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Vigilancia epidemiológica 
de la enfermedad febril 
exantemática por casos 
importados de sarampión
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Epidemiological surveillance of febrile rash illness

Background: Three imported cases of measles were detected in 2011, 
so the issue of surveillance with epidemiological alerts intensifi ed. The 
aim of this article is to describe the phenomenon of intensifi ed surveil-
lance of febrile rash illness before the import of confi rmed measles in the 
country at the Mexican Institute of Social Security cases.
Methods: The cases of epidemiological surveillance system 2011 were 
obtained was compared with the prior year It was determined t-Student 
mean difference and Wilson test for proportions, both with an alpha value 
of 0.05.
Results: 2786 cases of febrile rash illness were reported, 51.2 % more 
cases than the previous year were reported in 2011, the number of 
reported cases in relation to the expected increase in 29 of the 35 Dele-
gations, an increase in the average number of cases reported from week 
26. 67.4 % of reported cases are concentrated in children under 5 years 
of age. The average days to collect laboratory sample improved after 
issuing alerts from 3.4 to 2.6 days (p < 0.000000559).
Conclusions: A signifi cant increase in reported cases of febrile rash 
illness compared with the prior year was appreciated. The Institute has 
a surveillance system for robust and febrile rash illness, which has identi-
fi ed risks to the population.
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Europa experimentó una gran circulación del 
virus de sarampión desde 2009.1,2 Durante el 
2010 se notifi caron 32 480 casos de sarampión 

con una tasa de incidencia de 5.87 por 100 000 habi-
tantes, con un predominio el genotipo G3.3-5 Al año 
siguiente se notifi caron 32 124 casos con una tasa de 
incidencia de 6.34; el 43.1 % se clasifi có como confi r-
mado. Las tasas de incidencia más altas se reportaron 
en Francia (23.04 por 100 000 habitantes), Rumania 
(19.45), Italia (8.56) y España (7.62).6 El 81.9 % de 
los casos notifi cados en Europa durante 2011 negaron 
antecedente vacunal contra sarampión.6 Los seroti-
pos circulantes fueron D4, B3, G3, D8, D9 y H1.1,2,4 

El genotipo D4 fue detectado en 24 países europeos 
durante el 2011.1,7,8 El 2.3 % de todos los casos fue-
ron considerados como casos importados de otros paí-
ses.9 Al mismo tiempo, Estados Unidos de América 
(EUA), presentaba casos confi rmados de sarampión en 
diversos estados, principalmente asociados a importa-
ción de otros países, donde en el 86 % de ellos no se 
conocía el antecedente vacunal contra sarampión o no 
estaba vacunado.10

Ante esto, la Dirección General de Epidemiolo-
gía (DGE) emitió la primera alerta epidemiológica de 
sarampión el 16 de junio de 2011,11 aunado al riesgo 
potencial de la reintroducción del virus por el trán-
sito ordinario de viajeros a zonas con brotes. El 22 de 
junio de 2011 se emitieron los lineamientos de vigi-
lancia epidemiológica por el Operativo del Mundial de 
Fútbol Sub 17, al que se esperaba que asistieran los 
equipos y ciudadanos de países como Alemania, Dina-
marca, Francia, Holanda, Inglaterra, República Checa 
y República del Congo (entre otros), donde habitual-
mente se presentan brotes importantes de sarampión, 
lo que incrementaba signifi cativamente la posibilidad 
de introducción del virus al territorio mexicano.11 Casi 
un mes después de haber girado estas primeras aler-
tas, ocurre el primer caso importado de sarampión el 
21 de julio 2011, correspondiente a femenino de un 
año nueve meses, quien visitó México proveniente de 
Francia,12,13 por lo que se emitió alcance de alerta epi-
demiológica de sarampión. Posteriormente, el 29 de 
julio de 2011 se emitió otro alcance de alerta epidemio-
lógica ante el segundo caso de sarampión importado 
no asociado al primero, correspondiente a femenina de 
16 años, con antecedente de haber viajado a Inglaterra 
y Escocia.14 El cinco de agosto se reportó un tercer 
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Introducción: en 2011 se detectaron tres casos 
importados de sarampión, por lo que se intensifi có la 
vigilancia epidemiológica con emisión de alertas epi-
demiológicas. El objetivo de este estudio es describir 
el fenómeno de la intensifi cación de la vigilancia epi-
demiológica de enfermedad febril exantemática ante la 
importación de casos confi rmados de sarampión en el 
territorio nacional en el Instituto Mexicano del Seguro 
Social.
Métodos: se obtuvieron los casos del sistema espe-
cial de vigilancia epidemiológica de 2011, se compara-
ron con el año previo. Se determinó t de Student para 
diferencia de medias, prueba de Wilson para propor-
ciones; ambas con un valor alfa del 0.05.

