Nacionales de Salud y Nutricién 2006 y 2012. La unidad de analisis son las 32
entidades federativas delpais. Para obtener el riesgo de transmision de sarampion se utilizo, la metodologia
del analisis de riesgos desarrollada por la OMS que incluye cuatro constructos: de inmunidad poblacional,
calidad de la vigilancia epidemiologica, desempefio del programa y evaluacion de la amenaza con lo que
se determinara el riesgo, que puede ser bajo, medio, alto y muy alto. Se describieron los casos de sarampion
importados identificados en México en los ultimos 10 afios.

Resultados: Los resultados de estimacion de coberturas demostraron que se tienen coberturas inferiores a
nivel Optimo para la inmunidad de rebafio en las tres fuentes. Los analisis de riesgos estimaron riesgo bajo
para el pais y para treinta y un entidades federativas en la fuente de datos DGIS, excepto Michoacén con
riesgo medio; bajo para el pais y para las treinta y dos entidades federativas en fuente de datos CENSIA y
bajo para el pais y treinta y un entidades federativas y medio para Ciudad de México con la fuente de datos
de encuestas nacionales. Se identificaron y describieron clinica y epidemioldogicamente ocho casos de
sarampion enun periodo de 10 afios todos importados.

Conclusion: El riesgo para la transmision de sarampiéon en México como pais es bajo, el riesgo para la
transmision de sarampion para las treinta entidades federativas es bajo y dos entidades medios. No se
identificaron areas de riesgo para la transmision de sarampién mediante el uso de sistemas de informacion
geografica, sin embargo, se identificaron areas con oportunidad para el incremento en las coberturas de
vacunacion como el sureste y el noroeste, en particular los estados fronterizos, del pais. Debido a que el
analisis arrojo bajo riesgo a nivel estatal no se desagregé el andlisis a nivel jurisdiccional. Los casos de
sarampion en México de los ultimos diez afios, todos importados, tuvieron un curso clinico semejante a lo
descrito en la literatura y la diseminacion estuvo limitada por las coberturas de vacunacion, la adecuada
vigilancia epidemiologica y las medidas de control ante los casos.

Palabras clave: sarampion, analisis de riesgos, vacunacion, coberturas de vacunacion.



ABREVIATURAS

CDC Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades

CENSIA Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia
CNV Cartilla Nacional de Vacunacion

DGE Direccion General de Epidemiologia

DGIS Direccion General de Informacion en Salud

DH Derechohabiencia

EFE Enfermedad Febril Exantematica

ENSA Encuesta Nacional de Salud

ENSANUT Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion

ESAVI Evento Supuestamente Atribuido a la Vacunacion o Inmunizacion

NDH No Derechohabiente 0 No Derechohabiencia
OMS Organizacion Mundial de la Salud
SINAVE Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica

SIA Actividades Inmunizaciéon Complementarias
SIS Subsistema de Prestacion de Servicios

SR Sarampion y Rubéola

SRP Sarampion, Rubéola y Parotiditis



3  INTRODUCCION

El sarampién es una enfermedad virica aguda, extremadamente contagiosa, causada por el virus del
sarampion, pertenece al género Morbillivirus,de la familia paramyxoviridae. Tras una incubacion de 10
dias en promedio (rango de 7-18 dias), inicia con sintomas prodrémicos como fiebre, conjuntivitis, coriza,
tos y en ocasiones manchas de Koplik. Entre el terceroy séptimo dia aparece exantema maculopapular en
la cara y se generaliza, dura entre cuatro a siete dias y a veces termina en descamacion furfuracea. La
enfermedad es mas grave en lactantes, se puede complicar con otitis media, neumonia, laringo-
traqueobronquitis, diarrea y encefalitis. Se trasmite por diseminacion mediante gotitas expulsadas de las
vias respiratorias, suspendidas en el aire, por contacto directo y en menor proporcion por superficies
contaminadas. El periodo de transmisibilidad inicia desde antes del periodo prodrémico, hasta cuatro dias

antes del exantema, el contagio es minimo después de su aparicion. (1) (2) (3)

El tnico reservorio del virus del sarampion es el humano y son susceptibles todos los individuos que no
hayan tenido la enfermedado que no han sido inmunizados. Laenfermedadconfiere inmunidad permanente.

Los hijos de madres que han tenido sarampion estan protegidos los primeros nueve meses de vida. (1) (4)
6]

En los paises en desarrollo el sarampion tiene tasas de letalidad de 3% a 5%, en algunas localidades puede
ir de 10% a 30%. Los nifios con hipovitaminosis A tienen mayor riesgoy sisu estadonutricional es limitrofe

desencadena Kwashiorkor agudo exacerbando la carencia de Vitamina A, pudiendo ocasionar ceguera. (1)

Historia natural de la enfermedad

Durante el curso de la enfermedad de sarampion (Figura 1) se pueden clasificar por su historia natural el
cuatro periodos: de incubacioén (prepatogénico), prodromico (patogénico presintomatico), exantematico

(patogénico sintomatico) y descamativo (recuperacion). (6)

Durante el periodo de incubacion el virus la replicacion local de virus tiene lugar en las vias respiratorias,
previo a la diseminacion por el sistema linfatico y la viremia, el virus provoca descenso de eosindfilos y

linfocitos incluidos los linfocitos B y T, asi como disminucion en la capacidad de respuesta. (6)

La amplia diseminacion provoca infeccion de la conjuntiva, vias respiratorias, aparato urinario, vasos de
pequeiio calibre, sistema linfatico y sistema nervioso central que da lugar a las manifestaciones clinicas del

periodo prodrémico. (6)

El exantema tipico maculopapuloso del sarampion se produce por accion de los linfocitos T inmunes

dirigidos frente a las células endoteliales infectadas por el virus, que revisten el interior de los pequefios



vasos sanguineos. Que de forma posterior entrara en una fase descamativa de las lesiones en la fase de

recuperacion. (6)

Figura 1. Historia Natural del Sarampion y Niveles de Atencion.
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Fuente: Adaptado de (1-6)

Durante el periodo patogénico, el virus de sarampion puede provocar encefalitis a través de tres

mecanismos:

a) Infeccion directa de las neuronas.
b) Encefalitis postinfecciosa.
c) Panencefalitis esclerosante subaguda, provocada por una variante defectuosa del virus que se

origina durante la fase clinica aguda. (6)




Laprevencion primaria para la infeccion de sarampion esta dada por la proteccion especifica: la vacunacion,
que sera abordado ampliamente mas adelante. La prevencion secundaria se da cuando se presenta un cuadro
de fiebre y exantema, al realizar los diagnosticos serologicos oportunos para la identificacion de anticuerpos
y limitar la transmision en individuos susceptibles, el tratamiento es sintomatico. Y la prevencion terciaria
estd dada para evitar las complicaciones de la enfermedad, como las encefalitis o los procesos diarreicos
que condicionan a deterioro y muerte; en esta fase es importante la administracion de vitamina A para

disminuir la ceguera y la mortalidad por hipovitaminosis. (6)

4 ANTECEDENTES

Panorama mundial

De acuerdo con la OMS la vigilancia del sarampién es critica para el control de la enfermedad y una parte
importante en la estrategia de eliminacion del sarampion. (7) (8) La vigilancia del sarampion debe permitir:
la deteccion temprana de brotes, el analisis de la transmision existente para medidas mas efectivas de

vacunacion y la estimacion de la verdadera incidencia de la enfermedadde acuerdoa los patrones reportados.
®

La OMSrecibe mensualmente los reportes de casos sospechosos y confirmados de sarampion de la mayoria

de sus Estados Miembro, que realizan la vigilancia de acuerdoa la normativa interior de los paises. Estiman

que lo que reciben es una pequeia proporcion de los casos reales de la comunidad, debido a que no todos

los casos son captados por los servicios de salud o, si son diagnosticados, no todos son reportados. (8)

De acuerdo con cifras de la OMS, en 1980 el sarampion causaba cerca de 2.6 millones de muertes por afio,
esto antes de que se generalizara el uso de la vacuna; atn con la introduccion de la vacuna, segura y eficaz,
a nivel mundial continia como una de las principales causas de muerte en menores, en 2014 se reportaron

114,900 defunciones por esta causa, prevaleciendo en menores de 5 afios. (9)

La OMS estima que entre 2000 y 2014 la vacuna contra el sarampion evitd 17.1 millones de defunciones,
demostrando una disminuciéon de la mortalidad a nivel mundial de 79%, con 546,800 defunciones en 2000

a 114,900 en 2014, por la intensificacion de la vacunacion. (9)

Durante 2015 se reportaron a la OMS 254,854 casos de sarampion de los cuales 28% (71,767) fueron
confirmados por laboratorio, las sub-regiones con mayor nimero de casos fueron el Sureste asiatico, el
Pacifico occidental y Africa, las cuales reunian el 84% de los casos. Durante 2016 y hasta la semana
epidemiologica 48, se reportaron a la OMS 157,509 casos de sarampion, 25% (39,996) confirmados por
laboratorio, el comportamiento en las subregiones continu6 igual que en 2015 concentrando el 95% de los

casos en el Sureste asiatico, el Pacifico occidental y Africa. La Region de las Américas tuvo 65 casos de



sarampion confirmados por laboratorio, en 10,770 sospechosos, pero todos relacionados a casos importados

por lo que contintia con su estatus de eliminacién de sarampion en la region. (10)

Durante el 2017 (con corte al 12 de julio de 2017) se han reportado 68,873 casos de sarampion distribuidos
en las seis regiones de la OMS, de los cuales 38,268 (55%) son confirmados por asociacion epidemiologica
y solo 19,115 (28%) han sido confirmados por laboratorio (Figura 2). De los confirmados 4,534 (24%)
corresponden a la region de Europa, ademas de 3,938 (21%) de la region del este del Mediterraneo, América

ha tenido 154 casos todos importados o relacionados con la importacion (Figura 3). (11)

Figura 2. Numero de casos reportados de sarampion (diciembre 2016 — mayo 2017).

Fuente: OMS, Vigilancia de Sarampion.



Figura 3. Distribucion de casos de sarampion por mes y region de la OMS, 2013-2017.
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Fuente: OMS, Vigilancia de Sarampion.

Los casos confirmados en areas sin circulacién de virus de sarampion se pueden asociar a brotes de otras
areas geograficas mediante la identificacion del genotipo (Figura 4). Durante el brote del parque tematico
Disneyland en California a principios del 2015 se aislo el genotipo B3, el cual estaba causando grandes
brotes en Filipinas, perotambién se habia detectado enal menos otros 14 paises y en seis estados de Estados

Unidos de América desde seis meses antes delinicio del brote. (12)

Figura 4. Distribucion de genotipos de sarampion, 2015.

Fuente: OMS, Vigilancia de Sarampion.



Estrategia global de eliminacion del sarampion

La introduccion de la vacuna contra sarampion ha logrado reducir la carga global de la enfermedad. En el
afno 2000 alrededor de 535,000 nifios murieron por sarampion y para el 2010, gracias a las coberturas
alcanzadas, se han reducido 74% de las muertes por sarampion. Esto ha contribuido con 23% a lograr el

cuarto Objetivo de Desarrollo del Milenio. (13)

Gracias al Plan Estratégico Global de Sarampion y Rubéola, los 194 Estados Miembros de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) se comprometieron a reducir 95% los casos de sarampion en 2015. Este plan

tiene cinco componentes estratégicos:

1. Alcanzar y mantener coberturas elevadas (> 95%) con dos dosis de vacuna contra el sarampion y al
menos una dosis de vacuna contra la rubéola, mediante programas de inmunizacién sistematica de alta
calidad.

2. Brindar una segunda oportunidad de inmunizacién contra el sarampion a través de actividades de
inmunizaciéon complementarias a poblaciones susceptibles.

3. Proporcionar oportunidades de vacunacion contra rubéola, como actividades de inmunizaciéon
complementaria, a todos los nifos, adolescentes y mujeres en edad fértil susceptibles de contraer la
enfermedad.

4. Fortalecer los sistemas de vigilancia mediante la investigacion rigurosa de los casos y la confirmacion
microbiologica de los casos sospechosos.

5. Mejorar la disponibilidad de informacion util y de alta calidad para los profesionales de la salud y el

publico sobre los beneficios y riesgos asociados a la inmunizacion contra el sarampion y la rubéola.
(13)
Eliminacion del Sarampion en las Américas

El 21 de septiembre del 2016 durante la 68* Sesion del Comité Regional de la OMS para las Américas se
elaboro el “Plan de accion para mantener la eliminacion del sarampion, la rubéola y el sindrome de rubéola

congénita en la Region de las Américas” para establecer las acciones necesarias durante el periodo post-
eliminacion. (7)

En la Region de las Américas se elimind el sarampion desde el 2002, durante los siguientes ocho afios se
registraron en promedio 153 casos por afio importados o relacionados con la importacion. De 2011 a 2015
hubo un incremento en el niimero de casos para la region. Sin embargo, la tasa mas alta fue de 1.7 casos
por cada millon de habitantes en el 2014, mucho menor de lo establecido por la Asamblea Mundial de la

Salud en 2010 como meta para la eliminacion. (7)
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Las principales amenazas para el mantenimiento de eliminacién de sarampion en la region son: los sistemas

de vigilancia débiles, el acumulo de susceptibles y la importacion de casos desde otras regiones del mundo.
(7
Los retos criticos para la sostenibilidad de la eliminacion del sarampion son:

a) Lograr que todos los paises tengan coberturas mayores o iguales a 95% por lo menos en 80% de
SUS Municipios.

b) Aumentar la cobertura en las campafias de seguimiento.

¢) Mantener una vigilancia epidemiologica de alta calidad, que facilite la deteccion y el estudio
oportuno de los casos sospechosos.

d) Mantener el compromiso politico para la eliminacién de estas enfermedades. (7)
Panorama en México

Previo a la introduccion de la vacuna contra el Sarampion en México, la enfermedad contribuia de forma
muy importante a la morbilidad y mortalidad infantil. Durante los afios cuarenta el comportamiento ciclico
del sarampion mostr6 una variacion trienal, en los afios cincuenta redujo su lapso a estacionalidad bienal
con tendencia ascendente; durante esta época la morbilidad era de 40.6 a 148.4 casos por cada 100,000
habitantes. Entre 1965 y 1972 inici6 un comportamiento al descenso hasta llegar a 69.6 casos por cada

100,000 habitantes (Figura 5). (14)

Figura 5. Incidencia de sarampion y dosis de vacunas aplicadas, México 1950-2000.

Fuente: Santos, 2004.
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En 1970 se introdujo la vacunacion contra sarampion en el pais, mediante una prueba piloto en el estado de
Puebla, siguieron otros ensayos clinicos en 1971 y 1972, sin alcanzar las coberturas deseadas en los grupos
susceptibles. La tasa de sarampion en 1972 era de 112.4 por cada 100,000 habitantes, justo antes de la
primera campafa de inmunizacion de mas de tres millones de dosis. Los resultados después de esta camparia
fueron contundentes con una reduccion de la incidencia dela enfermedad entre 4-25 casos por cada 100,000
habitantes. El ltimo caso de sarampion autdctono se registrd en 1996, de 1997 a 1999 no se presentaron

casos. Desde 1995 no se han registrado defunciones por Sarampion en México. (14)

Tabla 1. Estrategias para le eliminacion del sarampion en México.

‘ Estrategia ‘ Afio

Programa de inmunizacion

e Primera dosis 1973

e Contactos 1991

e Dosis de refuerzo 1991

e Introduccion de Sarampion, Rubéola, Parotiditis (SRP) 1998

e Sarampion, Rubéola (SR) en adolescentes y adultos 2000
Campafias intensivas

e Primera dosis en <5 afios 1981

e Segunda dosis en escolares (6-7 afios) 1994

e (Campafias nacionales casa a casa 1991-1992

e Bloqueos focalizados en areas con EFE 1992

e (Campafias de seguimiento 1998
Inmunizacion masiva

e Escolares 6-14 afios 1991, 1993

e Nifios <5 afios en 4reas con baja cobertura 1995-1996

e Municipios con coberturas <95% 1998

e Vacuna SR en trabajadores de la salud y profesores 2000

e Vacunacion en adolescentes con SR, Td y Hepatitis B 2001

Fuente: Santos, 2004.

