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RESUMEN

Con el fin de estimar la seropositividad para el virus del sarampion en poblacion entre 1y
14 arios en Medellin, se realizé un estudio en una muestra representativa de 921 nifios.
Previo consentimiento informado se tomé una muestra serolégica y se procesé con la
técnica Enzygnost Sarampion 1gG de Berhing. Se definidé “seropositivo” el suero con un
ADO 20.2; “zona gris” si el ADO estd comprendida entre 0.1 y 0.199; y “seronegativo”
cuando el ADO era < 0.1. Se certificé con el carné de vacunas la informacién sobre las dosis
administradas del biolégico. Se obtuvo una prevalencia de 55.2% de anticuerpos positivos;
19.1% se encuentran en zona gris; y 25.7% fueron seronegativos. Al modelo de regresion
logistica no se encontrd asociacién entre seropositividad y las variables dosis de vacuna,
edad, género, estrato socioecondémico y zona. Llama la atencién como en este estudio en una
poblacién con coberturas de vacunacion superiores a 95%, 26% de la muestra haya
resultado seronegativa. Como el aparente bajo nivel de proteccion al sarampién observado
en este estudio (55.2%) no se compagina con los niveles de cobertura ni con la situacién
epidemioldgica, los autores dan como explicaciones las siguientes: 1) Es posible que
realmente se tenga una alto porcentaje de susceptibles a pesar de las altas coberturas de
vacunacion, lo que supondria un alto nivel de fallas primarias o secundarias de la vacuna;
2) Que muchas personas sin titulos protectores de anticuerpos pueden estar protegidas por
inmunidad celular. De acuerdo con lo anterior los autores recomiendan que es necesario
realizar nuevos estudios que evaliien la inmunidad celular en esta poblacion, y hacer
estudios de titulacion de vacunas en los diferentes sitios de almacenamiento, con el fin de
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revisar la cadena de frio y garantizar la calidad del biolégico.

Palabras claves: Sarampién. Estado serolégico. Nifios.

El sarampién es importante para
los servicios de inmunizaciones, y
en la actualidad se encuentra en el
Plan de Eliminacién en las Américas.
A partir de 1993, afio en el cual
Colombia inicia este Plan, se amplia
el grupo objeto a inmunizar con
antisarampionosa a los menores de
quince afios, realizando a nivel
nacional una vacunacién sucia a este
grupo.

En Medellin es notorio el des-
censo de la morbilidad por saram-
pién. En 1958 se presentaban tasas
de incidencia de 654 por 100,000

habitantes, cuatro veces por encima
delasinformadasenlaregion delas
Américas’. Histéricamente el grupo
de edad mds perjudicado por el
sarampion ha sido el de menores de
cinco afios. Este descenso se vio
afectado por la epidemia de 1981 en
la cual se registraron 2,483 casos, lo
que representé una tasa de inci-
denciade 179.5 x 100,000 habitantes,
brote propiciado porlaacumulacién
de susceptibles, pues las coberturas
de vacunacién no eran 6ptimas’.
El impacto sobre esta enfer-
medad se dio por la inclusién de la
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vacuna antisarampionosa en el
Programa Ampliado de Inmuni-
zaciones (PAI) desde 1973. Durante
la década de 1990, Medellin ha
tenido coberturas de 90% y 100% en
poblacién menor de un afio. Lo
anterior mdslasJornadas Nacionales
de Vacunacién en 1984, 1993 y 1994,
lograron la reduccién de la morbi-
mortalidad y ocasionaron el espacia-
miento de los brotes, que pasaron
de ser bianuales a trianuales’.

Con el plan de eliminacién del
sarampion se ha logrado reducir a
un minimo los casos por esta
enfermedad llegdndose a presentar
§33.1995 s6lo 7 casos, para una tasa

de 0.37 por 100,000 habitantes.