Resultados: en 2011 se notifi caron 2786 casos de 
enfermedad febril exantemática, 51.2 % más casos 
que el año anterior; el número de casos reportados 
con relación a los esperados aumentó en 29 de las 
35 Delegaciones del IMSS con un incremento en el 
promedio  de casos notifi cados a partir de la semana 
26. El 67.4 % de los casos notifi cados se concentró en 
los menores de 5 años de edad. 
Conclusiones: se apreció un incremento importante 
de casos notifi cados de enfermedad febril exante-
mática en comparación con el año previo. El Instituto 
cuenta con un sistema de vigilancia epidemiológica de 
enfermedad febril exantemática robusto y fl exible, que 
ha permitido identifi car riesgos a la población.

caso, igualmente importado, correspondiente a mas-
culino de 45 años, residente en Guanajuato y con ante-
cedente de haber viajado a Nueva York y Canadá. Ese 
año, se identifi caron en total tres casos confi rmados 
de sarampión importados en México.15 Finalmente el 
12 de septiembre de 2011, al no haberse presentado 
ningún otro caso hasta esa fecha, se levantó la alerta 
epidemiológica asociada con los casos importados 
de sarampión que se registraron en nuestro país, tras 
cumplirse 50 días del reporte del último caso.16

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) al 
ser miembro del Sistema Nacional de Vigilancia Epi-
demiológica (SINAVE), fortaleció dicha vigilancia 
epidemiológica de la EFE (enfermedad febril exante-
mática) en todas sus unidades médicas, dicha inten-
sifi cación de la vigilancia epidemiológica se refi ere a 
la idea de “entre más buscas, más encuentras”,17 por 
lo que ciertos casos o pacientes son seguidos más 
estrechamente o se cuentan con pruebas diagnósticas 
específi cas para ellos;18 es decir, es un tipo de sesgo 
de selección o de información que se produce cuando 
una exposición (por ejemplo, emisión de una alerta 
epidemiológica) puede resultar en una mayor proba-
bilidad de detección (casos de EFE o confi rmados a 
sarampión) en pacientes expuestos. En esta situación, 
se cuenta con un sistema especial basado en defi ni-
ciones operacionales de caso, donde se incluyen prue-
bas de laboratorio; por lo que el objetivo fue describir 
la experiencia del IMSS ante la intensifi cación de la 
vigilancia epidemiológica de EFE ante la importación 
de casos confi rmados de sarampión en el territorio 
nacional.

Métodos

Se revisaron todos los casos de EFE notifi cados y 
estudiados en el sistema especial de vigilancia epide-
miológica del IMSS del 2011.

Se realizó un canal endémico por semana epidemio-
lógica de notifi cación del sistema especial de vigilan-
cia epidemiológica de EFE mediante la determinación 
de la media geométrica de las tasas históricas.19

Se calcularon las tasas generales de incidencia 
por 100 000 derechohabientes adscritos a médicina 
familiar. La población que se emplea fue la calculada 
a mitad del año, y se tomó de las publicaciones del 
portal de intranet de la División de Información en 
Salud.20 Las tasas se calcularon de forma específi ca 
Delegación.

A efecto de observar la consecuencia de la emisión 
de la alerta epidemiológica, se determinó el porcentaje 
de muestreo antes de la semana epidemiológica No. 24 
y después de esta. Se realizó una prueba de t de Student 
para diferencia de medias, prueba de Wilson para pro-
porciones; ambas con un valor alfa del 0.05, los cuales 
fueron realizados en OpenEpi: Open Source Epide-
miologic Statistics for Public Health, versión 3.01.

