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Resumen
Objetivos. Determinar los factores asociados con el tama-

ño de los brotes de sarampión en Cataluña.
Métodos. Se estudiaron los brotes del período 1990-95. Se

compararon los brotes de más de seis casos con los de dos
a seis casos en función de las variables: mediana de edad
de los casos, ámbito de transmisión y año de presentación.
Mediante regresión logística múltiple se valoró el efecto inde-
pendiente de cada variable, obteniéndose las odds ratio ajus-
tada (ORa) y sus intervalos de confianza.

Resultados. Se estudiaron 45 brotes, con un total de 595
casos de sarampión. El 39,5% de los brotes se presentó en
el grupo de 6-10 años. Los brotes de más de seis casos tuvie-
ron una probabilidad superior de presentarse en el ámbito esco-
lar (ORa = 4.3, IC 95% 1,0-17,6), pero no se asociaron con
la edad (ORa = 2,1, IC 95% 0,5-9,2) ni el año de presenta-
ción (ORa = 0,9 IC 95% 0,2-3,6)

Conclusiones: El ámbito de presentación (escuelas) deter-
mina el tamaño de los brotes de sarampión y requiere la apli-
cación de estrategias preventivas diferenciadas.
Palabras clave: Epidemiología, Sarampión, Brotes.

Summary
Objetives. To determine the factors associated with outbre-

ak size in Catalonia.
Methods. Outbreaks over the period 1990-95 were investi-

gated. A comparation was run between outbreaks of more than
6 cases with respect to outbreaks of 2-6 cases in function of
the following variables: median age of cases, transmission set-
ting and year of presentation. Multiple logistic regression was
used to asses the independent effect of each variable, with
the ajusted odds ratio (ORa) and their 95% confidence inter-
val (CI) being obtained.

Results. In all, 45 outbreaks were studied, with 595 cases
of measles 39,5% of outbreaks ocurred in the 6-10 age group.
Outbreaks of more than 6 cases had a higher likelihood of
appearing in a school setting (ORa = 4.3, CI 95% 1,0-17,6);
but there were no association with age (ORa = 2,1, CI 95%
0,5-9,2) or occurring prior to 1994 (ORa = 0,9, CI 95% 0,2-
3,6).

Conclusions. School setting determines the outbreak size of
measles and demands to apply specific preventive strategies.
Key words: Epidemiology, Measles, Outbreak.
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Introducción

E
l sarampión es una enfermedad de reservorio exclu-
sivamente humano, para la cual se dispone de una
vacuna atenuada de elevada eficacia (90-95%)1.
La mayoría de países occidentales han elabora-

do estrategias para su control y eliminación mediante pro-
gramas vacunales, los cuales han conducido a una dis-
minución espectacular en las tasas de incidencia2-4. Sin
embargo, después de un período aparente de control de
la enfermedad (Honeymoon period)5,6 en la mayoría de
estos países se han producido epidemias importantes, aun-
que sin alcanzar los niveles de la época prevacunal.

Las razones de estas epidemias han sido objeto de
diversos estudios4 y básicamente se deberían a defec-
tos de los programas vacunales para alcanzar buenas
coberturas4, 7, contagiosidad del sarampión superior a
la estimada previamente, difícilmente neutralizable a tra-
vés de la inmunidad de grupo2, 8, 9 y fallos vacunales10, 11

primarios y secundarios. La importancia de cada uno
de estos aspectos puede variar de una zona geográfi-
ca a otra, por lo que es recomendable caracterizar la
epidemiología del sarampión a través del estudio de la
serie de casos12, 13 o de los brotes14, 15 que se presen-
ten. Es más, las características de los brotes en cuan-
to al número de casos, ámbito de transmisión o gru-



pos de edad pueden requerir diferentes estrategias pre-
ventivas14, 16, 17.

En Cataluña, mientras que en el año 1993 no se noti-
ficó ningún brote, en el año 1994 y especialmente 1995
se produjo un incremento en el número de brotes de
sarampión detectados18, 19. El objetivo de este estudio es
determinar los factores asociados al tamaño de los bro-
tes de sarampión investigados en el período 1990-95.