En 1981 las “fases intensivas de vacunacion” (Tabla 1) se consolidaron conuna estrategia que duraba cinco
dias habiles que logré6 mantener una baja incidencia de sarampion, para 1983 habia una tasa de 103 casos
por cada 100,000 habitantes llegando una tasa de 4.7 casos por 100,000 habitantes en 1988. Durante el
periodo de 1989 a 1990 se registro la ultima gran epidemia con 70,000 casosy 6,000 defunciones, estos
ultimos brotes estaban relacionados de forma parcial con casos en escolares y adolescentes como
consecuencia de la inmunidad transitoria producida por una sola dosis de sarampion. En 1991 se introdujo

una dosis de refuerzo a los seis afios. (15)
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5 MARCO TEORICO-CONCEPTUAL

El Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Enfermedad Febril Exantematica (EFE) fue creado en 1993
con el objetivo de garantizar la vigilancia y eliminacion del Sarampion en el pais. Actualmente valida la
eliminacion de casos de Rubéola y Sindrome de Rubéola Congénita. Agrupa a las Enfermedades Febriles
Exantematicas (EFE), que son un conjunto de padecimientos que comparten dos signos clinicos: la fiebre
y el exantema. En este grupo, contenido en la vigilancia de Enfermedades Prevenibles por Vacunacion, se

vigila al sarampion y la rubéola. (16)

El Manual para la Vigilancia Epidemiologica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion de 2012

menciona las siguientes definiciones operacionales para sarampion:

e Caso Sospechoso: Toda persona de cualquier edad con cuadro de fiebre y exantema.

e Caso Probable: Persona de cualquier edad que presente fiebre, exantema maculopapular sin importar
la duracion del mismo y uno o mas de los siguientes signos y sintomas: tos, coriza y/o conjuntivitis.

e Caso Confirmado: Todo caso probable en el que se demuestre infeccion reciente mediante técnicas de
laboratorio, o caso probable que no cuente con muestra o resultado de laboratorio, y que esté asociado
epidemiologicamente a otro caso confirmado.

e Caso Endémico: Todo caso confirmado de sarampion que forma parte de una cadena de transmision
local, la que se ha mantenido por mas de doce o mas meses por un mismo genotipo.

e Caso Importado: Caso confirmado que segin evidencias epidemiologicas y virologicas presentd la
exposicion fuera del pais enlos 7 a 21 dias previos al inicio del exantema.

e Casorelacionado almportacion: Es el caso confirmado que forma parte de una cadena de transmision
local, originada por un caso importado, lo que esta sustentado en evidencias epidemiologicas o
virologicas o ambas. Si los casos persisten por un periodo superior o igual a 12 meses, ya no se
consideran relacionados a importacion sino endémicos.

e Caso confirmado relacionado a la vacuna: Caso probable que se ha presentado dentro de los 30 dias
posteriores a la administracion de la vacuna contra sarampion y que después de haber terminado la
investigacion del caso, no se logra identificar alguna entidad nosologica especifica, ajena a la
vacunacion, como causa de los signos y sintomas presentados.

e Caso de fuente desconocida: Casoconfirmado en el que o se pudo identificar la fuente de la infeccion.

e (Caso descartado:

0 Caso probable en el que se descarte infeccion reciente mediante técnicas de laboratorio.
0 Casoprobable en el cual se demuestra mediante técnicas de laboratorio una etiologia diferente

a sarampion o rubéola.
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Caso probable con muestras adecuadas con resultado negativo.
Caso probable donde las evidencias clinico epidemiologicas no son compatibles a sarampion o

rubéola. (16)
En México, de 2012 a 2016, el promedio de casos de EFE fue de 5,680 por afio (Grafica 1). (16)

Grdfica 1. Casos y Tasa** de EFE, México SE40 - 2016.

Fuente: SUIVE/DGE/SS. Sistema de Vigilancia Epidemiologica de EFE. **Por 100 mil habitantes.

De 2011 a la fecha se han notificado 9 casos importados (Grafica 2) y se ha podido identificar el genotipo
en la mayoria de ellos (Tabla 2). (16)

Grafica 2. Casos e Incidencia* de Sarampion, México, 1990 — 2016 (SE40).
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Fuente: SUIVE/DGE/SS. Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Enfermedad Febril Exantematica. * Por 100,000 habitantes.
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Tabla 2. Clasificacion de los casos de acuerdo a genotipo, México 2000-20135.

Afo Genotipo

2000 D6 (Europa)

2001 No identificado

2003 H1 (Japon, Corea, China)
2004 HI

2005 D9yB3(E.U.)

2006 B3

2011 D4 (Francia, Canada y E.U.)
2013 D8

2014 B3

2015 D9 (E.U.)

Fuente: SUIVE/DGE/SS. Sistema de Vigilancia Epidemiologica de
Enfermedad Febril Exantematica.

En 2004, en el marco de la celebracion del trigésimo aniversario de la vacunacion contra sarampion en
Meéxico, se justificaba la introduccion de campafias de vacunacion contra sarampion en adultos,
especificamente en comunidades particulares como trabajadores de turismo, tianguis, mercados, sexo
comercial, de salud, de magisterio y alumnos de secundarias, preparatorias y profesionales que vivan o

laboren alrededor de las areas de riesgo, mas no establecen cuales son las areas de riesgo. (17)

También propusieron tomar en cuenta que si bien es un beneficio para la mayoria de la poblacion adulta
también implica riesgo grave para un sector menor de la poblacion como los inmunosuprimidos, que incluso
es mayor en algunos grupos de riesgo como los trabajadores sexuales. Y concluyen que la vacuna es bien
tolerada en personas VIH positivas asintomaticas, por lo tanto, las campanas de vacunacion de sarampion

en adultos deben ser implementadas en la poblacion. (17)

En un punto de acuerdo de la sala de comisiones del H. Congreso de la Union en 2010, se acordd adoptar
las estrategias sefialadas con la OMS para llegar a la erradicacion mundial en 2015; en este documento
exhortan a la Secretaria de Salud, para que, a través de sus dependencias correspondientes, realicen
monitoreo en hospitales publicos y privados, escuelas, aduanas, puertos y aeropuertos para detectar focos
epidemiologicos y evitar la propagacion del sarampion. Este es un esfuerzo para delimitar las zonas de
ingreso del virus a nuestro pais al considerar que México esta abriendo sus fronteras, celebrando tratados
internacionales lo que provoca incremento en el trafico de mercancias, afluencia de personas y mayor auge

turistico de todo el mundo. (18)

Inmunidad
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La respuesta inmune al virus sarampion es intensa e involucra la respuesta humoral y celular. (2) (3) (4)
(19)Durante la infeccion la respuesta del sistema inmune a otros patogenos esta suprimida, por lo que se
presentan infecciones secundarias, esto es determinante para la presentacion de complicaciones y la

letalidad. La inmunosupresion permanece hasta tres afios después de la infeccion. (2) (3) (4) (20)

Cuando la infeccion por sarampion termina, se crea inmunidad de por vida por las células de memoria. La

vacunacion utiliza este mecanismo mediante la exposicion del sistema inmune a los antigenos. (2) (3) (4)
Los lactantes estan protegidos por anticuerpos maternos que atraviesan la placenta. (2) (21)

De acuerdo con una investigacion el tiempo promedio de pérdida de proteccion materna es de un mes para
hijos de madres vacunadasy de cuatro meses para hijos de madres con inmunidad otorgada por la infeccion.

Se considera que todos los nifos pierden la inmunidad materna a los seis meses de edad. (21)

Si la vacuna contra sarampion se administra a los nueve meses,solo 85% de los nifios desarrollan inmunidad.
Si se administra a los 12 meses o mas edad, 95% desarrollan inmunidad. Si se agrega una segunda dosis,

mas de 99% de los nifios desarrollan inmunidad. (2) (22) (23)
Vacuna de Sarampion, Rubéola y Parotiditis.

La vacuna contra el Sarampion, Rubéola y Parotiditis (SRP) se empez6 a utilizar en Estados Unidos de

América en 1978 como parte de la estrategia de reduccion en la morbilidad de estos tres padecimientos.
(19)

La vacuna SRP es una preparacion liofilizada de virus atenuados, en presentacion de vacuna liofilizada con

ampolleta diluyente de 0.5 ml o 5 ml para 10 dosis, que contiene:

e Sarampion: virus atenuados cultivados en fibroblastos de embrion de pollo, de la cepa Edmonston-
Enders o de la cepa Schwarz. Otros preparados contienen la cepa Edmonston-Zagreb atenuada en
células diploides humanas MRC-5.

e Rubéola: virus atenuados de la cepa Wistar RA 27/3 cultivados encélulas diploides humanas MRC-
5 0 WI-38.

e Parotiditis: virus atenuados cultivados en huevo embrionario de gallina o células diploides de la

cepa Rubini, Leningrado-Zagreb, Jeryl Lynn o Urabe AM-9. (19)
El esquema consiste en dos dosis de 0.5 ml de vacuna reconstituida a los 12 meses y 6 afios de edad. (19)

De acuerdo con ensayos clinicos la vacuna SRP se considera inmunogena y bien tolerada, encontrando
anticuerpos de sarampion y parotiditis por hemaglutinacion en mas de 95% de los casos y de rubéola en

100% de los casos de sujetos previamente seronegativos. La eficacia de la vacuna depende de la enfermedad,
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para sarampion es de 95% a 100%, rubéola 98% a 100% y parotiditis 90% a 98%, segun la cepa y

concentracion de virus contenido en la vacuna. Se cree que la inmunidad se mantiene toda la vida. (19)

Una dosis de SRP es 95% efectiva para la prevencion del sarampion en el individuo y 92% efectiva para

prevencion de la diseminacion entre contactos intradomiciliarios. (24)

Aunque la vacuna esta elaborada en células de embrion de pollo no contiene suficientes proteinas de huevo
para ocasionar reacciones de hipersensibilidad. Estd contraindicada en pacientes con respuesta
mmunologica deficiente e indicada en portadores de VIH. La vacuna SRP estd contraindicada en el
embarazo. Los efectos adversos comunes de la vacunacion con SRP son leves y auto-limitables. Los

Eventos Supuestamente Atribuibles a la Vacunacion o Inmunizacion (ESAVI) son muy raros. (2) (19)

Los ESAVI que se presentan por vacunacion son purpura trombocitopénica 1-4 casos por 100 mil dosis,
meningitis aséptica 1-4 casos por 1 millon de dosis, crisis convulsivas 1 caso por 3 mil dosis, estos
atribuidos a los virus atenuados de sarampion; por rubéola hasta 25% de las mujeres vacunadas posptberas
presentan sintomas en articulaciones y se reportan 1% a 2% de casos de parotiditis o de inflamacion de las
pardtidas posterior a la aplicacion de la vacuna. (2) (19) (25) (26) (27)

La vacuna contra el sarampion y la rubéola (SR) se prepara con virus atenuados de sarampion, de las cepas
Edmonston-Zagreb, Enders o Schwarz y vivos atenuados de la cepa Wistar RA 27/3. Se aplica en dosis

unica a los 12 afios de edad en hombres y mujeres. (25)
Esquema de vacunacién contra sarampioén

Para interrumpir la trasmision endémica y eliminar el sarampion enuna poblacion, se necesita una cobertura
de 93% a 95% (23) (28) (29). La OMS recomienda la administracion de la primera dosis a los 12 meses (9

meses para los paises con persistencia de trasmision) y una segunda dosis a los 15 a 18 meses. (23)

El CDC y México administran una dosis entre 12 y 15 meses y la segunda a los 4 a 6 afios de edad. (16)
(30)

Los adultos nacidos en 1957 o después deben recibir al menos una dosis de SRP a excepcion de los que
demuestren evidencia de vacunacion mediante Cartilla Nacional de Vacunacion (CNV) contra las tres
enfermedades. Todas las personas vacunadas antes de 1979 se deben considerar la revacunacion con dos
dosis de SRP. Todo el adulto nacido antes de 1957 se puede considerar que tiene inmunidad contra

sarampion, rubéola y parotiditis adquirida de forma natural. (31)

Los adultos que tengan riesgo incrementado de exposicion o transmision de sarampion, rubéola o parotiditis
y que no demuestren evidencia de inmunidad se deben considerar para la vacunacion. Estudiantes técnicos,

universitarios o de posgrado, personal de salud y viajeros internacionales deben recibir dos dosis de SRP.

17



Para prevenir enfermedades y transmision en las instituciones de salud se debe asegurar que todos los
trabajadores de la salud tengan documentada la adecuada vacunacion contra sarampion, rubéola y
parotiditis. Si se considera costo efectivo se deberan buscar anticuerpos contra sarampion, rubéola o

parotiditis en todo el personal de salud sin evidencia de inmunidad. (31)

Se sugiere que todos los nifios mayores de seis meses deberan estar inmunizados antes de cualquier viaje
internacional, esto al recibir una dosis de SRP y la revacunacion 28 dias después. La vacunacion también
esta recomendada en los cuidadores primarios de nifios, contactos intradomiciliarios de personas
mmunocomprometidas, personas con infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana que no

presenten inmunosupresion severa e infectados por transmision perinatal. (31)

Durante los brotes de sarampion, rubéola y parotiditis se deberad vacunar a todos los escolares, adolescente
y adultos que acudan a planteles educativos que no demuestren evidencia de inmunidad. En brotes
hospitalarios se deberan administrar dos dosis de SRP a todo el personal independiente del afio de

nacimiento. (31)

Encuestas serologicas y de cobertura.

Desde 1988 se realizan encuestas serologicas en México que permiten tener un panorama de la inmunidad

poblacional y evaluar las campaiias de prevencion y promocion de las enfermedades. (32)

En un analisis de la informacion obtenida de la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000, se encontrd que
la seropositividad en nifios de 1-4 afios fue de 98.3% (I1C95% 97.7-98.8) menor que la de nifios de 5-9 afios
99.4% (1C95% 99.2-99.6%), estos niveles se incrementan de acuerdo al numero de dosis y no dependen del

género, residencia o nivel socioeconomico. (32)

Por otra parte, los resultados de la ENSANUT 2012 mostraron que atn existen areas de oportunidad para
las campatfias de vacunacion en todas las edades, en nifios de un afio la cobertura de SRP fue superior a 85%
e inferior a 90%; a los seis afios la cobertura de al menos una dosis de SRP fue de 93.2% (IC95% 91.3-
95.0) llegando de forma marginal a las metas establecidas por la OMS. La cobertura con SR en mujeres en
edad fértil fue de 53.2%. La cobertura para sarampion en adultos de 20 a 59 afios es de 49.0% muy por
debajo de lo sugerido enla Estrategia de eliminacion del sarampion. (33) (34)

Analisis de Riesgos

El primer analisis disponible en la literatura médica sobre la dindmica de la transmision del sarampion fue
publicado en 1883, desde entonces se consideraba que las epidemias dependian de la importacion de los

casos yen la cantidad de personas susceptibles en la poblacion. (35)
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En los primeros afios delsiglo XX se sugeria que el sarampion era probablemente la enfermedadrespiratoria
mas contagiosa estudiada hasta la fecha, esto, reflejado en un andlisis de la dindmica de todos los modelos

matematicos utilizados para determinar la transmision. (36) (37)

A mediados del siglo XX elenfoque de la investigacion incluia la posibilidad de considerar a la vacunacion
contra el sarampion como una medida que disminuiria la transmision, todo basado en andlisis estadisticos

de los datos, estimacion de las poblaciones criticas y otros factores asociados a la transmision. (38) (39)

Tras la introduccion de la vacunacion se empezo6 a implementar en los modelos la estimacion de la tasa de

contactos, que permitia el ajuste de los datos y un estudio mas profundo de la dinamica de transmision. (40)

Actualmente hay en la literatura cientos de publicaciones que describen modelos matematicos para
caracterizar la dindmica de la transmision de los virus sarampion y rubeola. Estudios y guias mas recientes
reconocen la importancia de utilizar modelos de transmision dindmicos apropiados para caracterizar los
beneficios y costos de la inmunizacion de sarampion y rubeola, asi como analisis costo econdmicos de la

vacunacion. (41) (42) (43) (44)

Los modelos pueden jugar un rol significativo durante la toma de decisiones y definicion de estrategias

politicas, pueden definir hacia donde dirigir la inversion para el control, eliminacion y erradicacion. (45)

En una revision sistematica sobre modelos de transmision de sarampion y rubéola en 2016, se sugiere que
el modelaje para la determinacion del riesgo y analisis de politicas debe consideras la inmunidad adquirida
por anticuerpos maternos y la inmunidad por sarampién y reconocer que la poblacion de recién nacidos

refleja una mezcla de madres con diferentes estratos de mmunidad. (41)

También se encontré un rango muy amplio de valores RO que refleja la variabilidad de las condiciones para
la transmision en cada pais. Los rangos de RO que se deben utilizar para el modelaje de transmision en
sarampion van de 9-18 y cada pais debera decidir que RO utiliza en su andlisis basandose en las condiciones
de baja o alta transmisibilidad. Los modelos coinciden a que la inmunidad es de por vida por lo tanto se

puede ignorar la condicion de re-infeccion. (41)