Resultados

Durante el 2010, se notifi caron y estudiaron 1836 
casos de EFE, mientras que en 2011 fueron 2786, lo 
que representó un incremento de 51.2 puntos porcen-
tuales. Tras emitirse la primera alerta epidemiológica 
el 16 de junio de 2011 (semana epidemiológica No. 
24) no se presentó un cambio en el número de casos 
notifi cados de EFE durante esa semana y la semana 
No. 25; fue a partir de la semana epidemiológica No. 
26 que aumentó de 39 casos notifi cados en el 2010 a 
73 casos durante el 2011. El pico máximo de casos 
notifi cados fue durante la semana epidemiológica No. 
32 con 170 casos (fi gura 1).

Sin embargo, en la semana epidemiológica No. 24, 
de acuerdo al canal endémico de los casos de EFE noti-
fi cados en el sistema especial de vigilancia epidemioló-
gica, se encontró en “zona de epidemia” para descender 
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una semana a la “zona de alarma”; y de ahí en adelante, 
se mantuvo en “zona de epidemia” (fi gura 2).

A partir de la semana epidemiológica en la que 
se emitió la alerta epidemiológica, comparado con el 
mismo periodo del año previo, se incrementó el pro-
medio de casos notifi cados por semana entre ambos 
años (36.2, IC 95 % 19.4673, 52.9327, p = 0.0001063).

La tasa de incidencia de 2011 fue 7.7 (IC 95 % 
7.43, 8.002) por 100 000 derechohabientes adscritos 
a médico familiar (rango 2.7-27.2); donde la tasa de 
incidencia más alta fue en San Luis Potosí, (fi gura 3) 
que contrastó con la tasa de incidencia del año previo, 
que fue de 5.1 casos de EFE por 100 000 derechoha-
bientes adscritos a médico familiar.

Los dos primeros casos importados fueron en Dis-
trito Federal Sur (20 y 29 de julio) y un último en 
Celaya, Guanajuato el 5 de agosto de 2011; en esta 
última Delegación, la tasa de incidencia fue por arriba 
de la nacional, sin embargo el Distrito Federal Sur fue 
la segunda Delegación con tasa de incidencia más baja 
en el Instituto. Al desglosar la distribución de casos 
notifi cados de la EFE en la delegación Distrito Federal 
Sur por semana epidemiológica durante el 2011 por 
fecha de inicio de síntomas, se evidencia un aumento 
del número de casos notifi cados (fi gura 4).

Durante ese año, el número de casos esperados 
de EFE en función de reportar al menos un caso por 
cada 20 000 habitantes, aumentó en 29 de las 35 
Delegaciones, con un incremento de 995 casos noti-
fi cados más que durante el año previo (fi gura 5). La 

media semanal de casos notifi cados aumentó en 18 
casos (p = 0.001208).

Por grupo de edad, el 67.4 % de los casos de EFE se 
concentró en los menores de 5 años de edad (IC 95 % 
65.61, 69.09; p < 0.0000001) (fi gura 6). Se presentaron 
159.5 casos por 100 000 habitantes en los menores de 1 
año y 45.4 entre los niños de 1 a 4 años de edad. La tasa 
de incidencia descendió conforme aumentó la edad.

En cuanto a la recolección de muestras diagnósti-
cas para confi rmar la presencia del virus del saram-
pión, en el 2011 fue de 97.5 % de muestras, mientras 
que en el año previo fue de 91.3 %. El porcentaje de 
toma de muestras antes de la semana epidemiológica 
No. 24 fue de 98.7 % y posterior a esta, 98.9 %; si bien 
el porcentaje de toma de muestras no varió mucho, el 
promedio de días para la toma de muestras fue menor 
después de la semana epidemiológica No. 24, de 3.4 
días a 2.6 días, después de las alertas giradas (0.8, IC 
95 % 0.487913, 1.11209, p < 0.000000559).