La motivacién para escribir este
articulo fue el desconocimiento del
estado serolégico para esta enfer-
medad en la poblacién objeto del
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programa pues desde hace mds de
24 afios hay un programa bien
estructurado de vacunacién contra
el sarampién enla poblaciéninfantil,
y se tienen excelentes coberturas de
antisarampionosa a través del PAL
Este estudio en un grupo repre-
sentativo de la poblacién de Mede-
llin entre 1 y 14 afios, permitié
encontrar la prevalencia de
seropositividad, explordndose
relaciones segin las variables
género, edad, estrato socioeconé-
mico, niumero de dosis de vacuna
recibidas y zona urbana y rural.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de disefio, universo y mues-
tra. Se realizdé un estudio sero-
epidemiolégico en una muestra
representativa de la poblacién de
Medellin entre 1y 14 afios. Se disefié
una muestra que fuera represen-
tativa por edad, sexo, estrato socio-
econémico y zona. Para cumplir con
las necesidades de representativi-
dad fue necesario realizar un
muestreo estratificado con afijacién
proporcional, utilizando poblacio-
nes cautivas que concentraran a la
poblacién objeto [hogares comuni-
tarios del Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF), guarde-
rias y preescolares de los sectores
ptblico y privado, y escuelas y
colegios]. La variable barrio de
residencia se fij6 como elemento
para clasificar los nifios segin el
estrato socioeconémico y de esta
forma controlar los sujetos que iban
a ingresar al estudio. La condicién
zona de residencia se cumplié
tomando una proporcién de nifios
delas zonasurbanay rural, segtnla
distribucién de la poblacién de
Medellin.

Se calculé el tamafio de la
muestra con la férmula para
estudios de prevalencia de Kish L &
Kish JL, 1965, con las condiciones
siguientes:

e Poblaciéon: 165,959 nifios entre 1
y 14 afios, célculo del Departa-
mento de Estadistica Metropo-
litana.

* Se espera que por lo menos 10%
de la poblacién tendrd anti-
cuerpos protectores para
sarampién, ya sea por inmuni-
zacién o por haber sufrido la
infeccién, con un estimado de
que la verdadera prevalencia se
encontrard entre 8% y 12%.

* Nivel de confiabilidad: 95%

* Potencia: 80%

Reemplazando los valores de la
férmula se obtuvo un tamafio
muestral minimo de 860.

Diseiio muestral. El disefio
muestral empleé el sistema de
muestreo estratificado con afijacién
proporcional. Se describe a conti-
nuacién la metodologia:

Medellin estd dividida en dos
distritos educativos: el Distrito 01
que agrupa a las instituciones
oficialesy privadas del drea oriental
de la ciudad, y el 02 que agrupa las
del sector occidental. El Distrito 01
tiene 11 ntcleos y el 02 tiene 12.
Cada ntcleo educativo concentra
por ubicacién geografica, las
instituciones oficiales y privadas
presentes en el drea a cubrir.

Con el listado provisto por la
Secretaria de Educacién de todas
lasinstituciones oficialesy privadas
delasjornadas diurnas de Medellin,
por tipo de ensefianza, distrito y
nucleo, se realizé un listado de
instituciones segin el barrio de
ubicacién; las instituciones se
clasificaron por el estrato socio-
econémico predominante del barrio
y teniendo en cuenta la informacién
del Anuario Estadistico Metropo-
litano de 1992 del Censo de Movi-
lidad Escolar, que habla de una
concordancia de mas del 95% para
las variables «comuna de residen-
cia» y «comuna donde estd ubicado
el establecimiento».

Ademads de lo anterior, para

seleccionar a los nifios por edades
se realizaron tres listados por la
variable «tipo de ensefianza». Si un
establecimiento educativo tenia
preescolar, primaria y secundaria,
se incluia en los listados de cada
uno de ellos.