También se ha demostrado que tener sistemas de vigilancia epidemiologica de alta calidad reducira el
numero de casos no reportados y se necesita proveer de incidencias reales para evidenciar el riesgo al que

se encuentra expuesto una region. (41)

Todos los paises necesitan una cobertura de sarampion superior al 80% para eliminar la transmision; el
hecho de que existan paises que utilizan la vacuna univalente de sarampion va a retrasar la eliminacion
global de la rubéola. Pero hasta que no se consiga que se reduzcan los costos en la inmunizacién de SRP

esta sera una meta muy dificil para paises en desarrollo. También algunos paises estan introduciendo la

19



vacuna que incluye varicela, esto implica un riesgo alto porque cuando no se cuente con el apoyo politico
para la compra del bioldgico que protege contra las cuatro enfermedades se espera que la tendencia sea a

suspender la vacunacion y no a la adquisicion de vacunas mono o bivalentes. (41)

El constante indicador enlos modelos de riesgo es la cobertura de vacunacion y que tltimamente para lograr
las metas de eliminacion se ve complementado con el uso de Actividades de Inmunizacion
Complementarias (SIA, por sus siglas en inglés). Las SIAs, también denominadas campafias de
inmunizaciébn masiva, son una estrategia eficaz para administrar la vacunacion a los nifios que de otro modo
no lo hacen los servicios de rutina. Como tal, las SIAs son una estrategia probada para aumentar la equidad
de vacunacion. Las SIAs también tienen el efecto de aumentar rapidamente la inmunidad de la poblacion
reduciendo el nimero de individuos susceptibles en la poblacion, lo que puede resultar en inmunidad
protectora de "rebafio". Se utilizan en los paises que no pueden lograr una cobertura de vacunacion alta y
homogénea a través de los servicios de inmunizacion de rutina (primera y segunda dosis de SRP), estos
paises deben realizar regularmente SIAs para reducir rapidamente el grupo de nifios susceptibles y deben
aspirar a vacunar a todos los nifios elegibles. L.a OMS recomienda que se continien las SIAs hasta que los
paises puedan alcanzar y mantener una cobertura de =95% con dos dosis a través de los sistemas de
inmunizacion de rutina. Los métodos mas utilizados son los Dias Nacionales de Vacunacion; por la
intencién pueden ser campaiias de alcance, seguimiento y aceleramiento de la vacunacion; por operacion
se pueden clasificar en puesto fijo, puesto movil, vacunacion casa a casa. Las SIA han demostrado ser la

conducta mas eficaz, desde la perspectiva costo-efectiva, para detener la transmision del virus en
poblaciones de riesgo. (41) (46)

En India en 2016, se realiz6 una caracterizacién de los brotes urbanos en Nueva Delhi, areas que ya habian
sido determinadas de alto riego para el programa de polio, se efectud una encuesta “casa a casa” en la que
se encontraron 1,337 casos sospechosos de sarampion, en una muestra de 1.1 millones de habitantes. De
los 1,337 casos se desconocia el estatus de vacunacion en 36.6% (489), con dos dosis documentadas 12.8%
(171) y habian recibido al menos una dosis 20.5% (274). (47)

La OMS en conjunto con los CDC crearon en 2015 un instrumento para la evaluacion de riesgos para la
transmision de Sarampion a nivel distrital, esto mediante un financiamiento concedido por la Fundacion
Bill y Melinda Gates. Los objetivos que tenian fueron que el instrumento fuera amigable con el usuario y
que demostrara los esfuerzos en la eliminacion del sarampion en un nivel inferior al nacional, con la
finalidad de identificar las debilidades programaticas y fortalecer el camino a la eliminacion del sarampion,
aplicable en cualquiera de las seis regiones de la OMS. La asignacion de riesgo por el instrumento depende
del cumplimiento en cuatro areas: inmunidad poblacional, calidad de la vigilancia epidemiologica,

desempefio del programa y evaluacion de la amenaza. El puntaje obtenido enla evaluacion de las areas de
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analisis se incluye enun indice cuyos puntos de corte estan dados por la combinacion de los percentiles 50,
75 y 90 de los posibles puntajes; aqui el maximo puntaje posible es de 100 y de acuerdo a la distribucion
se clasifican en areas de bajo, mediano, alto y muy alto riesgo. Este instrumento se pilote6 en Senegal,

Namibia y Filipinas. Sugieren que se implemente de forma periodica por los responsables nacionales de la

estrategia de eliminacion de sarampion (Tabla 3). (48)

Tabla 3. Resultados del pilotaje de la herramienta de andlisis de riesgo en Senegal y Filipinas.

Pais-Region Ao Num.de Muyalto  Alto riesgo Bajo riesgo
Dis tritos riesgo
Senegal 2015 68 4 (6%) 13 (19%) 27 (39%) 25 (36%)
Filipinas 2015 122 30 (25%) 28 (23%) 31 (25%) 33 (27%)
Uttarakhand, India | 2014 13 1 (8%) 3 (23%) 8 (61%) 1 (8%)
Rumania 2015 42 14 (33%) 13 (31%) 11 (26%) 4 (10%)

Fuentes: (49), (50), (51) y (52).

Los resultados de Namibia no han sido publicados (49). En Touba, Senegal, la ciudad con mayor poblacion,
se encontro riesgo muy alto y mediante mapeo se demostr6 que los distritos colindantes eran areas de alto
riesgo (50). En Filipinas, 9 (53%) de las 17 ciudades mas urbanizadas en el area de Metro Manila en la
Region Capital Nacional tenian alto y muy alto riesgo (51). En dos pruebas piloto existid correlacion
estadisticamente significativa entre elanalisis de riesgo y la tasa de incidencia de los casos confirmados de

sarampion.

En la India se realizo el pilotaje para la region de Uttarakhand, un condado del noreste del pais que limita
al nordeste con el Tibet y al sudeste con Nepal, donde la accesibilidad a los servicios de salud es muy
limitada, los autores tuvieron que realizar ajustes al instrumento por la ausencia de la vigilancia nominal de
los casos de sarampion. Aqui los distritos fueron en sumayoria (61%) de riesgo medio, tres con riesgo alto

y uno con riesgo muy alto. (52)
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6 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La OMS ha implementado herramientas para la evaluacion de riesgos para la transmision de Sarampion a
nivel distrital, un nivel inferior al nacional, las cuales no han sido implementadas en ningiin pais de la

Region de las Américas. (48)

La informacién de las coberturas administrativas se publica por el Centro Nacional para la Salud de la
Infancia y la Adolescencia (CENSIA), proviene de los registros de atencién en salud y no se evalua si

reflejan la situacion del pais.

La informacion obtenida en las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion (ENSANUT) sobre coberturas,

no ha sido utilizada para analizar el riesgo para la transmision de sarampion.

Se desconoce el riesgo para la transmision de sarampion por entidad federativa. Por el comportamiento de
la enfermedad se sabe que los sitios turisticos, las fronteras internacionales y los aeropuertos internacionale s
de gran afluencia, son por defecto areas de alto riesgo de transmision, sin embargo, no se han descrito estas

areas en México.

Pregunta de investigacion:

. Cual es el riesgo para la transmision de sarampion en México?
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7  JUSTIFICACION

La vacunacion es la forma mas facil de disminuir la carga de la enfermedad por sarampion (30) (53). Un
componente muy importante en la vigilancia epidemioldgica de un pais para sarampion esta dado por las
coberturas de vacunacion. Los casos importados de sarampion producen trasmision a través de

conglomerados de personas no inmunizadas. (10) (54)

A pesar de las grandes reducciones en la carga global de sarampion, continila registrandose actividad
importante en varias regiones del mundo, incluido Africa, Europa, Sureste Asidtico, Mediterraneo y

Pacifico Oriental. (10)

Durante el 2017 se han registrado brotes en Rumania y Espafia que ponen en riesgo al continente europeo.
Esto pone en evidencia las bajas coberturas de vacunacion de varios paises. También se han registrado
brotes asociados a la importacion en Canada y Estados Unidos de América, en las Américas ya en etapa

post-eliminacion. (11)

A nivel mundial continta la presentacion de casosy a pesar de que nuestras coberturas de vacunacién como
pais alcanzan las metas en los objetivos de erradicacion, existen poblaciones fluctuantes, como migrantes
0 viajeros internacionales, que condicionan riesgo de aparicion de conglomerados en México. La mayoria
de casos en los ultimos afios de América, fueron debidos a la visita de personas a paises con transmision

activa. (11)

Meéxico, ha adquirido compromisos a nivel global en su participacion como Estado Miembro de la OMS
para la eliminacion de Sarampion, Rubéola y el Sindrome de Rubéola Congénita. Por esta razon, es muy
importante fortalecer, mantener y analizar las actividades de vigilancia epidemiologica a través del
SINAVE. (16)

En nuestro pais existe una gran afluencia de migrantes, tanto legales como ilegales, de Centroamérica,
Suramérica, Asia y Africa, en donde no todos los paises cuentan con la cobertura de vacunacion optima
para detener la transmision de sarampion, el desconocimiento de la inmunidad de los migrantes condiciona
riesgo adicional por la vulnerabilidad de la cobertura de rebafio en nuestro pais y podria condicionar a
cadenas de transmision sostenidas en los asentamientos con migrantes. También en México hay gran
afluencia de turistas (55) y como anfitrion, en diferentes puntos de su historia, de eventos masivos
nacionales e internacionales, cuenta con riesgo adicional en la reintroduccion de sarampion, por esose debe

evaluar al interior los puntos y areas de mejora.

Los resultados de este analisis pueden ser de utilidad para los tomadores de decisiones, tanto para la etapa

de implementacion, movilizacion de recursos para acciones correctivas, manejo de politicas de
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inmunizacion, priorizacion en las actividades programaticas y asumir responsabilidad estatalo institucional

en la estrategia de eliminacion del sarampion. (48)

24



8 OBIJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar el riesgo para la transmision de sarampion en México.

Objetivos especificos:

e Evaluar el riesgo para la transmision de sarampion por Entidad Federativa.

e Identificar areas de riesgo para la transmision de sarampion con el uso de sistemas de informacion
geografica.

o Desagregarelanalisis a nivel jurisdiccional para las entidades que resulten de alto y muy alto riesgo.

e Caracterizar clinica y epidemiologicamente los casos confirmados de sarampion en México de los

altimos 10 afios.

9  HIPOTESIS DE TRABAJO

De trabajo: mas del 90% de las Entidades Federativas del pais tienen riesgo bajo de transmision de
sarampion.
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10 METODOLOGIA

10.1 Diseiio de estudio
e Ecoldgico mixto, de analisis de riesgos. (56)

e Tiene atributos de estudio exploratorio ya que se obtendra el nivel de riesgo entre las entidades
federativas durante un mismo periodo, asicomo atributos de estudio grupos multiples en donde la
medida de asociacion es el area geopolitica de entidad y la exposicion son cada uno de los
constructos de riesgo. (56) (57)

e Ejes del disefio: esun estudio observacional, donde la unidad de analisis son los conglomerados,
de tipo descriptivo ya que incluye una caracterizacion clinica de la enfermedad y sugiere una
situacion de riesgo para la transmision de sarampion en México y las entidades federativas; por la
unidad de analisis es de conglomerados, con direccionalidad transversal, temporalidad

retrospectiva y por tipo de recoleccion de datos retrolectivo. (58)

Figura 6. Esquema de diseiio del estudio para andlisis de riesgos:

Coberturas
estimadas por
SIS-DGIS
[ Indicador de ) [ Coberturas
mmunidad administrativas
| poblacional | | CENSIA
[ Indicador de | (Coberturas por
calidad de la encuestas
Entidades __vigilancia _ENSANUT
Federativas (™ Indicador )
ejecucion del
programa
(ndicador de )
analisis de
__amenazas
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Figura 7. Esquema para estimacion de coberturas SIS-DGIS:

Dosis SRP1
Cohorte 1: Poblacion \ J
de 1 ainno NDH r N

No vacunado

Poblacion por entidad

~ Estimacion de \ J

(paraz(;; ? g aza(;l 106)2 014, derechohabiencia s \
Dosis SRP2

Cohorte 2: Poblacion \ J

de 6 aflos NDH , N

No vacunado

10.2 Fuentes de datos
La obtencion de la informacion fue a través de cuatro fuentes principales: 1) las bases de datos de casos de

Enfermedad Febril Exantematica de la Direccion General de Epidemiologia, 2) los Cubos dindmicos de
Servicios, del Subsistema de Prestacion de Servicios de la Direccion General de Informacion en Salud, 3)
las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006 y 2012, y 4) las coberturas

administrativas publicas de CENSIA para los resultados para coberturas de vacunacion (Tabla 4).

Tabla 4. Inventario de datos para la evaluacion de riesgos por entidad federativa.

Inventario de Informacion Fuente en México Aifios requeridos para

Disponibilidad

analisis
i6 i6 CONAPO 2017 (2014-2016) Pblicos
Cobertura administrativa SRP1y SRP2 SIS DGIS (poblacion NDH) 2014 - 2016 Estimables
I CNS1A 2013-2016 Piblicos
N |\ SANUT 2006 y 2012 Piblicos
SIS DGIS 2016 Estimable
CENSIA 2014-2016 Publicos
Ver Tabla 10 2016 Piiblicos
INEGI 2017 Publicos
Casos de sarampién obtenidos por vigilancia EFE-DVEET-DGE 2013-2016 Solicituda DVEET - DGE
Manual EFE-DVEET-DGE 2017 Publicos

10.3 Poblaciony seleccion
La unidad de andlisis y de observacion fueron las 32 entidades federativas del pais. Por las caracteristicas

del instrumento la ausencia de datos para alguna entidad federativa no es considerada criterio de exclusion
o eliminacion, se plantearon en los resultados porque se tradujeron directamente en aumento del riesgo.
(48)
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10.4 Tamaifio de muestra
No se realizd calculo del tamafio de muestra por las caracteristicas del disefio ecologico, se trabajara con la

totalidad de los estados del pais.

10.5 Metodologia de la herramienta de evaluacion programatica a nivel estatal para el riesgo de
transmision del virus de sarampion
La metodologia del analisis de riesgo se desarrolld por la OMS en coordinacion con el CDC y financiada

por la Fundacion Bill y Melina Gates, y ya ha sido previamente descrita. (48)

Es una herramienta para el analisis de riesgo valida debido a que su creacion nace tras el consenso de un
grupo de expertos en mayo de 2014, en un taller en Ginebra, Suiza, donde desarrollaron una herramienta

mundial programatica de andlisis de riesgo, que puede ser usada en las seis regiones de la OMS. (48)

Para asegurar la utilidad programatica de la herramienta, la especificacion y requisitos para le introduccion

de los datos se establecid por expertos con experiencia de cada una de las oficinas regionales de la OMS.

Se realizaron algunas adaptaciones al modelo propuesto por la OMS debido a que utilizan las vacunas de
contencion se sarampion que son univalentes, estos datos se sustituiran por las dosis de SRP a los 12 meses
y 6 afios, lo cual se considera valido, en el disefio de la herramienta se especifica que se utilicen los datos

que se tengan disponibles. (48) La Tabla 4 resume los datos requeridos para la ejecucion de la herramienta.
Categorias del riesgo, indicadores y puntuacion

Los indicadores para representar el riesgo (Tabla 5) se dividen en cuatro constructos: la inmunidad
poblacional, la calidad de la vigilancia, la ejecucion del programa de inmunizacion y las amenazas. El

puntaje para cada indicador se baso en el consenso del grupo de expertos del taller en Ginebra.

Tabla 5. Constructos para la medicion del riesgo.

CONSTRUCTOS . ~Definicion . Escala de Medicién
1 | Indicador de inmunidad poblacional Mide el nivel de inmunizacion anti Cuantitativa 0-40

sarampion de la poblacion

Mide la calidad de la vigilancia

epidemioldgica de sarampion
Mide las variaciones de las coberturas
3 | Indicador ejecucion del programa | de vacunacion contra sarampion y el Cuantitativa 0-16

cumplimiento de esquemas
Mide el riesgo de transmision por
4 | Indicador de anélisis de amenazas | introducciony rapida diseminacion y a Cuantitativa 0-24
los grupos de riesgo

Cuantitativa 0-20

(]

Indicador de calidad de la vigilancia

Constructo 1: Indicadores de inmunidad poblacional (maximo 40 puntos).

Este constructo evalia los indicadores de inmunidad poblacional obtenidos de registros administrativos o
encuestas, inclusive se pueden considerar cohortes de los ultimos tres afios. En paises donde no se tengan
campafias de inmunizacion complementarias o que se encuentren en periodo post-eliminacion, como
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Meéxico, se asignaron O puntos de riesgo a los indicadores relacionados a inmunizacion complementarias

(Tabla 6).

Tabla 6. Constructo de inmunidad poblacional para la medicion del riesgo.