Discusión

En la región de las Américas, la transmisión endé-
mica del virus del sarampión fue interrumpida en el 
año 2002; sin embargo, en los últimos años se han 
reportado casos aislados y brotes asociados a casos 
importados.21 En México, el decremento de casos y 
defunciones por sarampión ha sido sumamente notorio 
al pasar de 68 782 casos en 1990 a dos en 1996. De 
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1997 a 1999 no se registró ningún caso confi rmado de 
sarampión, y del 2000 a la fecha se han identifi cado 
un total de 167 casos confi rmados de sarampión con-
siderados como importados. Desde 2007 no se habían 
presentado casos de sarampión en el país. No obstante, 
el aumento observado en otros países incrementa el 
riesgo epidemiológico de reintroducción del virus al 
país; el 42 % de los casos de sarampión en el último 
año en América se han debido a la visita de perso-
nas a países con transmisión activa, ya que durante 
el 2011, se presentaron grandes eventos culturales y 
deportivos que involucraron movimientos poblaciona-
les en el continente americano; en México fue la Copa 
Mundial de Fútbol Sub-17; en Colombia, se celebró el 
Mundial de Fútbol Sub-20, y en Brasil, el evento Rock 
en Río,22 por lo que la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS) publicó una alerta epidemiológica que 
instó a los viajeros internacionales para ser vacunados 
contra el sarampión y la rubéola antes de visitar las 
Américas, en un esfuerzo para reducir el riesgo de la 
reintroducción de los virus en la región.21

Ante este panorama, México identifi có tres casos 
confi rmados por laboratorio a sarampión de origen 
importado, por lo que fue necesario incrementar la 
vigilancia epidemiológica de la EFE y emitir aler-
tas epidemiológicas. México no fue el único país 
que detectó casos de sarampión importados ese año, 

también se detectaron en Argentina, Brasil, Canadá, 
Colombia, Chile, Ecuador, EUA y Panamá.23 Asi-
mismo, otros países del continente americano emitie-
ron avisos y/o alertas epidemiológicas, como Brasil,24 
Perú,25 Argentina,26,27 Venezuela,28 Ecuador,29 así 
como la OPS con recomendaciones para los viajeros.21

Mantener la vigilancia epidemiológica de la EFE, 
ha logrado identifi car casos y riesgos potenciales para 
la población en los países del continente; por ejem-
plo, Chile, luego de 18 años sin transmisión de saram-
pión, en el 2011 reportó casos confi rmados, todos 
relacionados a casos importados de Brasil y EUA,25 
situación similar a México. Sin embargo, se mues-
tran otras experiencias como las de Ecuador, donde 
se registraron los primeros cuatro casos de sarampión 
en Tungurahua en julio con esquemas incompletos de 
vacunación o sin antecedente vacunal, lo que culminó 
en varios brotes por sarampión (197 casos confi rma-
dos por laboratorio).23,29

En cuanto al número de casos notifi cados de EFE 
en 2011 hasta la semana No. 52 en Argentina, esta 
cifra fue de 348 casos con identifi cación de dos bro-
tes de sarampión (uno importado y otro relacionado 
con importación), con tres personas afectadas.23 Se 
identifi có el genotipo D4.30 Lo anterior es similar a lo 
ocurrido en México en ese año, donde se presentaron 
casos confi rmados de sarampión importados.31

Figura 2 Curva epidémica de los casos de enfermedad febril exantemática por semana epidemiológica de inicio de síntomas. IMSS, 2010 -2011
en el IMSS
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El espectacular aumento de casos de sarampión se 
debió, en gran medida, a un gran brote ocurrido en 
Bulgaria durante 2009-2010 con más de 24 000 casos 
notifi cados con 24 defunciones.32 De ahí en adelante, 
varios países del viejo continente reportaron casos de 
sarampión. En Italia, entre julio de 2009 y septiembre 
de 2010, se notifi caron 2151 casos probables con una 
tasa de incidencia acumulada de 3.6 por 100 000 habi-
tantes.2 Mientras que en el brote de España durante 
2011, se notifi caron un total de 1759 casos sospecho-
sos y confi rmados.8 En el presente estudio la tasa de 
incidencia osciló de 2.7 a 27.2 casos de EFE por 100 
000 derechohabientes, lo cual fue similar a otros paí-
ses; con la salvedad de que no se detectaron casos con-
fi rmados de forma autóctona.