Después de tener los estable-
cimientos educativos clasificados
por tipo de ensefianza y estrato
socioeconémico, se subdividieron a
su vez por zonas, urbana y rural;
luego selistaron por orden alfabético
y se les asigné un niimero conse-
cutivo, con el fin de realizar
muestreo aleatorio parala seleccién
de las instituciones que se iban a
incluir en la muestra.

La seleccién de los hogares del
ICBF se realizé con la misma
metodologia empleada para prima-
ria, secundaria y preescolar. Como
el ICBF estd dividido en 18 zonas, se
seleccionaron tres zonas en forma
aleatoria y luego se siguid el
procedimiento descrito, sélo que en
lugar de realizar los listados por
nombre del establecimiento educa-
tivo, se hizo tomando el nombre de
la madre comunitaria.

Tomade lainformacion. El grupo
de investigadores visité a las
instituciones educativas y de salud
para sensibilizar a las directivas
frente alos objetivos y laimportancia
de su participacién en la inves-
tigacién. Los profesores enviaron a
los padres de familia un volante
informativo que contenia aspectos
generales de la investigacién, ade-
mds del consentimiento informado.

Los nifios se sangraron en ayu-
nas; el transporte, la separacion, el
fraccionamiento y almacenamiento
de las muestras se hicieron siguien-
do los protocolos del Laboratorio
Departamental de Salud Publica del
departamento de Antioquia.

Procesamiento de las muestras.
Se utilizé la técnica Enzygnost
Sarampion IgG (Berhing, Marburg,
Alemania), que sigue el principio
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denominado método a'®y tiene unas
condiciones especiales de estanda-
rizacién que se explican a conti-
nuacion:

Esta prueba utiliza un pozo con
antigeno producido por cultivo del
virus en células VERO y un pozo
control del antigeno consistente en
las mismas células no infectadas.
Cada suero se procesa parale-
amente en ambos pozos. Restando
la densidad 6ptica (DO) obtenida
en el pozo del control de la DO del
pozo del antigeno se obtiene la
lectura correspondiente a cada
muestra (ADO). Esto permite
eliminar la reaccién del suero con
componentes no virales como son
las células o el mismo soporte
plésticolo que hace ala prueba muy
especifica. La prueba trae un suero
de potencia conocida que actda
como calibrador y que permite
establecer un factor de correccién
mediante la comparacién de la
lectura del dia y un “valor nominal”
de dicho calibrador. El suero
calibrador se procesa al principio y
al final de cada microplato para
reducir las variaciones intraensayo
debidas a diferentes tiempos de
incubacién. El factor de correccién
multiplicalas ADO de cada muestra
disminuyendo las variaciones
interensayo derivadas de los
cambios en la potencia de los
reactivos y de las condiciones de la
prueba de un dia a otro.

Para la investigacién se definié
como resultado “seropositivo” todo
suero con lectura de una ADO =0.2;
“resultado inconcluyente o zona
gris” cuando la ADO estd com-
prendida entre 0.1 y 0.199; y como
resultado negativo “no inmune”,
aquel suero con lectura de una ADO
<0.1. La informacién sobre dosis
administradas del biolégico fueron
certificadas con el carné de vacunas.

Conducta. Luego del procesa-
miento de las muestras se entregé a
los padres de familia los resultados
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de las pruebas, o se programé
vacunacién gratuita con SRP a los
nifios con falta de dosis de anti-
sarampionosa.

RESULTADOS

Como fruto de la jornada de
encuestamiento que duré tres meses,
se tom6 muestra serolégica en
Medellin a 921 nifios entre 1 y 14
afios; 588 (63.3%) certificaron la
vacunacién con su carné. Sin
embargo, el porcentaje de nifios que
no pudieron certificar la vacunacién
fue proporcional a la muestra en
todos los estratos, esto hizo que los
cruces que incluyen esta variable se
hiciera sélo para la submuestra.