Variable

Definicion

Operacionalizacion

Escala de

Indicador

Observaciones

Porcentaje de la

Promedio de coberturas
de primera dosis de
sarampionde 2014,2015,
2016 y 2017 para los
datos de SIS.

Medicion

Escala 0 a 100%
Asignacion de riesgo

Cobertura poblacion . >95% (+0) s . .
estatal SRP el Promedio de coberturas Razén 90-94% (+2) Ult1m0~ano dlSpO'Illble y
. 3 2006 y 2012 para los g tres afios anteriores.
primera dosis vacunado con SRP datos do ENSANUT 85-89% (+4)
primera dosis 80-84% (+6)
0,
Promedio de coberturas =0 )
2013,2014,2015 y 2016
para los datos de
CENSIA
Las entidades fronterizas
. . 0, 4
Proporcién de Porcentaje de Entidades colindantes Escala 0 a 100% se evaluard la cobertura
entidades entidades con o Asignacion de riesgo de los estados
. . . con coberturas <80% . 0 :
federativas colindancia con Razon <50% (+0) colindantes en el caso de
. . entre el total de .
colindantes con coberturas bajas de entidades colindantes 50-74% (+2) EUA y para Belice y
coberturas<80% inmunizacion >75% (+4) Guatemala la cobertura
administrativa nacional
Promedio de coberturas
de segunda dosis de
sarampion de 2014,2015,
2016 y 2017 para los
datos de SIS. Escala 0 a 100%
Porcentaje de la Asignacion de riesgo
Cobertura poblacion ENSANUT : maximo >95% (+0) . o .
estatal SRP potencialmente nivel de riesgo por no Razon 90-94% (+2) U:;;?g;g;ﬁigg?g: y
segunda dosis vacunado con SRP tener disponible el dato a 85-89% (+4) :
segunda dosis nivel estatal. 80-84% (+6)
<80% (+8)
Promedio de coberturas
2013,2014,2015 y 2016
para los datos de
CENSIA
Actividad del estado Si, >95% (+0) Si te de 1
SIA en | de aplicar dosis en SIA documentada por Cualitativa Si, 90-94% (+2) ; mt) €S parte el g
ilti etn 0s otras edades no CENSIA con resultados ordinal Si, 85-89% (+4) estra egl.a,nacu‘)na 8
ultimos tres anos incluidas en el publicados Si, <85% o sin datos (+6) vacunacon asignar
esquema habitual. Sin actividad (+8) puntos
. Si no es parte de la
Grupos blanco . SIA documentada por o Grupo amplio (+0) k .
en SIA en los %lijr?t('):r?)rllolzgl;\elsce CENSIA con resultados C?rlétifglv a Grupo clave (+2) estrategl.a,nacu_)nal dg
ultimos tres aios gl publicados Sin AIC (+0) vacunalc)ll(l)rllltzzlgﬂal‘
<1 afio (+0) Si no es parte de la
Afios desde el Tiempoen afios desde | Tiempoen afiosdesde el | Cualitativa ~ estrategianacional de
ultimo SIA el ultimo SIA ultimo SIA ordinal 2 aiios (+2) vacunaciéon asiegnar 0
>3 afios (+4) g
puntos
Sistema de Vigilancia
y _ Escala 0 a 100% Epidemiolégica de
Proporcion de casos # casos de EFE sin vacuna . -, . Enfermedades
EFEs = - 2 Asignacion de riesgo .
X sospechosos que no total de casos EFE notificados Razon X Prevenibles por
susceptibles - : <20% (+0) hye e .
estan inmunizados >20% (+6) Vacunacion — Vigilancia

de Sindrome Febril
Exantematico

Constructo 2: Indicadores de calidad de la vigilancia (maximo 20 puntos).
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Los indicadores del segundo constructo califican la habilidad del sistema de vigilancia de detectar y
confirmar los casos de sarampion de forma rapida y certera. Un sistema de alta calidad basado en la
vigilancia de los casos se necesita para el reporte, rapido y detallado de la circulacion del sarampion y para
efectuar las actividades de respuesta a brotes efectivas en Salud Publica. Para simplificar y reflejar la
situacion actual de la calidad se utilizan los datos del ultimo afio. Algunos indicadores puede que no
apliquen en paises como México que se ha mantenido sin casos autdctonos en los ultimos afios. En su lugar,
se demostro, con evidencia adicional, la sensibilidad y calidad del sistema de vigilancia y de la busqueda
de casos, asicomo eluso de una definicion operacional que aplique en el sector publico y privado. También
se demostro que los resultados de laboratorio son emitidos por laboratorios acreditados (Tabla 7).

Tabla 7. Constructo de calidad de la vigilancia epidemiologica para la medicion del riesgo.

Variable

Definicion

Operacionalizaciéon

Escala de
Medicion

Indicador

Tasa de casos “ PUN, . . >2x100mil (+0)
erers casos descartados de sarampién y rubéola .
Sensibilidad descartados de = L * 100 mil habitantes Tasa <2x100mil (+4)
s 7 . total de casos EFE notificados g
sarampion y rubéola <1x100mil (+8)
Casos de sarampion con notificacion adecuada
P iénd & y variables notificacién completa: Notificacién
roporcmq , € Casos < 48 horas, nombre, edad, o
Calidad sarampion con sexo, residencia, estatus vacunal, Razén >80% (+0)
alida adecuada fdiahdedinﬁcio de.zl ex.a,ntefma]:fegha de ngtiﬁcacién, <80% (+4)
: . 4 fecha de investigacion, fecha de toma de muestra
Investigacion _ y antecedente de viaje
. total de casos EFE notificados
Proporc1oq de casos & casos EFE con muestra en menos >80% (+0)
Fspe cificidad sarampl(’)n con _ de 28 dias de inicio del exantema Razon <80% (+4
muestras adecuadas total de casos EFE notificados 0 ( )
Proporcion de casos , .,
Vigilancia de co}r’1 resultados de Resultados en <10 dias desde la recoleccion de muestra Razén >80% (+0)
laboratorio laboratorio en tiempo / Total de casos notificados <80% (+4)

Constructo 3: Indicadores de la e je cucion del programa (maximo 16 puntos).

El constructo tres provee una lista de indicadores para evaluar la realizacion del programa de inmunizacion,

tanto la rutinaria, como las tendencias de coberturas en la primera y segunda dosis de SRP (Tabla ).

Tabla 8. Constructo de ejecucion del programa para la medicion del riesgo.

Definicion

Escala de
Medicion

Operacionalizacion

Indicador Observaciones

Diferencia entre coberturas
de primera dosis de
sarampion de 2014,2015,
2016 y 2017 para los datos
. de SIS Incre.:m.ento o
Sustentabilidad Tendencia en la : mantenimiento (+0)
ustentabilida o e . .
de SRP primera cqbertura df’ la Diferencia entre coberturas Razén <10% de decremento Ultimo afio dlqunlble y tres
. primera dosis de (+2) afios anteriores.
dosis SRP 2006 y 2012 para los datos >10% de decremento
de ENSANUT ’ +)
Diferencia entre coberturas
2013,2014, 2015y 2016
para los datos de CENSIA
Tendencia de coberturas de
segunda dosis de sarampion
. de 2014,2015, 2016 y 2017 Incremento o
Sustentabilidad Tendencia en la ara los datos de SIS mantenimiento (+0) ;
dusSRI;’ abrli 3 cobertura de la P ) Razén <10% de decremento Ultimo afio disponible y tres
¢ segunda segunda dosis de . (+2) aflos anteriores.
dosis Tendencia de coberturas o
SRP >10% de decremento
2006 y 2012 para los datos (+4)
de ENSANUT para pais y
maximo riesgo por entidad

30




Tendencia de coberturas
2013,2014,2015y 2016
para los datos de CENSIA

Fuente para los tres analisis:

de vacunacion

Falla en esquema | Tasa de esquemas Cobertura de SRP1 2016 — 2 <10% (+0)
de sarampién fallidos para SRP Cobertura de SRP2 2016 LRz >10% (+4) SIS-p]i)Cr}IeSnfi&cllzi ofle)fiztrlztri:;,dato
Tasa de esquemas Fuent los t Alisis:
Falla en esquema fallidos en los Cobertura pentavalente — Razé <10% (+0) Iu%l fipara osbres anallils.
general'(!e esquemas completos cobertura SRP 1 zon >10% (+4) SIS-DGIS para o tener.e to
vacunacion por entidad federativa.

Constructo 4: Indicadores para el analisis de amenazas (maximo 24 puntos).

Los indicadores utilizados en el analisis de amenazas incluyen factores que han sido identificados como

causas contribuyentes a la potencial importacion o trasmision del virus sarampion en la poblacion (Tabla

9).

Tabla 9. Constructo de andlisis de amenazas para la medicion del riesgo.

Variable Definicion Operacionalizaciéon Escala de Mediciéon

Indicador

pobre acceso a los SS.
-Ausencia de apoyo politico.
-Ciudades fronterizas o con
_aeropuertos grandes.
-Areas con concentracion de
personas (mercados, deportes,
turistas).

Riesg? en <5 1 o0 mas casos de sarampi(’)rl CaS(N)s conﬁrma,ld(?s en menorgs& Cualitativa dicotémica No (+0)
afos reportados en menores de 5 afios | 5 afos en los Gltimos tres afios Si (+4)
. 1 0 mas casos de sarampion Casos confirmados en personas
R1esg0~en 5-14 reportados en personasde 5 a 14 | de 5a 14 afosen losultimos tres | Cualitativa dicotomica I\éo (_:30)
anos afios afios i (+3)
Riesg(l en >15 1 o mas casos de sarampiérl Caso~s conﬁrmardo.s en mayor&sdt Cualitativa dicotémica No (+0)
afos reportados en personas >15 afios | 15 afios en los Gltimos tres afios Si (+3)
0-50 /km2(+0)
Densidad , . 1 . 51-100 /km2 (+1)
poblacional | umerode hab‘tda:tf porkilémetro | ___poblacién 2017 _ | Cualitativa nominal | 101-300 /km2(+2)
estatal cuadrado extension territorial Km 300-1000/km2 (+3)
>1000 /km?2 (+4)
1 . o Al menos un caso de sarampion
Transmisién 0 mis casos de Sarampiom en en los estados colindantes de P No (+0)
entidades colindanteen los ultimos : I~ Cualitativa dicotomica -
transfronteras Estados Unidos en los tiltimos 12 Si (+2)
12 meses :
meses o en Belice y Guatemala
Presencia de grupos vulnerables
en la entidad:
-Migrantes, tribus, pandillas, con
intercambio cotidiano.
-Resistentes a la vacunacion
(religion, cultura o filosofia). Sin grupos
Grupos Presencia de grupos con coberturas -Inseguridad. vulnerables (+0)
vulnerables inferiores o que juegan un papel en -Zonas de desastre frecuente. Cualitativa dicotomica | Un punto por cada
(Tabla 10) la transmision -Problemas de comunicacion o grupo vulnerable +1

(maximo +8)

Asignacion del riesgo

Con base en el puntaje general, la herramienta otorgd a cada entidad federativa un riesgo programatico de

bajo, medio, alto y muy alto. Los puntos de corte en los criterios para las categorias de riesgo se
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establecieron en los percentiles 50, 75 y 90 de la distribucion de todos los posibles puntajes. Ya se
encuentran publicados los resultados de cuatro paises en donde se realizd el pilotaje de la prueba y fueron

previamente descritos en los antecedentes.

Para simplicidad y para demostrar la reduccion del riesgo en afios posteriores la herramienta utiliza datos
de los tres afios anteriores al actual. Los datos deben ser introducidos para todas las entidades federativas y
si en algun punto estd perdida, incompleta o no es confiable se pudo sustituir por la de nivel nacional,
siempre que la ausencia de la informacion no represente una calificacion en cada uno de los items de la

herramienta.

Debido a que en México contamos con los datos administrativos publicados por CENSIA y los resultados
de los ENSANUT 2006 y 2012, se utilizaron ambas fuentes de datos; ademas se calcularon con métodos
que se describen posteriormente las estimaciones de las coberturas de acuerdo a los datos disponibles en

los cubos del SIS-DGIS.

El disefio de la herramienta sugiere que un grupo de expertos en epidemiologia identifiquen poblaciones
especiales, que se encuentranincluidos en elultimo constructo y son considerados amenazas de transmision
por ser grupos vulnerables, de cualquier manera la obtencion de estos datos se hard mediante la
identificacion por diversas fuentes (Tabla 10) que justifiquen la presencia de cada uno de los grupos
vulnerables en las entidades federativas. En cada uno de los grupos la herramienta otorga un punto, por lo

tanto, la presencia de alguno de los subgrupos otorgara la positividad.

Tabla 10. Operacionalizacion de grupos vulnerables.

Grupo vulnerable O peracionalizacion Fuente de datos
Presencia de: migrantes, tribus, pandillas o it . .
1 . Lo -Estados con puertos intermacionales INEGI/CONAPO
intercambio cotidiano .
-Estados parte de las rutas fronterizas
Resistentes a la vacunacion: por religion, -Estqdoscon congregaciones Am1§h, Direccion General de Asuntos
2 . , Testigos de Jehova e Iglesia Cientifica .
cultura o filosofia o Religiosos
Cristiana
3 e dtorir losiajesno mdispensables” | (. Ofieina de Asuntos Consulares
X . . Departamento de Estado de EUA**
por el aviso de viaje a México 2016**
4 Zona de desastre frecuente -Estados con areas de desastre frecuente CENAPRED egi::l;g)tslas Nacional de
-Entidades que reconozcan la dificultad Lisin e dejntlgades mclulllda $ como
. de otorgar los servicios en salud. Menor Indice de Desarrollo Humano
Problema de comunicacion o pobre acceso ’ g : en el “ACUERDO por el que la
5 -Entidades con menor indice de .
alos SS desarrollo humano Secretaria de Salud da a conocer las
Reglas de Operacion 2009 del
ProgramaCaravanas de la Salud”***
Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, Articulo segundo.
. . -Entidades con poblacion declaradas Libre determm.acl(r)n y autonomia de
6 Ausencia de apoyo politico . los pueblos indigenas y pueblos
con autonomia. ,
autonomos:
-Municipios Autonomos Rebeldes
Zapatistas.
7 Estados fronterizos o estados con -Entidades que colinden con otros Directorio de la Direccion General de
aeropuertos grandes paises Seguridad Aérea publicado por la
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-Entidades con aeropuertos Direccion General de Aeronautica

internacionales Civil.

-Entidades con puertos internacionales

Secretaria de Comunicaciones y

transportes. Aeronautica Civil,
Estadistica Operacional de
Aeropuertos 2006-2016.

-Entidades con afluenciaturistica:
-Puertos con cruceros.

Concentracion de personas: mercados, -Complejos turisticos mayores.
8 . - L SECTUR.
deportes, turistas -Ruinas arqueoldgicas grandes.
-Rutas turisticas.

-Estadios deportivos grandes.
*Ambas religiones rechazan la vacunacion por lo tanto son potenciales grupos vulnerables. ** Aviso preventivo de viaje por seguridad Gobiemo
EUA, disponible en: hitps://travel.state. gov/content/passports/en/alertswarnings/mexico-travel-warning.himl ¥** DOF - ACUERDOpor el que
la Secretaria de Salud da a conocer las Reglas de Operacion 2009 del Programa Caravanas de la Salud. 30/DIC/2008 . (ANEXO 1)

Con base en el resultado general de 100, la herramienta asignd “bajo riesgo” a las entidades que obtuvieron
un puntaje <47, “riesgo medio” a las entidades con puntajes entre 48-54, “riesgo alto” a las entidades con

55-60 puntos y “muy alto riesgo” a las entidades con puntajes mayores o iguales a 61.