En el brote de sarampión de Italia de 2009-2010, 
el 52.3 % de los casos sospechosos correspondió a 
pacientes del sexo masculino;2 situación similar a los 
casos notifi cados de EFE durante el 2011, donde los 
hombres concentraron el 54.5% de los casos.

Con respecto a la edad, en España, durante el 2011, 
la edad media fue de 16.5 años (rango de 2 semanas a 

57 años) entre todos los casos notifi cados;8 situación 
que contrasta con lo encontrado en el presente estudio, 
donde la edad media fue de 6.2 años, (rango de 1 mes 
a 73 años); y en el que los más afectados fueron los 
niños de 1 a 4 años de edad (con edad media de 1.8 
años).

En Italia, se presentó un aumento en la inciden-
cia de sarampión en una población con cobertura 
consistentemente alta en la provincia de Ferrara, al 
norte de Italia. Durante los primeros seis meses de 
2010 se confi rmaron 19 casos, 10 de los cuales fueron 
hospitalizados; aunque la gran mayoría de los casos 
confi rmados no contaron con antecedente vacunal.33 
Misma situación reportada en Génova con presencia 
de varios brotes de sarampión entre 2003 y 2010, pese 
a coberturas de vacunación óptimas.34 Pero en España, 
el 68.2 % de los casos notifi cados no contaba con ante-
cedente vacunal;8 mientras que en Europa en 8 de cada 
10 casos no se conocía el antecedente vacunal contra 
sarampión o no estaba vacunado.10

Dada la magnitud de los casos notifi cados, incluso 
se reportaron casos de sarampión entre el personal 
de salud.35,36 En el 2011, en el IMSS no se notifi ca-
ron casos secundarios en el personal de salud, lo que 
refl ejó el grado de capacitación y de implementación 
de las medidas de precaución estándar y por meca-
nismo de transmisión.

Durante el 2011, hubo gran circulación del virus del 
sarampión en diversos países. En América los seroti-
pos circulantes en 2011 fueron el D4, B3 y G3. En 
África fue el B3. En Europa la gama fue más amplia, 
con predominio del D4, seguido del D8. Las tasas de 
incidencia más altas se registraron en Europa y África. 
Sin embargo, Canadá y EUA presentaron las inciden-
cias más altas en el continente Americano, seguidos 
de Brasil, Argentina y Chile. Durante el año previo, 
Brasil reportó B3 y D4, mientas que el resto de los 
serotipos aislados fueron en Norte América. En todos 
los brotes, excepto para el segundo brote en España 
y el brote en Turquía, se ha confi rmado el genotipo 
D4 del virus del sarampión. El genotipo B3 del virus 
del sarampión fue aislado de los casos en el segundo 
brote de sarampión en España, mientras que el geno-
tipo D9 fue en el sudeste de Asia.37 Ante la afectación 
a la salud pública en Europa, un grupo de expertos de 
ese continente concluyó que existen condiciones favo-
rables para la erradicación del sarampión, ya que 1) 
los humanos son el único reservorio para el virus del 
sarampión, 2) se cuenta con una vacuna segura, barata 
y que produce inmunidad de por vida, 3) existen prue-
bas de diagnóstico específi cas y sensibles y 4) no hay 
portadores crónicos;38 sumado a que existe sistema de 
vigilancia epidemiológica sindromática en los países 
del continente Americano, incluyendo la seguridad 
social de México. 
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En ese sentido, si bien se ha documentado sobre el 
riesgo de error causado por el sesgo de vigilancia que 
es probable que aumente a medida que incremente el 
uso de sanciones e incentivos para el desempeño de 
las medidas de calidad;18 en este caso, el estímulo fue 
la emisión de alerta epidemiológica con sus sucesivos 
alcances. Se ha documentado que el sesgo de vigilan-
cia también tiene el potencial de presentar otros efec-
tos; por ejemplo, sería que se notifi quen los casos de 
EFE en el sistema especial de vigilancia epidemioló-
gica, pero sin el incentivo de solicitar las pruebas de 
diagnósticas apropiadas para minimizar la evidencia de 
la circulación del agente, lo que refl eja una defi ciencia 
en la calidad de la atención, por lo que los casos nor-
malmente no serían detectados;17 otro efecto sería que 
donde se hayan detectado más casos de EFE estuvieran 
asociados con mayores tasas de incidencia, por lo que 
las regiones o unidades médicas donde se evidenciaron 
tasas de incidencia más altas, pueden ser falsamente eti-
quetados por haber disminuido la calidad de la atención 
preventiva, o inclusive clínica, de la atención médica.17 