Enel grupo de estudio el ntimero
total de dosis de antisarampionosa
(sola o como SRP) vari6 entre 0y 4;
1.7% no tenia antecedente de vacu-
nacién con este biolégico, mientras
que 70% tenia dos y mds dosis.

Se obtuvo una prevalencia de
55.2% de anticuerpos positivos
(ICQS%: 51.2% a 58.4%); se encuentran
enzona grisotro 19.1% (IC%%: 16.6%
a 21.8%). La prevalencia de sero-
negativos se estimé en 25.7% (IC
22.9% a 28.6%).
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Enel Cuadro1se puede observar
la seropositividad para sarampién
segun las variables de estudio.

La tendencia de los anticuerpos
positivos por edad sube hacia el
segundo afio de vida para después
declinar hacia el séptimo afio donde
s6lo 1 de cada 3 nifios es sero-
positivo; de allf asciende hasta los
14 afios, grupo que tiene la mayor
proporcién: 4 de cada 5 nifios son
seropositivos (Figura 1). El valor de
probabilidad correspondiente al
Chi*> de tendencia lineal de esta
asociacién fue significante al 1%.

Se encontré asociacién directa
entre el estrato socioeconémico y
tener anticuerpos positivos, con una
asociacién que estuvo al borde dela
significancia estadistica. Los nifios
de estrato 6 tienen un exceso de 51%
de probabilidad de ser seropositivos
comparados con los de estrato 1.

Fueron seropositivos para
sarampion 61.2% de los nifios de la
zonaruraly 54.4% delazonaurbana,
sin haber diferencia significante
entre los grupos. Por género hay
diferencia estadisticamente signifi-
cante para las probabilidades de
seropositividad, siendo mds alto en
el femenino que en el masculino
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Figura 1. Proporciones de seropositividad segun edad
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Cuadro 1
Proporciones de seropositividad para
sarampién segun variables de

estudio
Variable % seropositividad
Edad
1 56.6
2 72.2
3 62.0
4 61.1
5 51.7
6 44.6
7 34.4
8 43.6
9 50.7
10 53.1
11 55.7
12 58.2
13 56.1
14 84.0
XZ(Gm) 38.63
Valor de p <.001
Estrato
1 48.1
2 58.4
3 51.2
4 55.3
5 62.7
62 72.7
XZ(GL:S) 9.90
Valor de p .075
Zona
Urbana 54.4
Rural 61.2
XZ(GLJ) 2.06
Valor de p 151
Género
Masculino 51.9
Femenino 58.9
XZ(GLJ) 4.55
Valor de p .032
Dosis totales
0 50.1
1 57.1
2 61.5
3y mas 56.5
X2<GL:3) 3.12
Valor de p 374

a. Estrato socioeconémico mas alto

(58.9% y 51.9%, respectivamente).
Se indagd la asociacién existente
entre seropositividad para saram-
pién y las dosis administradas de
vacuna; se pudo observar una
relacién directa significante entre
ambas.

Durante el estudio se observé que
tenfan anticuerpos contra el saram-

pidén 58.8% de las personas con por
lo menos una dosis de vacuna
antisarampionosa, y 58.6% de las
que no tenian ninguna dosis. Se
estimélarazén de prevalencias para
laprobabilidad de tener anticuerpos
positivos vacunado/no vacunado
en 1.01 (IC,,, : 0.78-1.29).

Pararealizarlos cruces deinterés
conlavariable titulos de anticuerpos
en Ul, se evalu6 su distribucién a
partir de la prueba de Kolmogorov-
Smirnov (Dplus: 0.2743, Dminus:
0.3507, Estadistico: 0.35044, P
<0.001); también se calcul6 la asime-
tria y la curtosis (sesgo: 8.46, sesgo
estandarizado:109, curtosis: 104); se
ve entonces que la distribucién tiene
una curtosis mucho mayor que la
normal, con un sesgo muy marcado
hacia la izquierda, lo que hace
necesario realizar transformaciones
para normalizarla.