10.6 PLAN DE ANALISIS
e Paralaevaluacion del riesgo para la transmision de sarampion por entidad federativa la herramienta

solicita los datos de coberturas de tres afios anteriores y el afio actual. Por lo tanto, se proyectaran
las coberturas de vacunacion para 2017. Se elaboré un modelo de series de tiempo: promedios
moviles ponderados para estimar las coberturas de vacunacion por entidad federativa para el aflo
2017.
O Se estimaron las coberturas de vacunacion SRP 2006-2016 por entidad federativa:
= Cohorte 1 para SRP1

Servicios Otorgados Cubo DGIS Vacunacién SRP (primera dosis 12 meses)
Poblacion 1 afio NDH

Coberturas de vacunacion:

= (Cohorte 2 para SRP2

Servicios Otorgados Cubo DGIS Vacunacién SRP (segunda dosis 6 afios)
Poblacién 6 afios NDH

0 Se obtuvieron las coberturas de vacunacion por registro en cartilla por entidad federativa
con datos del ENSANUT 2006 y 2012 para la primera dosis de SRP 1 y se asigno el

Coberturas de vacunacion:

maximo riesgo para SRP2 por no estar disponible el dato por entidad federativa.
0 Se obtuvieron las coberturas administrativas de CENSIA publicas 2013-2016.
e Si alguna entidad federativa resulta con alto o muy alto riesgo se desagregara el analisis a nivel

jurisdiccional para la determinacion de las areas mas vulnerables a un nivel inferior al estatal.
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e Si en alguna entidad se registra transmision autoctona se puede utilizar la prueba de hipdtesis de

distribucion de Wilcoxon contra las categorias de riesgo, esto para evaluar la sensibilidad de la

herramienta.

e La hipdtesis de trabajo plantea que mas del 90% de las entidades tendran riesgo bajo para la

transmision de sarampion, esta hipdtesis no es estadistica.

e Se determiné a través de Sistemas de Informacion Geografica las areas de riesgo por niveles para

la transmision de sarampion, esto a través de la construccion de mapas con los datos obtenidos de

la evaluacion del riesgo.

e Serealizd una caracterizacion clinica y epidemiologica de los casos de sarampion en los ultimos

diez afios con variables descriptivas y curva epidémica en donde se disefié de la siguiente forma:

0 Criterio de inclusiéon: casos que en la clasificacion final fueron catalogados como “Caso

confirmado de sarampion” esto, por cumplir con la definicion operacional.

0 Se analizaron las siguientes variables descriptivas (Tabla 11).

Tabla 11. Operacionalizacion de variables para la caracterizacion clinica y epidemiologica.

Variable

Definicion

Operacionalizaciéon

Escala de
Medicion

Indicador

Fechas de inicio de Fechas del dia de aparicion del Se tomara el dato registrado en el Cuantitativa DDMMAAAA
fiebrey exantema exantema e inicio de fiebre estudio de caso correspondiente fecha Fecha
Condicion fenotipica del individuo que Se tomara el dato registrado en el Cualitativa Masculino
Sexo lo discrimi . . . N .
o discrimina en hombre o mujer estudio de caso correspondiente dicotomica Femenino
]ih.tidad .d'e T — Se tomaré el dato registrado. en el Cualitgtiva Entidad
notificacion estudio de caso correspondiente nominal
Vacunacion bi L,a (;0nd1010n de. hak_;er rec.lbldo el Se tomara el dato registrado en el Cualitativa .
. ioldgico que confiere inmunidad contra . . P Si - No
sarampion el virus sarampion con documentacién estudio de caso correspondiente dicotomica
Datos clinicos:
Fiebre
Exantema
Tos
Coriza Presencia de signos y sintomas clinicos
Conjuntivitis al momento de efectuar el estudio Se tomaran los datos registrados en el Cualitativa Si - No
Koplik epidemioldgico de caso, propias de la estudio de caso correspondiente dicotomica
Diarrea impresion diagndstica del médico que
Esplenomegalia esta efectuando el estudio.
Adenomegalias
Tipo de
adenomegalias
. . . Resolucion
Evolucién Condicioén final del caso S;Eﬁgjrgeeclaiitzgfg :;gar?((i)i:r?t 21 Crlll?)lrﬁitl:l/a Hospitalizacion
Muerte
Ant Permanencia fuera del sitio normal de Se t ol dat istrad | Cualitati S_N
n ecgd?nte de residencia en los ultimos 40 dias y omard 0 registrado en ¢ ualitativa L 0
viaje descripcion del sitio estudio de caso correspondiente dicotomica Lugar
Caracte.ristica‘s,de Prueba_s diqgnc’)sticas utili_zad_as para la Se tomaran los datos registrados en el Cualitativa
la confirmacion | determinacionde presencia viral que lo estudio de caso correspondiente nominal Prueba

por laboratorio

determina como caso confirmado
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11 CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo fue evaluado por los Comités de Investigacion y Etica de la DGE, los cuales son
independientes del equipo de investigacion de este estudio, de conformidad con la Fraccion II del articulo

41 Bis de la Ley General de Salud (Se anexan cartas de aprobacion).

Para realizar la caracterizacion clinica y epidemioldgica, dado que se trata de una investigacion
observacional, sin intervencion sobre los sujetos de estudio y sin riesgo, se considerd la dispensa del
Consentimiento Informado (Reglamento a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la

Salud, Articulo 23).

Durante la realizacion de la investigacién no se utilizaron datos personales de la base de datos, en su lugar
se establecio un folio para fines de control interno. Los datos se expresaran como datos generales,

preservando la confidencialidad de cada uno de los casos.

La informacion enviada es confidencial por lo que queda prohibida su distribucién en términos establecidos

por la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental.

La base de datos, avances y resultados de la investigacion son resguardados en el equipo de coémputo
personal de la alumna de especialidad, el cual cuenta con contrasefia para evitar que personas externas

tengan accesoa la informacion. Al terminar la investigacion toda la informacion se guardo en un disco duro.

No existen conflictos de interés que involucren a la investigadora principal o a los asesores del proyecto.

12 LOGISTICA

Recursos humanos:

e Alumna de la especialidad en Epidemiologia: Dra. Guadalupe Diaz del Castillo Flores, Residente
de tercer afio de epidemiologia.
e Directora de tesis: Dra. Maria Eugenia Jiménez Corona, Directora General Adjunta de

Epidemiologia.
Recursos materiales:

e Equipo de computo.
e Paquete estadistico y mapeo: Epi Info 7®.
e Paquete informatico: Microsoft Office® (Word y Excel).

e Papeleria en general.
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13 RESULTADOS

13.1 ANALISIS DE RIESGOS

13.1.1 Coberturas de vacunacion
Coberturas administrativas.

El indicador principal de la herramienta para el analisis de riesgo es el de coberturas, es por eso que se
decidié realizar el andlisis con tres fuentes de datos de coberturas diferentes. La primera fuente que se
utilizd son las coberturas administrativas de CENSIA de los afios 2013 a 2016, las cuales son publicas y se
obtuvieron a través de su sitio electronico. A excepcion de 2013, la cobertura nacional se ha mantenido por

arriba del 95% de acuerdo a las estimaciones de coberturas administrativas, confiriendo inmunidad de
rebafio 6ptima como pais de acuerdo a esta fuente (Tabla 12).

Tabla 12. Coberturas de vacunacion administrativas, México 2013-2016.

~ SRP1 SRP2
Ano . . .
primera dosis segunda dosis

96.5% 96.1%

96.1% 93.3%

97.8% 96.4%

90.2% Sin informacién

95.15% 95.26%

Fuente: CENSIA.

Se presentan los mapas de acuerdoal éxito en el programa de vacunacion considerando >95% nivel dptimo,
80-95% nivel suficiente, <80% cobertura insuficiente, ademas también se representan (en color blanco) las
entidades que tienen coberturas por arriba del 100% (Mapa 1 a,b,c.d).

Mapa 1. Coberturas de vacunacion administrativas primera dosis, México 2013-2016.

a. 2013 b. 2014

c. 2015 d. 2016
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Nivel de cobertura

[] =100

0 95%-80%

B 80-95%

B <80%
Fuente: CENSIA.

Mapa 2. Coberturas de vacunacion administrativas SRP segunda dosis, México 2014-2016.

a. 2014 b. 2015

c. 2016

Nivel de cobertura

] =100
O 95%-80%
B 80-95%
B <80%

Fuente: CENSIA. El CENSIA no publico la cobertura de SRP2.
Coberturas calculadas y proyecciones a partir de SIS-DGIS.

Se calcularon las coberturas en poblacion no derechohabiente con el cociente de las dosis aplicadas en
poblacion no derechohabiente entre el nimero de individuos no derechohabientes de un afio y seis afios de
edad. Los resultados demuestran que como pais solo se alcanzo la cobertura 6ptima (>95%) en el 2014, el
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resto de los afios en niveles inferiores para inmunidad de rebafio en el pais (Grafica 3). Con el célculo de
10 afios de valores observados, se proyectd la cobertura para 2017, a través de promedios moviles
ponderados de 4 periodos, obteniendo SRP primera dosis de 90% y de segunda dosis de 87% (Gréfica 3,
lineas punteadas proyeccion y linea en guiones meta de 95%).

Grdfica 3. Coberturas de vacunacion calculadas SRP primera y segunda dosis en poblacion no
derechohabiente, México 2014-2016 y proyeccion de la cobertura de vacunacion 2017.

100%
90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

Porcentaje de cobertura

20%
10%

0%

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017*

Afo

e SRP] e SRP) e em—— 4 per. media movil (SRP1) ====- 4 per. media movil (SRP2)

Fuente: Cubos Dinamicos del Subsistema de Prestacion de Servicios, Direccion General de Informacion
en Salud.

Se calcularon las coberturas de vacunacion calculadas SRP primera y segunda dosis en poblacion no
derechohabiente por entidad federativa para los afios 2014-2016 (necesarios para el analisis de riesgos) y

la proyeccion de la cobertura de vacunacion 2017 por promedios moviles ponderados de cuatro periodos
(Mapa 3 ab,c,d).

Mapa 3. Coberturas de vacunacion calculadas SRP primera dosis en poblacion no derechohabiente,
Meéxico 2014-2016. Proyeccion de la cobertura de vacunacion 2017.

a. 2014 b. 2015

c. 2016 d. Proyeccion 2017
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Nivel de cobertura

[ >95%
80-95%
= <80%

Fuente: Cubos Dinamicos del Subsistema de Prestacion de Servicios, Direccion General de Informacion
en Salud.

Mapa 4. Coberturas de vacunacion calculadas SRP segunda dosis en poblacion no derechohabiente,
Meéxico 2014-2016. Proyeccion de la cobertura de vacunacion 2017.

a. 2014 b. 2015

c. 2016 d. Proyeccion 2017

Nivel de cobertura
1 >95%
H 80-95%
B <80%

Fuente: Cubos Dinamicos del Subsistema de Prestacion de Servicios, Direccion General de Informacion
en Salud.

Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion 2006 y 2012.

La tercera fuente de informacion utilizada de coberturas fueron las ENSANUT 2006 y 2012. Los datos de
la cobertura de SRP 1 han sido analizados y publicados (Mapa 5 a,b). Los dos afios que se realizaron las
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encuestas nacionales la cobertura de SRP 1 fue de 81.2% inferior a lo suficiente para mantener la mmunidad
de rebafio. Lamedia de las coberturas en las entidades federativas de SRP 1 en2006 fue de 82.1% (DE£7.95)
mediana 84.2% con un rango de 61.9% minimo en Tamaulipas hasta 93.3% maximo en Guanajuato. La
media de las coberturas en las entidades federativas de SRP1 en 2012 fue de 81.9% (DE+5.96) mediana
82.35% con un rango de 67.6% minimo en Coahuila hasta 94.8% maximo en Morelos. Los datos de SRP2
no pudieron ser obtenidos debido a que la muestra no fue representativa, debido a que se deberia calcular a

partir de la muestra menores y el disefio de la encuesta no fue con este fin.

Mapa 5. Coberturas de vacunacion por encuesta SRP primera dosis ENSANUT, México 2006 y 2012.
a. 2006 b. 2012

Nivel de cobertura

L1 >95%

EH 80-95%

B <80%
Fuente: ENSANUT.
Para elandlisis de riesgos se tomara el maximo nivel de riesgo para la cobertura de SRP2 pon ENSANUT
que es lo que de acuerdo con los lineamientos de la herramienta corresponde cuando se desconoce alguna
de las cifras y debido a que hoy por hoy no contamos con una encuesta serologica de cobertura que valide

la situacion enla inmunizacion de la poblacion mexicana se asigna este riesgo.

13.1.2 Indicador de Inmunidad Poblacional (40 puntos)
Este constructo evalio los indicadores de inmunidad poblacional, como se menciond previamente se

utilizaran tres fuentes de datos para la construccion de este indicador. Obteniendo los siguientes resultados

para cada una de las fuentes (Tabla 13). El extenso de puntajes se encuentra en el anexo 2.

Tabla 13. Resumen de indicador de inmunidad poblacional (40 puntos).

DGIS / ENSANUT 2006 y 2012
ENTIDAD . CENSIA para SRP1
Proyeccion . .
y maximo riesgo SRP2

r 6 20
1 ; 20
: : 2
8 0 i
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1 6 24
1 L 3
1 2 1
1 : s
1 1 20
1 : 2
: 6 1
6 8 i
6 2 14
2 E 2
: 1 2
2 : 1
2 2 1
1 1 1
6 6 20
24 L 2
; 0 s
; 6 20
6 1 20
1 : i
1 8 20
: ; 2
: 6 20
8 : 2
6 6 1
2 2 2
2 14 1
2 6 2
12 6 1

13.1.3 Indicador de Calidad de la Vigilancia Epide mioldgica (20 puntos)
Los indicadores del segundo constructo calificaron la habilidad del sistema de vigilancia de detectar y

confirmar los casos de sarampion de forma rapida y certera. Ademads, es de importancia para este indicador
que los laboratorios que establecenel diagnostico de sarampion estén acreditados o certificados, esto ocurre
con la Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica de México, los cuales se encuentran regidos por el
Instituto de Referencia y Diagnostico Epidemiologicos (InDRE), por lo tanto, los resultados tanto positivos
como descartados tienen certeza en su clasificacion final. Este constructo fue el que aportdé menor riego por
su componente de vigilancia epidemiologica, se demostro que en todos los estados la vigilancia es sensible,
especifica y de calidad a través de sus indicadores. El tinico indicador de este constructo que contribuy6 al
incremento en el riesgo fue el de vigilancia de laboratorio en algunos estados, debido a que toma en cuenta

un periodo menor a 10 dias de toma de la muestra para entrega de resultados y en la base de datos del SVE

41



de EFE se document6 que no se cumplia con el tiempo o que no se contaba con resultado de laboratorio, lo

que se tradujo en4 puntos de incremento de riesgo por este indicador (Tabla 14).

Tabla 14. Indicador de Vigilancia Epidemiologica.

Vigilancia Indicador de
ENTIDAD Sensibilidad ~ Calidad Especificidad de Vigilancia
Laboratorio Epide miologica

T 0 0 0
0 o 0 0 0
0o o 0 : 4
0 o 0 4 4
0o o 0 ! 4
0 o 0 0 0
0 o 0 . 4
0 o 0 0 0
0o o 0 4 4
0 o 0 0 0
0o o 0 0 0
0 o 0 0 0
0o o 0 0 0
0 o 0 4 4
0o o 0 ! 4
0 o 0 4 4
0o o 0 0 0
0 o 0 0 0
0o o 0 ‘ 4
0o o 0 4 4
0o o 0 0 0
0 o 0 4 4
0o o 0 : 4
0 o 0 0 0
0o o 0 ’ 4
0 o 0 0 0
0o o 0 4 4
0 o 0 4 4
0o o 0 0 0
0 o 0 0 0
0o o 0 0 0
0 o 0 0 0
0o o 0 : 4
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13.1.4 Indicador del Programa (16 puntos)
El indicador del programa provee una lista de variables que evaluaron la implementacion del programa de

inmunizacion, mediante las tendencias de coberturas en la primera y segunda dosis de SRP y la comparacion
con la cobertura de pentavalente y el esquema universal. Este indicador también se construy? a partir de las
tres fuentes de datos disponibles. Debido a que no se cuenta con las coberturas por encuesta de SRP2 y de
pentavalente por estado, se asignd el maximo puntaje de riesgo en las variables del programa 3 y 4 para la
fuente de datos ENSANUT. Los resultados se muestran a continuaciéon (Tabla 15). El extenso de los

resultados se encuentra en el anexo 3.

Tabla 15. Resumen de Indicador del Programa de Vacunacion.

ENSANUT 2006

ENTIDAD SIS-DGIS  CENSIA y 2012 para SRP1
+ maximo riesgo SRP2
0 6 10
6 0 1o
2 0 g
‘ 0 10
10 1 1
10 8 12
: ; 14
; 0 8
4 6 16
0 ‘ 14
0 4 10
0 0 14
0 2 g
14 10 :
6 2 g
12 6 14
0 0 g
0 0 8
2 4 g
: 0 14
4 4 g
0 6 14
0 0 g
‘ s 8
0 6 10
0 2 10
0 0 1
0 4 8
0 0 10
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Veracruz 8 4 12
Yucatan 2 4 10
Zacatecas 0 4 8
NACIONAL 8 6 8

13.1.5 Indicador de Amenazas (24 puntos)
El indicador de amenazas evalud factores que han sido identificados como causas contribuyentes a la

potencial importacion o trasmision del virus sarampion en la poblacion. Las primeras tres variables suman
puntos por la presencia de casos de sarampion en la entidad, independiente de su calidad de importados,
cada una para diferentes grupos de edad (A1 de 0-5 afios, A2 5-14 afios y A3 casos de >15 mas) durante
los tres afos del analisis los estados de Baja California Sur, Michoacan, Nuevo Ledn, Quintana Roo y
Tamaulipas adicionaron puntos por la presencia de casos importados, aunque ninguno de ellos generd
cadenas de transmision. Por densidad poblacional se present6 todas las escalas de nivel de riesgo desde 0
puntos en las entidades con menos de 50 habitantes por km2 hasta la Ciudad de México con +4 puntos por
tener mas de mil habitantes por km2. Por la transmision transfronteras los estados fronterizos con Estados
Unidos de América acumularon +2 puntos, mientras que los estados no acumularon puntos por la ausencia
de casos en los paises de Belice y Guatemala en los ultimos 12 meses. La ultima variable “Grupos
Vulnerables” de este indicador se encuentra ampliamente descrita en el 66Anexo 1 — Operacionalizacion

de grupos vulnerables(Tabla 16).