En el presente estudio, la notifi cación de casos de 
EFE fue sistemáticamente continua cada semana epi-
demiológica, los cuales fueron estudiados con mues-
tras de laboratorio donde el porcentaje de muestreo en 
los casos de EFE notifi cados durante el 2011 fue de 
97.5 %, cifra que fue mayor a la del año previo (91.3 
%), por lo que el desenlace diagnóstico-epidemioló-

gico dependió parcialmente de la exposición (alerta 
epidemiológica), ya que esta intensifi có la vigilan-
cia epidemiológica especial de EFE,39 taxativamente 
en disminuir el número de días en recolectar la(s) 
muestra(s) confi rmatoria(s).

El sistema especial de vigilancia epidemiológica 
de EFE de nuestro país registró un incremento en el 
número de casos notifi cados, por lo que se mejoró 
en los indicadores de desempeño de vigilancia epi-
demiológica de este padecimiento,40 principalmente 
la tasa de notifi cación posterior a la alerta de saram-
pión girada en el mes de julio de 2011, que tuvo un 
incremento de cinco veces más en comparación con 
el promedio anual de los últimos cinco años. Si bien 
las diversas publicaciones de los Ministerios de Salud 
y otras revistas documentan en cifras absolutas o rela-
tivas los casos confi rmados a sarampión, o en mayor 
detalle de los casos confi rmados por laboratorio, no 
se documentó este fenómeno tras la emisión de avi-
sos y/o alertas epidemiológicas en casos de EFE, por 
lo que el presente estudio constituye una aportación 
en el estudio de este fenómeno en el IMSS, donde la 
vigilancia se intensifi có al emitir alertas epidemioló-
gicas. Cabe mencionar que el Instituto contaba en ese 
año con 36.1 millones de derechohabientes adscritos a 
médico familiar,20 lo que representó que el 31.5 % de 
la población del país estaba afi liada a los servicios de 
seguridad social del IMSS,41 lo que contempló a una 
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gran parte de la población mexicana estudiada, aunado 
a que los casos notifi cados al sistema de vigilancia 
epidemiológica involucraron a pacientes de todas las 
edades y sin excluir por alguna condición, por lo que 
no fue necesario calcular un tamaño de muestra, dicha 
situación es una fortaleza del presente estudio. Asi-
mismo, el riesgo de introducción de esta enfermedad 

está latente, dada la reciente situación epidemiológica 
en Europa y en América; la Secretaría de Salud Fede-
ral a través del Servicio Mexicano de Inteligencia Epi-
demiológica emitió el 27 de marzo de 2014 un aviso 
preventivo de viaje ante los brotes de sarampión.42 Si 
bien, el éxito de México ha sido no tener casos autóc-
tonos de sarampión por más de un decenio y el sis-
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tema especial de vigilancia epidemiológica de EFE 
ha permitido la identifi cación oportuna de casos con-
fi rmados que fueron importados; ante este panorama, 
es esencial que todos los médicos (principalmente de 
recientes generaciones) mantengan en el diagnóstico 
diferencial el sarampión, ya que puede presentarse en 
nuestro país, a pesar de las buenas coberturas de vacu-
nación34 o de contar con antecedente vacunal.43

Por tanto, se concluye que el Instituto cuenta con 
un sistema de vigilancia epidemiológica de EFE 

robusto, que sistemáticamente notifi ca y estudia casos 
con recolección de muestras para la detección del 
virus de sarampión y que da respuesta ante alertas epi-
demiológicas.

Declaración de confl icto de interés: los autores han 
completado y enviado la forma traducida al español de 
la declaración de confl ictos potenciales de interés del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.
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