Se decide transformarla variable
original sacdndole el logaritmo con
base 10. La variable asi transformada
tiene un sesgo de 0.1313, sesgo
estandarizado de 1.56 y una curto-
sis de -0.20. Segun la prueba de
Kolmogorov-Smirnov no hay dife-
rencia entre las distribuciones
teérica y observada (Dplus: 0.022,
Dminus: 0.03, p:0.407), porlo que se
toma como distribucién normal.

En la Figura 2 se observa una
tendencia directa entre los titulos
de anticuerposy el nimero de dosis
totales de vacuna, pero estarelacién

no fue significante (H Kruskal
Wallis: 6.99, p: 0.136291).

Para el andlisis del modelo de
regresion logistica no condicional,
la variable “seropositividad” se
dicotomizé de la siguiente forma:
lecturas con ADO 20.2 se tomaron
como positivas y el resto como
negativas. Se relacioné significan-
temente la seropositividad con las
variables edad, sexo, estrato socio-
econémico, zona, titulos de IgM y
numero de dosis de antisaram-
pionosa. Los resultados generales
aparecen en el Cuadro 2.

Utilizando el procedimiento
stepwise para determinar las varia-
bles independientes a incluir en el
modelo se obtiene sélo dos variables
finales: la constante y titulos de IgM
(Cuadro 3). Finalmente la inmu-
nidad depende del nivel de anti-
cuerpos contra el sarampién; no es
funcién de la variacién del resto de
variables.

DISCUSION

El presente estudio se realiz6 en
una poblacién con alta cobertura de
vacunacién; sélo 1.7% no habia
recibido ninguna vacuna para esta
enfermedad y 69.3% tenia mds de
una dosis. Sin embargo, es sorpren-
dente que en26% de los muestreados
la determinacién de anticuerpos
haya resultado negativa, es decir,
con una lectura inferior a 0.100 en la
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Figura 2. Promedio del logaritmo
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Cuadro 2
Primeros resultados del modelo de regresién logistica
no condicional

Término Coeficiente Error estandar Valor de P OR

Constante -7.472 0.894E-01 <0.0001 0.5686E-03
Sexo 0.9445E-01 0.754E-01 0.210 1.099
Edad 0.4033E-02 0.129E-01 0.755 1.004
Zona -0.1015 0.765E-01 0.185 0.9035
Estrato -0.4546E-02 0.104E-01 0.661 0.9955
Titulos 0.3741E-04 0.698E-05 <0.001 1.000
Dosis 0.1554E-02 0.103E-02 0.133 1.002

Desviacion en 915, GL: 581.263, Estadistico de la razén de maxima verosimilitud 7

GL: 1169922.000, p<0.001

Cuadro 3
Resultados del modelo de regresion logistica por el
método stepwise

Término Coeficiente Error estandar Valor de P OR
Constante -7.480 0.467E-01 <0.0001 0.5645E-03
Titulos 0.3681E-04 0.681E-05 <0.001 1.000

Desviacion en 920, GL: 585.594, Estadistico de la razén de maxima verosimilitud en

GL: 19.472 p<0.001

ADO; 55% presentd titulos claramente positivos y 19% restante
tuvo titulos de anticuerpos en el rango de “valor limite” o sea
con ADO entre 0.100 y 0.199. Estos tltimos valores estdn por
encima del nivel de deteccién de la prueba, equivalente a 150
UI/ml, pero por su debilidad, algunos podrian ser falsos
positivos. El ntimero elevado de muestras con valoracién
limitrofe impidié que todas fueran reprocesadas tal como se
recomienda.