Tabla 16. Resumen de indicador de amenazas.

Riesgo de enfermar en: Densidad Transmision Grupos Total
ENTIDAD <5 5-14 ~15 poblacional transfronteras | wulnerables
Aguascalientes 0 0 0

Baja California
Baja California Sur
Campeche

Chiapas

Chihuahua
Coahuila

Colima

Ciudad de México
Durango
Guanajuato
Guerrero

Hidalgo

Jalisco

México

@) < ol < Nl < Nl <« Nl < Nl <) S <)
OCEI O ©C I ©FF © B © = O =
OSIC OO OO OO0 oo oo o o
Wik NN =NDO RN OO —Oo O o N
O O OO OO OO NN OO O O
AN WOy LT NN [l
O |1 O U \& ] 0G0 oo J
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00 4 0 s
0o 0 0 3 0 ! 7
o0 0 0 0 6 6
0 0 4 ! 2 5 12
o0 0 0 0 6 6
0 0 0 o 0 5 7
o o 0 2 0 TR
0 4 0 0 0 5 9
o 0 0 0 0 TR
0 0 0 0 6 7
o 0 0 0 2 o8
0 0 0 0 5 6
0o 4 0 0 2 s
0 0 o 3 0 T
o o o 2 0 6 8
0 0 0 0 5 6
o 0 0 0 0 TR
2 2 2 0 2 5 16
Analisis de riesgos por fuente de datos

Se calculd el riesgo para la transmision de sarampion a partir de la asignacion de riesgo de los cuatro
indicadores ya ampliamente explicados. Se presentan los resultados por fuente de datos (Coberturas

calculadas SIS-DGIS, CENSIA y ENSANUT) por indicadores.

Para el andlisis con fuente de datos a partir de coberturas calculadas para la poblacion NDH SIS-DGIS (
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Tabla 17) se obtuvo bajo riesgo para el pais y treinta y un de las entidades federativas, la entidad de

Michoacan obtuvo puntaje de riesgo medio en su limite inferior.
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Tabla 17. Asignacion del riesgo para la transmision de sarampion por entidad federativa por categorias,
Coberturas de poblacion no derechohabiente SIS-DGIS, México 2017.

. Puntajes porindicadores |
ggll::il:l?:l Epi\(,lleglillii:;(c')lga;ca Programa Amenazas Total Categoria  Poblacion
14 0 0 7 21 Bajo 1°304,743
10 0 6 7 23 Bajo 3°534,688
8 4 2 9 23 Bajo 786,863
8 4 4 5 21 Bajo 921,517
18 4 10 8 40  Bajo 5317959
18 0 10 8 36 Bajo 3°746,281
16 4 8 8 36 Bajo 2995373
10 0 8 7 25 Bajo 735,723
10 4 4 9 27 Bajo 8’83316
12 0 0 5 17 Bajo 1°782,205
8 0 0 7 15 Bajo 5°864,016
6 0 0 7 13 Bajo 3°588,255
6 0 0 5 11 Bajo 2°913,152
22 4 14 7 47 Bajo 8°022,181
8 4 6 9 27 Bajo 17°118,524
22 4 12 10 48 Medio  4°627,901
2 0 0 7 9 Bajo 1°943,044
18 0 0 6 24 Bajo 1°246,202
6 4 2 12 24 Bajo 5°157,780
24 4 4 6 38 Bajo 4°037,357
8 0 4 7 19 Bajo 6°254,596
6 4 0 6 16 Bajo 2°034,029
6 4 0 9 19 Bajo 1°619,762
12 0 4 4 20 Bajo 2°777,994
14 4 0 7 25 Bajo 3°009,952
6 0 0 8 14 Bajo 2°972,579
8 4 0 6 18 Bajo 2°407,860
8 4 0 11 23 Bajo 3°583,294
6 0 0 7 13 Bajo 1°295,780
22 0 8 8 38 Bajo 8106,138
22 0 2 6 30 Bajo 2°145,877
22 0 0 4 26 Bajo 1°588,417
12 4 8 16 40 Bajo  122°273,473

Los estados de Oaxaca, Coahuila, Jalisco, Michoacan, Veracruz, Yucatany Zacatecas obtuvieron puntajes
por arriba del percentil 50 para el indicador de inmunidad poblacional con fuente de datos SIS-DGIS, es un
dato importante debido a que la ponderacion que el instrumento otorga a los demas indicadores determind
un riesgo bajo a expensas de la adecuada vigilancia epidemiologica, programa de vacunacion e inclusive
bajo en el indicador de amenazas. Pero es importante destacar el riesgo en la inmunidad poblacional en

estas entidades. La entidad con riesgo medio para la transmision de sarampion lo obtuvo Michoacan con
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48 puntos, 22 puntos del indicador de inmunidad poblacional, 4 puntos de vigilancia epidemiologica, 12

puntos del indicador del programa y 10 del indicador de amenazas; limitrofe del serriesgo bajo por 1 punto.

(Tabla 17, Mapa 6).

Mapa 6. Determinacion del riesgo para la transmision de sarampion por entidad federativa, coberturas
de poblacion no derechohabiente SIS-DGIS, México 2016.
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Tanto el pais como todas las entidades federativas fueron catalogadas como —Riesgo Bajo- para la
transmision de sarampion teniendo como fuente de datos las coberturas administrativas de CENSIA

(;Error! La autoreferencia al marcador no es valida.).

Tabla 18. Asignacion del riesgo para la transmision de sarampion por entidad federativa por categorias,

CENSIA, México 2016.

Puntajes por indicadores ]

[I)nogl::il:;:l E{n"(]llegr:ii::;g;ca Programa Amenazas Total Ca:?ago- Poblacion
6 0 6 7 19  Bajo 1°304,743
Baja .

8 0 0 7 15  Bajo 3°534,688
q A 0 o o Bao 786863
6 4 0 5 15  Bajo 921,517
6 4 10 8 28 Bajo 5°317,959
14 0 8 8 30 Bajo 3°746,281
2 4 8 8 22 Bajo 2°995,373
4 0 0 7 11 Bajo 735,723
0 A ) o 40 Ba 8833416
6 0 4 5 15  Bajo 1°782,205
6 0 4 7 17 Bajo 5'864,016
8 0 0 7 15 Bajo 3°588,255
2 0 2 5 9 Bajo 2°913,152
12 4 10 7 33 Bajo 8°022,181
10 4 12 9 35  Bajo  17°118,524
6 4 6 10 26 Bajo 4°627,901
2 0 0 7 9 Bajo 1°943,044
12 0 0 6 18 Bajo 1246202
6 4 4 12 26 Bajo 5°157,780
14 4 6 6 30 Bajo 4°037,357
0 0 4 7 11 Bajo 6°254,596
6 4 6 6 22 Bajo 2°034,029
10 4 0 9 23 Bajo 1°619,762
6 0 8 4 18 Bajo 2°777,994
8 4 6 7 25 Bajo 3°009,952
8 0 2 8 18  Bajo 2°972,579
6 4 0 6 16 Bajo 2°407,860
6 4 4 11 25  Bajo 3°583,294
6 0 0 7 13 Bajo 1°295,780
22 0 4 8 34 Bajo 8°106,138
14 0 4 6 24 Bajo 2°145,877
6 0 4 4 14 Bajo 1°588,417
6 4 6 16 32 Bajo 1227273473
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Utilizando las coberturas administrativas de CENSIA el estado de Veracruz obtuvo puntajes por arriba del
percentil 50 para el indicador de inmunidad poblacional. Todas las entidades resultaron con riesgo bajo
para la transmision de sarampion el minimo riesgo lo obtuvo de nuevo Tlaxcala con 13 puntos, 6 puntos
del indicador de inmunidad poblacional y 7 del indicador de amenazas; el riesgo bajo maximo lo obtuvo
Estado de México con 35 puntos a expensas de 10 puntos en el indicador de inmunidad poblacional, 4 en

vigilancia epidemiologica, 12 en programa y 9 de amenazas (

Tanto el pais como todas las entidades federativas fueron catalogadas como —Riesgo Bajo- para la

transmision de sarampion teniendo como fuente de datos las coberturas administrativas de CENSIA

(;Error! La autoreferencia al marcador no es vilida.).

Tabla 18,Mapa 7).

Mapa 7. Determinacion del riesgo para la transmision de sarampion por entidad federativa, coberturas
administrativas CENSIA, México 2016.
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Para el analisis de riesgo para la transmision de sarampion utilizando como fuente de datos las encuestas
nacionales de los afios 2006 y 2012 se obtuvo —Riesgo Medio- para la Ciudad de México, tomando en
cuenta que se asigno el riesgo maximo en todas las variables que solicitaban valores de SRP 2, tanto en el

indicador de inmunidad como en el de programa (;Error! La autoreferencia al marcador no es valida.).

Tabla 19. Asignacion del riesgo para la transmision de sarampion por entidad federativa por categorias,
Coberturas ENSANUT 2006 y 2012, México 2016.

Puntajes por indicadores

gﬁ::::i:l ]i‘pi‘(]lleglill;:::(c')lgz;ca Programa Amenazas Total Categoria  Poblacién
20 0 10 7 37 Bajo 1°304,743
Baja
20 O 16 7 43 Bajo 3’534,688
Baja q
26 4 8 9 47 Ba_]O 786,863
18 4 10 5 37  Bajo 921,517
24 4 10 8 46 Bajo 5°317,959
22 0 12 8 42 Bajo 3°746,281
16 4 14 8 42 Bajo 2°995,373
16 0 8 7 31  Bajo 735,723
C;‘;gi?code 20 4 16 9 49  Medio 8833416
22 0 14 5 41 Bajo 1°782,205
16 0 10 7 33 Bajo 5°864,016
18 0 14 7 39  Bajo 3°588,255
14 0 8 5 27 Bajo 2°913,152
22 4 8 7 41 Bajo 8°022,181
22 4 8 9 43 Bajo 17°118,524
18 4 14 10 46 Bajo 4°627,901
12 0 8 7 27 Bajo 1°943,044
18 0 8 6 32 Bajo 1°246,202
20 4 8 12 44 Bajo 5’157,780
22 4 14 6 46 Bajo 4°037,357
16 0 8 7 31 Bajo 6°254,596
20 4 14 6 44 Bajo 2°034,029
20 4 8 9 41 Bajo 1°619,762
20 4 10 7 41 Bajo 3°009,952
22 0 10 8 40  Bajo 2°972,579
20 4 16 6 46 Bajo  2°407.860
22 4 8 11 45  Bajo 3°583,294
18 0 10 7 35 Bajo 1°295,780
22 0 12 8 42 Bajo 8°106,138
18 0 10 6 34 Bajo 2°145,877
22 0 8 4 34 Bajo 1°588,417
10 4 8 16 38  Bajo  122°273473
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Los estados de Chiapas, Chihuahua, Coahuila, Colima, Ciudad de México, Durango, Hidalgo, Jalisco,
Estado de México, Nuevo Leon, Oaxaca, Puebla, Querétaro, Quintana Roo, Sinaloa, Sonora, Tabasco,
Tamaulipas, Veracruzy Zacatecas obtuvieron puntajes iguales por arriba del percentil 50 para el indicador
de inmunidad poblacional con fuente de datos ENSANUT,tomando en cuenta que para todas las coberturas
de SRP2 se asignd riesgo maximo por no contar con informacion, es importante destacar el riesgo en la
inmunidad poblacional enestas entidades. Todas las entidades resultaron con riesgo bajo parala transmision
de sarampion, exceptola Ciudad de México que tuvieron riesgo medio. La Ciudad de México con 49 puntos
que le asignod riesgo medio para la transmision de sarampion a expensas de 20 puntos en el indicador de
inmunidad poblacional, 4 en vigilancia epidemiologica, 16 en programa y 9 en amenazas (Mapa 8, Para el
analisis de riesgo parala transmision de sarampion utilizando como fuente de datos las encuestas nacionales
de los afios 2006 y 2012 se obtuvo —Riesgo Medio- para la Ciudad de México, tomando en cuenta que se
asigno el riesgo maximo en todas las variables que solicitaban valores de SRP 2, tanto en el indicador de

inmunidad como en el de programa (jError! La autoreferencia al marcador no es valida.).

Tabla 19). Cabe destacar que el analisis utilizando informacion de encuestas nacionales no cumple con los
requerimientos del disefio original de la herramienta programatica, que solicita informacién de tres afios

continuos, sin embargo, se desarrolld por tener los datos de inmunidad mas certeros.

Mapa 8. Determinacion del riesgo para la transmision de sarampion por entidad federativa, coberturas
de ENSANUT, México 2016.
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13.2 CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE CASOS CONFIRMADOS DE SARAMPION
Se realiz6 una caracterizacion clinica epidemiologica de los casos confirmados de sarampion a partir del

Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Enfermedad Febril Exantematica para un periodo de diez afios,
tomando en cuenta los casos confirmados, todos ellos importados del periodo 2007 — 2016. Durante el
periodo de estudio se registraron ocho casos importados de sarampion, en el 2011 se registraron 3 casos
(37.5%) igual que en 2014 siendo los afios con mayor ocurrencia; en 2013 y 2015 se registrd un caso en
cada afio, resto de los afios no se reportaron casos (Grafica 4. Distribucion de los casos importados de

Sarampion por afio de ocurrencia, México 2007-2016. (N=8)).

Grafica 4. Distribucion de los casos importados de Sarampion por aiio de ocurrencia, México 2007 -

2016. (N=8)
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Fuente: DGE/DVEET. Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Enfermedad Febril Exantematica 2007 —
2016. N=8.

Las entidades federativas que notificaron casos importados fueron la Ciudad de México n=2 (25%),
Quintana Roo n=2 (25%) y Guanajuato, Michoacan, Baja California Sur y Nuevo Ledén con un caso
importado cada entidad. De los casos confirmados seis fueron en mexicanos con antecedente de viaje al
extranjero y dos casos se confirmaron en extranjeros, uno de Filipinas y uno de la India, que se encontraban

como turistas en Quintana Roo.

Lamedia de edadde los casos notificados fue de 22.6 afios DE+15.83 afios, con una mediana de 26 (minimo

1 y maximo 45). Los grupos de edad mas afectados de 1 a 4 afos y de 25 a 29 afos con dos casos cada
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grupo. Seis (75%) de los casos fueron en el sexo femenino y dos en el sexo masculino (Grafica 4.

Distribucion de los casos importados de Sarampidn por afio de ocurrencia, México 2007-2016. (N=8)).

De los ocho casos documentados, cuatro (50%) contaban con antecedente vacunal, de ellos, solo uno

documentado, tres referian no tener antecedente vacunal y uno desconocia el antecedente.

Cuatro (50%) de los casos referian que contaban con vacunacion contra sarampion, pero solo uno pudo
documentarlo con dos dosis la primera al afio de edad y la segunda a los 9 afios de edad. Los dos extranjeros
refirieron contar con antecedente vacunal sin poder documentarlo, pero sefialaron haber recibido dos dosis
de la vacuna contra sarampion. De los tres de los casos (37.5%) que refirieron no contar con antecedente
vacunal, dos de ellos fueron menores de 1 afio y 1.9 afios de edad por lo tanto todavia se encuentran dentro
de la ventana de vacunacion oportuna. Uno de los casos sin antecedente vacunal tenia 45 afios en 2011, por
lo tanto, su fecha de nacimiento fue en 1966, como hasta 1980 se registraron grandes epidemias de
sarampion, este caso se considera de forma potencial en el grupo de inmunidad pasiva natural. Ademas, el
caso (12.5%) que refiri6 no saber si contaba con el antecedente vacunal naci6é en 1977, justo cuando se

llevaban a cabo los primeros programas pilotos de vacunacion en el pais. (14)

De los seis casos importados de mexicanos, cinco tenian antecedente de viaje, tres a Estados Unidos de
América y dos a Europa. Los extranjeros que fueron casos en nuestro pais tenian antecedente de viaje a
Estados Unidos de América, Caribe y Honduras. Dos de los casos afirmaron haber tenido contacto con

enfermos por sarampion, coincidentemente eran los casos de 1 afio de edad.