Material y métodos

Los brotes epidémicos de sarampión, como el resto
de brotes epidémicos en Cataluña, se deben notificar
de forma urgente a las Delegaciones Territoriales de
Sanidad y Seguridad Social o al Instituto Municipal de
la Salud en el caso de la ciudad de Barcelona20. Los
técnicos de dichas unidades, una vez realizada la corres-
pondiente investigación y aplicadas las medidas de con-
trol, emiten un informe el cual posteriormente se remi-
te al Departamento de Sanidad y Seguridad Social de
la Generalidad de Cataluña.

Los brotes epidémicos de sarampión, al igual que
los brotes de cualquier otra etiología, se deben notifi-
car a partir de la sospecha clínica de los casos por parte
de los médicos correspondientes. Se recomendó utili-
zar para la notificación la siguiente definición clínica de
caso21, 22: enfermedad con las tres características
siguientes: a) exantema máculo-papular generalizado;
b) fiebre de más de 38,3°C; y c) tos o rinitis o conjun-
tivitis. Los casos debían cumplir la definición clínica y
estar asociados epidemiológicamente con otro caso de
sarampión (confirmado o no) o bien presentar pruebas
analíticas. Se consideraron casos evitables aquellos que
no habían sido vacunados según el calendario de vacu-
naciones sin presentar contraindicaciones médicas ni
motivos religiosos y/o filosóficos para no recibir la vacu-
na. Como brote de sarampión se consideró la presen-
tación de dos o más casos asociados en un período
máximo de 18 días.

Se estudiaron los informes de los brotes de saram-
pión investigados en Cataluña en el período 1990-1995.
Las variables estudiadas para cada brote fueron:
mediana de edad de los casos, ámbito de transmisión,
año de presentación (antes o después del 1 de enero
de 1994), casos hospitalizados, casos vacunados y
casos evitables. La variable dependiente, número de
casos por brote, se estudió dicotomizada en dos cate-
gorías: brotes de dos a seis casos (27 brotes) y bro-
tes de más de seis casos (18 brotes, todos, excepto
uno, con un tamaño igual o superior a 10 casos).

Se determinó la media y desviación estándar (DE) del
número de casos de sarampión por brote y la mediana y
el rango de la edad de los casos para cada brote. Así mismo,
se calculó el número y la proporción de brotes para cada
variable. La asociación de la variable dependiente, brote

de dos a seis casos o más de seis casos, respecto a las
variables mediana de edad de los casos, ámbito de trans-
misión y año de presentación se estudió con la odds ratio
(OR) con el intervalo de confianza (IC) del 95%. Para deter-
minar la contribución independiente de cada variable al
tamaño de los brotes se calcularon las odds ratio ajusta-
das (ORa) por el resto de variables del estudio, median-
te un modelo de regresión logística no condicional. La base
de datos y el análisis de los mismos se realizó con el pro-
grama Epi Info, versión 6.0423 y MULTLR24.

Resultados

En el período 1990-1995 se investigaron 45 brotes,
con un total de 595 casos. La media de casos por brote
fue de 13,2 (DE = 19,7).

El 40% (18/45) de los brotes presentó más de seis
casos, contribuyendo con un total de 490 casos. La
media de casos en estos brotes fue de 27,7 (DE = 25,6).
El resto de brotes (60%) presentó entre dos y seis casos,
aportando un total de 105 casos. La media de casos
en este grupo fue de 3,9 (DE = 1,5) (tabla 1).

El 39,5% (17/43) de los brotes presentaron una media-
na de edad entre cinco y nueve años y el 20,9% (9/43) entre
16 y 20 años. La mediana de edad de los casos en el resto
de brotes se distribuyó en porcentajes inferiores en otros
grupos de edad (tabla 2). Los lugares de transmisión más
frecuentes fueron: colegio (46,7%), familia (35,6%), insti-
tuto (15,6%), ejército (8,9%), guardería (6,7%) y hospital
(4,4%). En el 24,4% (11/45) de los brotes hubo algún hos-
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Tabla 1. Distribución de los casos de sarampión asociados a
brotes investigados en Cataluña (1990-95), según el tamaño del

brote

Casos de sarampión

Tamaño del brote Número de brotes Total Media por brote DE*

> 6 casos 18 490 27,7 25,6

2-6 casos 27 105 3,9 1,5

*Desviación estándar

Tabla 2. Distribución de la edad mediana de los casos de
sarampión en los brotes investigados en Cataluña en el

período 1986-1995

Edad mediana Número de brotes %

0-5 6 13,9

6-10 17 39,5

11-15 6 13,9

16-20 9 20,9

21-30 5 11,6



pitalizado. Respecto al total de casos de sarampión los hos-
pitalizados representaron el 4,5% (27/595).