Estudios recientes®® en poblaciones similares han mostrado
porcentajes variables entre 1.5% y 46% de personas sin
anticuerpos. Estas diferencias tan altas en la seropositividad
pueden ser por diferencias en la cobertura vacunal, en el
tiempo transcurrido entre la vacunacién y la realizacién del
estudio serolégico (1 a 14 afios), en la edad de vacunacién y en
los métodos serolégicos empleados. Los estudios citados se
realizaron en poblaciones mayoritariamente con una sola dosis
de vacuna para sarampién. En el presente estudio la mayoria
de los individuos tenian varias dosis, las tltimas de ellas
durante las jornadas de vacunacién de 1993 y 1994; por esta
razoén si se suman las proporciones de seropositivos y de zona
gris se encuentra 74% de sujetos que pueden estar protegidos
contra la infeccién por el virus del sarampién, pero que de
todas maneras se considera baja. Las explicaciones més
probables al aparente bajo nivel de proteccién al sarampién
observado en este estudio el cual no se compagina con los
niveles de cobertura ni con la situacién epidemiolégica son las
siguientes:
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e Es posible que en realidad se tenga una
alto porcentaje de susceptibles a pesar de las
altas coberturas de vacunacidon. Esta
explicacién presupone un alto nivel de fallas
primarias o secundarias de la vacuna lo que se
podria deber a un mal manejo del biolégico o
a una vacunacién muy temprana en presencia
de anticuerpos maternos que puedeninactivar
lavacuna ennifios menores de un afio de edad.
Aunque no se dispone de recursos para demos-
trar lo contrario, se cree que esta explicacién
no es correcta porque estd en contradiccién
con la notable disminucién de la incidencia de
sarampién que acompafié al mejoramiento de
la cobertura obtenida con los tiltimos cambios
enlas politicas de vacunacién. Con unnivel de
“susceptibles” de 26%, equivalente al porcen-
taje de seronegativos obtenido en este estudio,
cualquier caso nuevo de sarampién en los
altimos tres afios hubiera originado un brote
extenso y esto no ha ocurrido.

*Muchas personas sin titulos protectores
de anticuerpos pueden estar protegidas por
otro tipo de inmunidad. Esta explicacion estd
apoyada por estudios recientes”® que muestran
que en poblaciones con varias dosis de vacuna
la mayoria sin anticuerpos detectables no se
enferman cuando se exponenal virus. Al entrar
en contacto con el viruslos seronegativos desa-
rrollan una respuesta secundaria caracterizada
por una rapida elevacién de IgG sin aparicién
de IgM especifica, demostrando que en el
pasado si se tuvo contacto con el virus. El
resultado es una infeccién asintomadtica con
“refuerzo natural” de la inmunidad. Sélo
24.4%® y 26.1%° de los vacunados seronega-
tivos desarrollaron respuesta primaria cuando
se expusieron al virus del sarampién. Si
extrapolamos estos porcentajes a este estudio,
aproximadamente 19% de la poblacién de 1 a
14 afios de Medellin seria susceptible al saram-
pidn. Es posible demostrar inmunidad celular
especifica en personas seronegativas®. Estas
personas también pueden estar protegidas por
el mecanismo de la citotoxicidad celular
dependiente de anticuerpos (ADCC) enla cual
actdan concentraciones subneutralizantes de
anticuerpos dirigiendo las células asesinas
(Killer cells) para la eliminacién del virus. La
ADCCsehademostradoactivaenel sarampién
en pacientes seronegativos!’. Se considera a
ésta como la explicacién mds probable a la
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dramadtica disminucién en la inci-
dencia del sarampién en Medellin
observada en los ultimos afios, a
pesar de los bajos niveles de sero-
positividad enla poblaciénentre 1y
14 afios.

Si se acepta el argumento ante-
rior, se podria cuestionar la utilidad
de encuestas seroepidemiolégicas
paradiagnosticar susceptibilidad en
poblaciones cuya inmunidad se
deriva mayoritariamente de pro-
gramas masivos de vacunacién. Sin
embargo, se piensa que aunque las
técnicas serolégicas pueden tener
limitaciones en la estimacién del
estado inmunitario, estonoinvalida
los andlisis de asociacién entre la
presencia de anticuerpos y otras
variables como las que se exponen a
continuacion.