Dentro de la caracterizacion clinica el 100% de los casos presentaron fiebre y exantema, los dias
transcurridos entre el inicio de la fiebre y la aparicion del exantema fueron en promedio de 2.5 (DE £2.2)
con una mediana de 2.5, en un rango desde 0 hasta 6 dias. La duracion del exantema fue en promedio de
2.6 dias (DE £1.7) con una mediana de 3, enun rango desde 1 hasta 6 dias (Tabla 20).

Tabla 20. Caracterizacion clinica de los casos confirmados de savampion por fecha de inicio de fiebre y
exantema, Meéxico 2007-2016.

Dias
transcurridos
entre el

Fecha de Fecha de Dias de
Inicio de Inicio de s duracion del
micio de la

Fiebre Exantema exantema
X fiebre y del X

exantema

10/07/2011  11/07/2011
25/07/2011  26/07/2011
28/07/2011  01/08/2011
24/03/2013  25/03/2013
25/12/2014  30/12/2014
17/01/2014  19/01/2014

N — B =
— O\ W W W W
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el 22/01/2014  22/01/2014 0 1

IR 07/01/2015  13/01/2015 6 1

Fuente: DGE/DVEET. Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Enfermedad Febril Exantematica 2007 —
2016. N=8

Ademas de fiebre y exantema, los ocho casos (100%) presentaron tos, siete casos (87.5%) conjuntivitis,
cinco casos (62.5%) presentaron adenomegalias y diarrea, cuatro casos (50%) coriza y dos casos (25%)

manchas de Koplik, ninguno presento esplenomegalia (Grafica 5).

Grafica 5. Caracterizacion clinica de los casos de sarampion, México 2007 - 2016 (N=38).
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Fuente: DGE/DVEET. Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Enfermedad Febril Exantematica 2007 —
2016. N=8

De las caracteristicas de las adenomegalias, dos tuvieron de tipo cervicales-retroauriculares, uno tuvo
adenomegalias cervicales y uno cervicales-supraclaviculares. En cinco de ellos el diagndstico inicial que

se integré fue sarampion, en dos EFE y en uno exantema subito.

Todos los casos se confirmaron con pruebas de laboratorio. A los ocho casos se les proceso suero para la
deteccion de Inmunoglobulina por ELISA con resultados positivos. Ademas tres casos se procesaron
muestras de orina y exudado, en donde dos fueron no concluyentes para ambas pruebas y uno fue positivo

en ambas pruebas (Tabla 21). Todos los casos evolucionaron a la resolucion.

Tabla 21. Resumen de pruebas de laboratorio en los casos confirmados de sarampion, México 2007 -
2016.

Exudado
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1 Positivo

Positivo

Positivo

Positivo

NC=no concluyente. Fuente: DGE/DVEET. Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Enfermedad Febril
Exantematica 2007 — 2016. N=8

14 DISCUSION

La herramienta programatica para el analisis de riesgo para la transmision de sarampion es un instrumento
disefiado por OMS y puesto al alcance de sus Estados Miembros para evaluar la transmision de sarampion
en los paises de sus seis regiones. Tiene un disefio muy simple que permite, como su nombre lo dice, la
evaluacion programatica es decir de forma regular, el mayor de los retos en el desarrollo de la herramienta

para México fue la obtencion de los datos. (48)

El indicador de mayor ponderacién en la herramienta es el de inmunidad poblacional, este requiere las

coberturas de sarampion de los Ultimos tres afios y el del afio actual.

En México se menciona que existe una cobertura superior al 95% para sarampion a nivel nacional sin
embargo las coberturas administrativas publicadas por la dependencia federal encargada del Programa de
Vacunacion Universal, CENSIA, publica coberturas superiores al 95% para el pais de 2014 a 2016 pero de
90.2% en 2013 para SRP1, y superiores a 95% en 2016 y 2014 de SRP2 pero de 93.3% en 2015. Ademas
al explorar estos datos por Entidad Federativa se encuentra datos alarmantes como coberturas inferiores a
65%, Veracruz con SRP2 2015 61.4% o Yucatan con SRP2 63.6%, asi como coberturas imposibles por
arriba de 100%, como la Ciudad de México con SRP1 132%. Esto puede ser explicado con la formula que

manejan al pie de sus datos:

“Numerador: Dosis aplicadas de fuentes institucionales (SIS-Salud, IMSS Ro SIAIS, IMSS Op SISPA,
ISSSTE SIEMP) Denominador: Regionalizacion Operativa 2013 CENSIA para menores de un ario de
Fuente SINAC.” (59)
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Es decir que la estimacion de las coberturas administrativas para la poblacion se obtiene a través de calcular
elcociente de las dosis aplicadas en cada institucion entre el nimero de derechohabientes de cada institucion
de la edad en la que se aplica la dosis, esto es lo que informa CENSIA al pie de sus reportes de coberturas.
El numero de derechohabientes por institucion es asignado por la Direccion General de Planeacion y
Desarrollo en Salud (DGPLADES) de la Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud. Sin
embargo, como se menciond en el apartado anterior algunas coberturas se reportan con valores por arriba
del 100%, lo cual es altamente cuestionable. Podria existir un traslape institucional o una regionalizacion
operativa inferior a las dosis aplicadas. Sin embargo, estos son los datos disponibles sobre vacunacion en

México. (60)

Al utilizar sistema de ubicacion geografica para visualizar las coberturas administrativas por entidad
federativa en el pais se observan regiones claras de oportunidad para la inmunizacion y campafias de alcance
de SRP1y SRP2, como son la region del noroeste del pais, la region sureste y peninsula de Yucatan (Mapa

1 a,b,c,d) consistentes en los cuatro afios del analisis, con coberturas inferiores a 80%.

Al ser inconsistentes las coberturas de vacunacién administrativas, se propuso hacer el calculo de las
coberturas a partir de sistemas de informacion primarios, en donde se pudo calcular las coberturas en
poblacion no derechohabiente con el cociente de las dosis aplicadas en poblacion no derechohabiente entre
el nimero de individuos no derechohabientes de un afio y seis afios de edad a partir de datos de los Cubos
Dinamicos del Subsistema de Prestacion de Servicios, Direccion General de Informacion en Salud. Los
resultados de estas coberturas fueron inclusive mas alarmantes, ya que como pais solo en 2014 se alcanzd
la cobertura optima para la mmunidad de rebafio. Se realizé un ejercicio de proyeccion de coberturas con
promedios moviles ponderados para tres periodos, actividad administrativamente no recomendada debido
a las situaciones que pueden modificar el curso de la vacunacion en México. Y se observo que la tendencia
es al incremento de las coberturas de SRP1 y SRP2 (Grafica 3). Esto aunado a las politicas en salud de
reciente aprobacion en México que garantizan la compra de insumos de vacunacion y las estrategias
implementadas por la Secretaria de Salud en con el desarrollo de la Fundacion Carlos Slim como la cartilla
de vacunacion electronica, deberan sustentar la mejoria en las coberturas de vacunacion a nivel municipal
y estatal. El ejercicio de proyectar las tendencias en las coberturas de vacunacion debe ser considerado
valido debido al solido sistema de salud de nuestro pais, con mas de 25,000 unidades de atencion médicas,
infraestructura de cadena de frio, compras garantizadas de insumos en salud, asi como personal médico,
enfermeras, operativo y de campo. Asi tras tener las tendencias en cobertura se podrd evaluar cuando se
tengan las coberturas administrativas si se comportd de forma superior o inferior a lo proyectado, ya que lo

ideal siempre sera tener las coberturas optimas, arriba de 95%, para asegurar la mmunidad de rebafio. (18)
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Con las coberturas calculadas y proyectadas a partir de los datos de los Cubos Dinamicos del Subsistema
de Prestacion de Servicios, Direccion General de Informacion en Salud se obtuvo consistencia en las

regiones con oportunidad de vacunacion en el sureste y noreste del pais (Mapa 3, Mapa 4).

Ademas de los registros mencionados de las coberturas administrativas y el conteo de dosis aplicadas, el
Instituto Nacional de Salud Publica realiza cada seis afios la ENSANUT que tiene como objetivos
cuantificar la frecuencia, distribucion y tendencias de las condiciones de salud y nutricién de la poblacion
y examinar la respuesta del Sector Salud, incluyendo la cobertura y calidad de los servicios. Asi, permite
tener un panorama de las coberturas a partir de una muestra representativa de la poblacion. Y es a través de
este documento como obtenemos nuestra tercera fuente de informacion de coberturas para SRP1. (33) (61)

(62)

Al utilizar los sistemas de informacién geografica para representar las coberturas de vacunacion de SRP1
por ENSANUT, también fue evidente que en las regiones sureste y noroeste del pais existen grupos de tres
estados como Veracruz, Chiapas y Oaxaca o Chihuahua, Coahuila y Durango con coberturas inferiores al
minimo para nivel municipal (Mapa 5). Y la distribucién geografica de las coberturas en congruente con lo
publicado por Santos en 2014, donde define a la Region sureste del pais como la de mayor rezago en

coberturas del esquema basico. (63)

Los datos de SRP2 por entidad federativa no han sido publicados, debido a que el disefio de la encuesta no
permite que se tenga la muestra lo suficientemente representativa para este grupo poblacional. De cualquier
forma, la herramienta para el analisis programatico de evaluacion de riesgos para la transmision de
sarampion permite desarrollar el analisis al asignar el mayor riesgo a las categorias en las que se
desconozcan los datos; también requiere de tres afios continuos para su correcta interpretacion, es por esto
que el ejercicio de evaluar el riesgo con los datos obtenidos a partir del ENSANUT no deben ser
considerados para la toma de decisiones en salud, sino como un soporte a los resultados de los analisis con

las coberturas administrativas y las calculadas.

La informacion de coberturas obtenidas de ENSANUT es el dato mas certero sobre la situacion en la

inmunizacion de la poblacién mexicana. (62)

Dentro de la herramienta programatica para el analisis de riesgos para la transmision de sarampion
existieron diferencias entre los puntajes de acuerdo a la fuente de obtencion de datos, pero ninguna fue tan

grande que cambiara el nivel de riesgo de una entidad.

Los resultados delanalisis deriesgo parala transmision de sarampion demostraron que independientemente
de la fuente para las coberturas de vacunacion el riesgo para la transmisién de sarampion en México es bajo

y confirman que la vigilancia epidemiologica, la sostenibiidad del programa de vacunacion y la
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identificacion de amenazas en el pais fueron factores transcendentes en la eliminacion del sarampion en
Meéxico y las Américas, y que la fortaleza de estos sistemas y programas le permite al pais continuar libre

de la enfermedad, tanto a nivel nacional como a nivel estatal.

En comparacion con los analisis de riesgo que se han publicado de otros paises y regiones el de México
tiene el 94% de sus Entidades Federativas en bajo riesgo, el pais que habia reportado mejores resultados
fue Senegal con 36% de sus distritos con bajo riesgo y 39% con riesgo medio, seguido de filipinas con 27%

de sus distritos con bajo riesgo y 25% con riesgo medio (Tabla 22).

Tabla 22. Resultados de la herramienta de andlisis de riesgo para la transmision de sarampion en
Senegal, Filipinas, India, Rumania y México.

Pais-Region Afilo Num.de Muyalto  Alto riesgo Medio Bajo riesgo
Dis tritos riesgo riesgo
Senegal 2015 68 4 (6%) 13 (19%) 27 (39%) 25 (36%)
Filipinas 2015 122 30 (25%) 28 (23%) 31 (25%) 33 (27%)
Uttarakhand, India | 2014 13 1 (8%) 3(23%) 8 (61%) 1 (8%)
Rumania 2015 42 14 (33%) 13 (31%) 11 (26%) 4 (10%)
México-SIS DGIS | 2017 32 0 0 1 (3%) 31 (97%)
México- CENSIA | 2016 32 0 0 0 32 (100%)
México-ENSANUT* | 2016 32 0 0 1 (3%) 31 (97%)

Fuentes: (49), (50), (51) y (52).*Resultados no extrapolables, ni comparables.

La mayor parte del puntaje en el indicador de amenazas estuvo aportada por los grupos vulnerables de
Meéxico, como los migrantes, las poblaciones fronterizas, los grupos con renuencia a la vacunacion por
cuestiones teologicas, los destinos turisticos y los grandes puertos y aeropuertos del pais. Tener presente
que existen estos puntos de entrada puede ser crucial para la reintroduccion de sarampion al pais o cualquier

enfermedad transmisible no endémica.

Por parte del indicador de vigilancia epidemiologica, demostro lo robusto que es el Sistema de Vigilancia
Epidemiologica de Enfermedad Febril Exantematica incluido en la vigilancia de Enfermedades Prevenibles
por Vacunacion. Este indicador se construye con cuatro atributos para la evaluacion de sistemas de
vigilancia: sensibilidad, especificidad, calidad y vigilancia de laboratorio; las variables de sensibilidad,
especificidad y calidad no aportaron puntaje al riesgo para la transmision de sarampioén en nuestro pais y
esto se puede atribuir a que la Direccion General de Epidemiologia coordina los indicadores Caminando a
la Excelencia (CAMEX), iniciativa de la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud (SPPS) con
participacion de las 32 entidades federativas con el objetivo de identificar las areas de oportunidad para
mejorar el desempefio de los diferentes Programas de Accion, cuya evaluacion se lleva a cabo de forma
trimestral y esto permite al SINAVE intervenir oportunamente, desde nivel jurisdiccional en la mejora de
la calidad de los sistemas de vigilancia. Para la vigilancia de EFE se cuenta con tres indicadores CAMEX:

1) oportunidad que mide el cumplimiento de la notificacién de los casos en menos de 24 horas de su primer
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contacto con los servicios de salud, 2) estudio de caso oportuno que mide el cumplimiento en el
levantamiento de estudio epidemiologico de casodentro de los tiempos establecidos en el manual operativo,
y 3) clasificacién que mide el cumplimiento de la clasificacion del caso dentro de los tiempos establecidos
en el manual operativo. Si bien los indicadores no se construyen de la misma forma que los incluidos en la
herramienta para el andlisis de riegos, si contribuyen intensamente en garantizar la calidad de la informacion
de la VE y son una piedra angular en que los resultados del analisis hayan resultado bajos para la transmision

de sarampion tanto a nivel nacional como a nivel estatal. (64)

Las tres variables del indicador de immunidad poblacional que toman en cuenta las SIAs, no aportaron
riesgo para México, debido a que nos encontramos en etapa post-eliminacion como toda la Region de las
Américas desde 2016. Las SIAs se consideran ttiles implementarlas tras la aparicién de casos de sarampion,
con la intencion de crear mnmunidad de rebafio y contener los brotes a nivel localidad o municipal. En

México se lleva a cabo el bloqueo vacunal por el cual se aplica a 49 manzanas a la redonda. (16)

También, en México se llevo a cabo una campafia masiva de vacunacion de SR en 2009 para lograr el
objetivo de eliminacion de la rubéola congénita mediante la estrategia de vacunacion en escuelas
preparatorias, transporte publico y centros de entretenimiento, pero los resultados de esta estrategia,

coberturas o disefio no se encuentran publicados. (63)

En cuanto a la caracterizacion clinica, los casos reportados en México la sintomatologia y la presentacion

clinica es coincidente con lo reportado en la literatura. (2)

Todos los casos son importados, ya que por los estudios de caso se notificdO que todos contaban con

antecedente de viaje y es muy importante que se cuente con este dato por eso se asegura la investigacion de
calidad.

Los casos en extranjeros de Filipinas e India refirieron contar con vacunacion. Ambos paises continflan con
transmision endémica de sarampion, las coberturas de vacunacion reportadas son inferiores a la dptima para
mmunidad de rebafio, ademas se ha documentado fallas en la cadena de frio, por esto, aunque los casos que
contaban con vacunacion antisarampion pudieron presentar fallas en la operatividad del programa de sus
paises mas que a inefectividad de la vacuna. Ademas algunas generaciones solo tuvieron una oportunidad

de inmunizacion contra sarampion. (&)

En los menores de un afio que enfermaron de sarampion, esta justificado adelantar la vacunacion hasta los
seis meses de edad en caso de que sean viajeros internacionales, definicion que ambos casos cumplen, para

luego complementar la vacunacion con dos dosis posteriores a la edad de madurez del sistema inmunologico.
(43)
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15 LIMITACIONES

Dentro de las limitaciones se encuentra, como ya se ha manifestado, la fuente de datos para las coberturas
de inmunizacion. La primera fuente SIS-DGIS tiene como fuente los centros de salud a los cuales acude la
poblacién no derechohabiente, pero no son exclusivo, existe duplicidad de derechohabiencia en los

servicios de salud, por la tanto existe gran posibilidad de que las coberturas estén subestimadas. (48)

La mejor fuente de informacion para el analisis de riesgos es la que proviene de encuestas nacionales de
cobertura y contamos con las coberturas por entidad federativa para la primera dosis de sarampion, no asi
para la segunda dosis. Por esta razon se asignd el maximo puntaje de riesgo para los indicadores que
requerian el dato de SRP2, esto convierte al andlisis de riesgos con fuente de datos las encuestas nacionales

el de menor consistencia.