La proporción de casos evitables fue superior en los
brotes de más de seis casos (33,2%) que en los de 2
a seis casos (13,8%), pero no se observaron diferen-
cias respecto a la proporción de casos con antecedentes
vacunales (44,7% y 43% respectivamente) (tabla 3).

Los brotes de más de seis casos, respecto a los bro-
tes con un número inferior de casos, tuvieron una pro-
babilidad superior de presentar una mediana de edad
igual o inferior a 10 años (OR = 3,3, IC 95% 0,9-13,0),
tener el lugar de transmisión en el ámbito escolar (OR
= 4,0, IC 95% 1,0-14,7) y haberse presentado antes de
1994 (OR = 2,4, IC 95% 0,7-9,4) (tabla 4). Sin embar-
go, en el análisis multivariante, mientras que la varia-
ble ámbito escolar presentó una OR similar (ORa = 4,3,
IC 95% 1,0-17,6), el resto de las variables presentaron
valores inferiores al del análisis bivariado y sus valo-
res no fueron estadísticamente significativos (tabla 5).

Discusión

Las principales limitaciones de este estudio se rela-
cionan con la validez del sistema de notificación para
el sarampión en Cataluña. Se ha demostrado la exis-
tencia de casos de sarampión asintomáticos, los cua-
les al no cumplir con la definición de los CDC no se noti-
fican ni controlan, en cambio estos casos pueden jugar
un papel relevante en las cadenas de transmisión10, 25.
Por otro lado, diversos estudios han puesto de mani-
fiesto que en los países disminuye la incidencia, el valor
predictivo positivo de las notificaciones de sarampión
es muy bajo, especialmente para casos con antece-
dentes vacunales y para los casos esporádicos26-28.

Se ha señalado que parte de estas limitaciones se
podrían subsanar incorporando de forma sistemática
técnicas analíticas ágiles y no agresivas de confirma-
ción de los casos, como la determinación de anticuer-
pos específicos antisarampión en una muestra de sali-
va7, 29, 30. Otros procedimientos, como la determinación
de la estructura molecular del virus, se han mostrado
útiles para establecer que un grupo de casos pertene-
ce a la misma cadena de transmisión31, 32, confirmar
situaciones de interrupción de la cadena de transmi-
sión7, 31, 33 o de reintroducción del sarampión a partir de
cepas diferentes a las preexistentes30, 32.

En los estudios basados en brotes epidémicos, ade-
más se han de añadir las limitaciones relacionadas con
la validez de la información de los informes corres-
pondientes y con la inexistencia de una definición de
brote de sarampión unánimemente aceptada3, 14, 31-34. Se
han utilizado definiciones de brote a partir de la aso-
ciación de 2 a 5 casos34, pero en países con objetivos
de eliminación del sarampión y baja incidencia, en los
cuales una de las estrategias es la actuación rápida para
vacunar a los susceptibles parece aconsejable utilizar
una definición lo más sensible posible3, 14.
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Tabla 3. Distribución de los casos con antecedentes vacunales
y casos evitables en los brotes investigados notificados en

Cataluña (1990-95), según el tamaño del brote

Brotes > 6 casos Brotes 2-6 casos

Variable Casos (%) Casos (%)

Vacunados

Sí 162 44,7 43 43,0

No 200 55,3 67 57,0

Evitables

Sí 118 33,2 13 13,8

No 237 66,8 81 86,2

*No se incluyen los casos sin información para la correspondiente variable.

Tabla 4. Características específicas de los brotes de sarampión
investigados en Cataluña (1990-95) según el número de casos

Brotes

> 6 casos 2-6 casos

Variable n % n % OR* IC*95%

Edad mediana*

0-10 años 12 (52,2) 11 (47,8) 3,3 0,9-13,0

< 10 años 5 (25,0) 15 (75,0) 1,0

Transmisión colegio

Sí 12 (52,2) 9 (39,1) 4,0 1,0-14,7

No 6 (25,0) 18 (75,0) 1,0

Año presentación

1990-93 9 (52,9) 8 (47,1) 2,4 0,7-8,4

1994-95 9 (39,1) 19 (67,9) 1,0

*En dos brotes se desconoce la edad media de los casos; OR, odds ratio; IC, inter-

valo de confianza.