El analisis de riesgos, por si mismo, depende de la calidad de los datos. No puede serutilizado para predecir

brotes.

16 CONCLUSIONES

e Elriesgo para la transmision de sarampion en México como pais es bajo.

e El riesgo para la transmision de sarampion para las treinta y un entidades federativas fue bajo y
medio para Michoacan con la fuente de datos SIS-DGIS, bajo para las treinta y dos entidades
federativas con la fuente de datos CENSIA, y bajo para treinta y un estados y medio para Ciudad
de México con la fuente de datos ENSANUT.

e No se identificaron areas de riesgo para la transmision de sarampion mediante el uso de sistemas
de informacion geografica, sin embargo, se identificaron areas con oportunidad para el incremento
en las coberturas de vacunacion como el sureste y el noroeste, en particular los estados fronterizos,
del pais.

e Debido a que el analisis arroj6 bajo y medio riesgo a nivel estatal no se desagreg6 el analisis a nivel
jurisdiccional.

e Los casos de sarampion en México de los tltimos diez afios, todos importados, tuvieron un curso
clinico semejante a lo descrito en la literatura y la diseminacion estuvo limitada por las coberturas

de vacunacion, la adecuada vigilancia epidemiologica y las medidas de control ante los casos.

17 RECOMENDACIONES

e Unificar los criterios y metodologia paraelcalculo de las coberturas en México, asi como garantizar

su publicacion periddica para conocimiento de los tomadores de decisiones.
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e Realizar periddicamente el analisis de riesgos para la transmision de sarampion

e Desagregar la informacion a nivel jurisdiccional en los estados o en las zonas con mayor riesgo por

movimiento poblacional.

e Implementar registros de vacunacion nominales, que permitan conocer el estado de inmunizaciéon

de la poblacion.

e Cuando se cuente con un casode sarampion que documente estar inmunizado, enlo posible estudiar

en retrospectivo el caso para determinar fallas en el proceso de vacunacion antes de determinar

menor eficacia de la vacuna.

e Recomendar que se porte la cartilla de vacunacion en los viajes y que se unifiquen los criterios de

cartillas de vacunacion internacionales o certificado de viaje, para estar al tanto de los estados de

inmunizacion de los mexicanos y extranjeros.
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19 ANEXO 1 — OPERACIONALIZACION DE GRUPOS VULNERABLES

| Grupo vulnerable O peracionalizacion Fuente de datos
1 Presencia de: migrantes, tribus, pandillaso | -Estados fronterizos INEGI/CONAPO
intercambio cotidiano. -Estados con puertos intemacionales
-Estados parte de las rutas fronterizas
2 Resistentes a la vacunacion: por religion, -Estados con congregaciones Amish* Direccion General de Asuntos
cultura o filosofia -Estados con congregaciones con Religiosos
Testigos de Jehova*

3 Inseguridad -Estados con areas definidas como: Oficina de Asuntos Consulares
“diferir los viajes no indispensables” Departamento de Estado de EUA**
por el aviso de viaje a México.

4 Zona de desastre frecuente -Estados con areas de desastre CENAPRED en su Atlas Nacional de
frecuente. Riesgos.

5 Problema de comunicaciéon o pobre acceso | -Entidades que reconozcan la dificultad | Lista de entidades incluidas como

alos SS de otorgar los servicios en salud. Menor Indice de Desarrollo Humano
-Entidades con menor indice de en el “ACUERDO porel que la
desarrollo humano Secretaria de Salud da a conocer las
Reglas de Operacion 2009 del
Programa Caravanas de la Salud”* **
6 Ausencia de apoyo politico -Entidades con poblacion declaradas Constitucion Politica de los Estados
con autonomia. Unidos Mexicanos, Articulo segundo.
Libre determinacion y autonomia de
los pueblos indigenas y pueblos
autdonomos:
-Municipios Auténomos Rebeldes
Zapatistas.
7 Estados fronterizos o estados con -Entidades que colinden con otros Directorio de la Direccion General de
aeropuertos grandes paises Seguridad Aérea publicado por la
-Entidades con aeropuertos Direccion General de Aeronautica
internacionales (conmas de 500 mil Civil.
pasajeros por afio)
-Entidades con puertos de pasajeros Secretaria de Comunicaciones y
internacionales transportes. Aeronautica Civil,
Estadistica Operacional de
Aeropuertos 2006-2016.
8 Concentracion de personas: mercados, -Entidades con afluenciaturistica: SECTUR.
deportes, turistas -Complejos turisticos.
-Ruinas arqueoldgicas grandes.
-Rutas turisticas.
-Estadios deportivos grandes.

1 — Presencia o intercambio: de migrantes, tribus, pandillas o intercambio cotidiano.

e Estados fronterizos: Baja California, Sonora, Chihuahua, Coahuila, Tamaulipas, Chiapas,
Tabasco, Campeche y Quintana Roo.

e Estados con Puertos Internacionales: Baja California, Baja California Sur, Sonora, Sinaloa,
Jalisco, Colima, Michoacan, Guerrero, Oaxaca, Chiapas, Quintana Roo, Yucatan, Campeche,
Tabasco, Veracruz, Tampico.

e Estados parte de las rutas fronterizas:

0 Ruta Centro-Pacifico: Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Michoacan, Jalisco, Nayarit, Sinaloa,
Sonora, Baja California.

0 Trende carga: Chiapas, Oaxaca, Tabasco y Quintana Roo.

0 Ruta centro-norte: Veracruz, Puebla, Tlaxcala, Estado de México, Ciudad de México,
Querétaro, Guanajuato, Jalisco, Aguascalientes, Zacatecas, Durango y Chihuahua.

0 Ruta Centro-noreste: Veracruz, Puebla, Tlaxcala, Estado de México, Ciudad de México,
Querétaro, Guanajuato, San Luis Potosi, Nuevo Leon, Tamaulipas, Coahuila.

http://www.sct. gob.mx/fileadmin/CGPMM/puertosdemexico/mapa_o.jpg
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2 - Resistentes a la vacunacion: por religion, cultura o filos ofia.

De acuerdo con los datos disponibles en la bibliografia, las religiones que por dogma o conviccion no
aceptan la vacunacion son el Jainismo, Judios, la Iglesia de Cristo Cientifico, los Amish antiguos y los
Amish Menonitas; Congregaciones Reformadas Holandesas y aquellas que creen en los métodos de
salvacion; estas comunidades estan asociadas a brotes de enfermedades prevenibles por vacunacion.

Grabenstein, JD. What the World’s religions teach, applied to vaccines and immune glo bulins. Vaccine.
2013;31:2011-2023.

De acuerdo con el informe de la Direccion General de Asociaciones Religiosas de la Secretaria de
Gobernacion de México, con corte al 31 de marzo de 2017, existen asociaciones judias, Evangélica
Cientifica Cristiana, Evangélica Bautista (Amish) Nacional, Anabautista, Menonita e Independiente;
Evangélica Ejército de Salvacion todas ellas potencialmente consideradas por la literatura como de riesgo
para la transmision de enfermedades prevenibles por vacunacion.

La presencia de una o mas de estas asociaciones en los estados otorgara el punto para grupos resistentes a
la vacunacion: por religion.

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Panorama de las religiones en México / Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia, Secretaria de Gobernacion 2011;3:270p. México.

3 —Inseguridad

Estados con areas definidas como: “diferir los viajes no indispensables” por el aviso de viaje a México de
la Oficina de Asuntos Consulares Departamento de Estado de EUA**

Estados: Chihuahua, Coahuila, Colima, Estado de México, Jalisco, Michoacan, Morelos, Nayarit, Sinaloa,
Sonora, Tamaulipas.

https://travel.state. gov/content/passports/en/alertswarnings/mexico-travel-warning. html

4 — Zonas de desastre fre cuente.

Estados con areas de desastre frecuente definidas por CENAPRED en su Atlas Nacional de Riesgos.

Riesgo muy alto para fenomenos volcanicos: Puebla, Ciudad de México, Estado de México, Colima,
Jalisco.

Riesgo alto y muy alto para sismos: Baja California, Baja California Sur, Sonora, Jalisco, Colima,
Michoacan, Guerrero, Oaxaca, Chiapas, Veracruz, Puebla, Estado de México, Morelos, Ciudad de
Meéxico. (FUENTE: Regionalizacion sismica (CFE, 2015))

Riesgo alto y muy alto para ciclones tropicales: Baja California, Baja California Sur, Sinaloa, Jalisco,
Colima, Michoacan, Oaxaca, Quintana Roo, Yucatan, Campeche, Veracruz, Tabasco, Tamaulipas.
(Fuente: Indicadores Grado de peligro por Ciclones tropicales hasta el 2015 (CENAPRED, 2017)).

Ademas todas las Entidades Federativas del pais cuentan con al menos un municipio con riesgo muy alto
para uno o mas de los siguientes peligros:

Sequias
Tormentas eléctricas
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Granizo

Ondas calidas

Ciclones tropicales

Bajas temperaturas
Nevadas

Sismico

Susceptibilidad de laderas
Por sustancias inflamables

Por sustancias toxicas
Por tsunami

5 — Problema de comunicacion o pobre acceso alos Servicios de Salud.
Entidades Federativas con al menos un municipio con el menor indice de desarrollo humano,

Municipios de Menor Indice de Desarrollo Humano
Se ubican en siete entidades federativas:

Entidad Federativa No. Municipios
Chiapas 20
Durango 1
Guerrero 21
Navarit 1
Oaxaca 58
Puebla 9
Veracruz 15

Total 125

6 — Ausencia de apoyo politico.
-Entidades con poblacion declaradas con autonomia: Chiapas.
7 — Estados fronterizos o estados con aeropuertos grandes

e Entidades que colinden con otros paises: Baja California, Sonora, Chihuahua, Coahuila, Nuevo
Le6n, Tamaulipas, Chiapas, Tabasco, Campeche y Quintana Roo.

e Entidades con aeropuertos internacionales (Afluencia de >500 mil pasajeros por afio):
Aguascalientes, Baja California, Baja California Sur, Chiapas, Chihuahua, Ciudad de México,
Coahuila, Guanajuato, Guerrero, Jalisco, Estado de México, Nuevo Leon, Oaxaca, Querétaro,
Quintana Roo, Sinaloa, Sonora, Tabasco, Tamaulipas, Veracruzy Yucatan.

e Entidades con puertos internacionales (pasajeros): Quintana Roo, Baja California Sur, Baja
California, Guerrero, Jalisco y Sinaloa.

8 — Concentracion de personas: mercados, deportes, turis tas

-Sitios con mayor afluencia turistica:

e Principales Playas y Gran Turismo:
0 Baja California
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Baja California Sur
Chiapas
Colima
Guerrero
Jalisco
Nayarit
Oaxaca
Quintana Roo
Sinaloa
Veracruz
e Sitios arquedlogicos:
Campeche
Campeche
Chiapas
Chihuahua
Estado de México
Hidalgo
Michoacan
Morelos
Oaxaca
Quintana Roo
Tabasco

O Yucatan
e (Ciudades turisticas:

O Aguascalientes: Aguascalientes
Baja California: Mexicali
Baja California: Tecate
Baja California: Tijuana
Campeche: Campeche
Chiapas: Comitan
Chiapas: Palenque
Chiapas: Tuxtla Gutiérrez
Chihuahua: Chihuahua
Chihuahua: Ciudad Juarez
Ciudad de México
Coahuila: Piedras Negras
Colima: Colima
Durango: Durango
Estado de México: Toluca
Guanajuato: Celaya
Guanajuato: Guanajuato
Guanajuato: Irapuato
Guanajuato: Ledn
Hidalgo: Pachuca
Jalisco: Guadalajara
Jalisco: San Juan de los Lagos
Michoacan: Morelia

OO0 00000 O0OO0O0

O O0OO0OO0OO0O0OO0OO0OO0O0OO

OO0 0000000000000 0O0O0D0O0OO0OO0O OO0
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Morelos: Cuernavaca

Nuevo Leon: Monterrey
Oaxaca: Oaxaca

Puebla: Puebla

Querétaro: Querétaro
Querétaro: San Miguel de Allende
San Luis Potosi: San Luis Potosi
Sinaloa: Culiacan

Sinaloa: Los Mochis

Sonora: Hermosillo

Tabasco: Villahermosa

Tlaxcala: Tlaxcala

Veracruz: Coatzacoalcos
Veracruz: Xalapa

Yucatan: Mérida

Zacatecas: Zacatecas

OO0 00000000000 O0OO0ODO0

Distribucion en el Atlas Nacional de Riesgos de los sitios de concentracion masiva en México.

Variable: Grupos vulnerables.

6 SINAPOYOPOLITICO
@S AEROPUERTOS

5 MARGINACION
8 CONCENTRACION

2 2
[

: Z
: g
S
= @
— [o\}

3 INSEGURIDAD
4 DESASTRE
7_FRONTERAS-
AMENAZAG6

Aguascalientes
Baja
California
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20 ANEXO 2 — CONSTRUCCION DEL INDICADOR DE INMUNIDAD POBLACIONAL.

0 2 0 0 0 0 6 4 0 0 0 0 0 0 6 6 2 0 0 0 0 0 6 8
2 0 0 0 0 0 6 2 4 0 0 0 0 0 6 10 8 0 0 0 0 0 6 14

-
------------------------
2 0 6 0 0 0 6 8 2 0 0 0 0 0 6 8 4 2 6 0 0 0 6 18
e |
0 0 2 0 0 0 6 4 0 0 0 0 0 0 6 6 4 2 0 0 0 0 6 12
NN,
_ 0 0 0 0 0 0 6 0 0 0 0 0 0 0 6 6 4 0 0 0 0 0 6 10
.
- 8 0 8 0 0 0 6 16 4 0 4 0 0 0 6 14 4 0 8 0 0 0 6 18

2 0 4 0 0 0 6 6 0 0 0 0 0 0 6 6 6 0 4 0 0 0 6 16
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21 ANEXO 3 — CONSTRUCCION DEL INDICADOR DE S USTENTABILIDAD DEL PROGRAMA

DGIS / Proyeccion CENSIA ENSANUT 2006 y 2012 para SRP1

+ maximo riesgo en SRP2

P2 P3 P4 TP P1 P2 P3 P4 TP P-1 P2 P3 P4 TP
0 0 0 0 0 2 0 4 6 2 4 4 0 10
0 4 0 6 0 0 0 0 0 4 4 4 4 16
2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 4 4 0 8
2 0 0 4 0 0 0 0 0 2 4 4 0 10
0 4 4 10 0 2 4 4 10 2 4 4 0 10
0 4 4 10 2 2 0 4 |8 4 4 4 0 12
2 0 4 8 0 0 4 4 8 2 4 4 4 14
2 4 0 '8 0 0 0 0 0 0 4 4 0 8
2 0 0 4 0 2 4 0 6 4 4 4 4 16
0 0 0 0 0 0 4 0 |4 2 4 4 4 14
0 0 0 0 0 0 4 0 4 2 4 4 0 10
0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 4 4 14
0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 4 4 0 8
2 4 4 14 2 0 4 4 10 10 4 4 0 8
0 0 4 6 2 2 4 4 12 0 4 4 0 8
2 4 4 12 0 2 0 4 6 2 4 4 4 14
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 0 8
Nayarit 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 0 8
2 0 0 2 0 0 4 0 4 0 4 4 0 8
2 0 0 |4 0 2 0 4 16 2 4 4 4 14
0 0 4 4 0 0 0 4 4 0 4 4 0 8
0 0 0 0 0 2 4 0 6 2 4 4 4 14
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 0 8
2 0 0 4 0 0 4 4 |8 0 4 4 0 8
0 0 0 0 0 2 0 4 6 2 4 4 0 10
0 0 0 0 2 0 0 0 2 2 4 4 0 10
0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 4 4 16
0 0 0 0 2 2 0 0 |4 0 4 4 0 8
0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 4 0 10
Veracruz 2 4 0 8 0 0 0 4 4 0 4 4 4 12
2 0 0 2 0 0 0 4 4 2 4 4 0 10
Zacatecas 0 0 0 0 0 0 0 4 4 0 4 4 0 8
2 0 4 8 2 0 4 6 0 4 4 0 8

NACIONAL
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