Tabla 5. Factores asociados al tamaño de los brotes de
sarampión investigados en Cataluña (1990-95)

Variable OR cruda OR ajustada* IC* 95%

Edad mediana

0-10 años 3,3 2,1 0,5-9,2

< 10 años 1,0 1,0

Transmisión colegio

Sí 4,0 4,3 1,0-17,6

No 1,0 1,0

Año presentación

1990-93 2,4 0,9 0,2-3,6

1994-95 1,0 1,0

*OR, odds ratio ajustada por las variables edad media, transmisión en el colegio

y año de presentación; IC, intervalo de confianza.
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Los lugares de transmisión más frecuentes fueron
el colegio y la familia, lo cual concuerda con lo que se
ha descrito repetidamente en otros estudios13, 14, 32, 34. Sin
embargo se debe señalar que en los últimos años se
detectó un aumento relativo de brotes con una media-
na de edad superior a los 10 años y con lugares de trans-
misión más propios de esta edad como institutos o ser-
vicio militar. Un número pequeño de brotes se relacionó
con centros sanitarios, los cuales se han señalado en
diversos estudios como lugares a tener en cuenta en
el control de los brotes36, 37.

La proporción de casos con antecedentes vacuna-
les superior al 40% de este estudio es propio de un país
con buenas coberturas vacunales2, 13, 33, 38. De hecho, es
de esperar que esta proporción se incremente en el futu-
ro3, 13. Los casos entre los vacunados se deberían fun-
damentalmente a fallos vacunales primarios10, 35. Al res-
pecto se debe señalar que existen varias cohortes de
niños, los nacidos entre 1981 y 1987, que se vacuna-
ron a los 12 meses, hecho que diversos estudios han
demostrado como un factor de menor eficacia vacu-
nal9, 11, 39.

La proporción de casos evitables es mayor en el
grupo de edad igual o inferior a los 10 años en com-
paración al grupo de más de 10 años, lo cual eviden-
temente se relaciona con el concepto mismo de caso
evitable, pero indica que los brotes escolares en
menores de 10 años se podrían haber evitado en su
mayoría14, 40.

Los resultados de este estudio permite caracteri-
zar dos tipos de brotes de sarampión: a) brotes con
más de seis casos, con ámbito de transmisión esco-
lar y con una proporción importante de casos evitables
y por tanto sensibles a actividades preventivas y b) bro-
tes pequeños (de dos a seis casos), con un ámbito de
transmisión diferente de los colegios (instituto, ejérci-
to, etc.) y con un porcentaje bajo de casos evitables.
Este último tipo de brotes han aumentado de frecuencia
durante los dos últimos años y señalan, tal y como se
ha detectado en diversos países, la existencia de un
grupo de edad especialmente de riesgo debido a las

menores coberturas vacunales30, 34, 39, 41, 42. Algún estu-
dio de seroprevalencia también pone de manifiesto esta
mayor susceptibilidad43.

La identificación de estos dos tipos de brotes per-
mitiría establecer estrategias preventivas diferenciadas.
Así, los brotes relacionados con escuelas, con un por-
centaje superior de casos evitables y con un riesgo de
transmisión importante pero a la vez sensibles a accio-
nes preventivas exigirían investigaciones rápidas, iden-
tificación y vacunación de los susceptibles así como la
administración de segundas dosis vacunales14, 32, 40, 44, 45.
Los brotes pequeños con un ámbito de transmisión fuera
del colegio se podrían beneficiar de la introducción de
sistemas de evaluación del estado vacunal al finalizar
la pubertad4, 7, 34, 41, 45, al ingresar en el mundo laboral,
solicitar el carnet de conducir, realizar el servicio mili-
tar o ingresar en la universidad. Otras estrategias como
la vacunación masiva de estas cohortes (catch-up) tam-
bién debería valorarse30, 43, 46, 47.

Las causas que determinan que algunos brotes den
lugar a pocos casos, incluso en ausencia de medidas
de control, mientras que otros comporten gran núme-
ro de casos, implicando a menudo a diferentes zonas
geográficas, no están bien determinadas14, 45. La vigi-
lancia continua y evaluación de los brotes de saram-
pión debe permitir delimitar las características más rele-
vantes e identificar las medidas de control más
oportunas, y además debe aportar elementos útiles que
permitan establecer las estrategias más apropiadas para
avanzar en la eliminación del sarampión.
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