Las proporciones de personas
cony sin anticuerposy los titulos de
los mismos variaron sensiblemente
con la edad de los individuos
estudiados. Se observé una distri-
bucién bimodal con picos alos 2y
14 afios. Entre los 2 y 7 afios, la pro-
porcién de positivos y los titulos de
anticuerpos disminuye casi lineal-
mente y después de los 7 afios se
vuelve a elevar. Lo anterior hace
presumir que existieron diferentes
estimulos antigénicos en las pobla-
ciones mayor y menor de 7 afios. La
circulacién del virus del sarampién
se consideré hasta 1989 afo a partir
del cual disminuyé notablemente.
Comolarecoleccién delas muestras
se hizo en 1996 se puede pensar que
una proporciénimportante de nifios
mayores de 7 afios alcanzaron a estar
en contacto con el virus silvestre el
cual pudo haberles causado la
enfermedad en algunos casos o
haber actuado como un refuerzo
natural en otros. Los nifios menores
de 7 afios, por el contrario, dificil-
mente pueden haber tenido contacto
con casos de sarampién y susniveles
de anticuerpos podrian ser produ-
cidos exclusivamente por efectos de

la vacunacién.

Lo anterior tiene su corro-
boracién conlo siguiente: cuando se
analiza todo el grupo estudiado no
se encuentra una asociacién
estadisticamente significativa entre
el habersido vacunadoyla presencia
de anticuerpos IgG antisarampién
(razén de prevalencias 1.09, IC,,,
0.78-1.89) lo cual sugiere que la
presencia de dichos anticuerpos no
puede ser explicada tinicamente por
el antecedente wvacunal. Sin
embargo, cuando se analiza separa-
damente el subgrupo de 7 6 menos
afios se encuentra una asociacién
significativa entre la historia de
vacunacién y los niveles de
anticuerpos superiores a 150 UI/ml
(razén de prevalencia 2.82, IC
1.56-5.10).

La proporcién de seropositivos
en nifios de un afo (70%), es muy
inferior a los de dos afios (90%), lo
cual sugiere que la aplicacién de la
primera dosis de vacuna se estd
realizando en el transcurso del
segundo afio de vida (entre los 12 y
24 meses )y no al comienzo como se
recomienda.

Aunque la Figura 2 muestra una
tendencia al aumento del titulo de
anticuerpos con el nimero de dosis,
esta asociacién no fue estadisti-
camente significativa lo cual consti-
tuye otroresultadoinesperado. Una
posible explicacién se encuentra en
elhecho demostrado de quelas dosis
adicionales de vacuna enindividuos
con inmunidad protectora no
modifica significativamente el titulo
de anticuerpos®!’. De acuerdo con
lo anterior, la revacunacién sélo
tiene un efecto detectable en las
personas con falla primaria de la
vacuna o con pérdida completa de
la inmunidad al sarampién por
efecto deltiempo transcurrido desde
la vacunacién inicial, es decir, falla
secundaria.

La asociacién encontrada entre
el estrato socioecondmico, la

95%

presencia de anticuerpos, y los
titulos delos mismos, se puede deber
al mayor nimero de dosis de
vacunas recibidas en los estratos
altos representada en una mayor
frecuencia de aplicacién de SRP. No
se debe descartar que las deficien-
cias nutricionales hayan contribuido
a una pérdida de los anticuerpos en
los estratos mds bajos. Una expli-
cacién similar puede darse a los
titulos superiores encontrados en
nifios residentes en zona urbana
porque estos reciben con mayor
frecuencia la SRP.

La mayor proporcién de sero-
positivos en la zona rural no tiene
una explicacién evidente, podria
pensarse en una mayor exposicién
al virus salvaje, puesto que la zona
urbana tiene un mayor promedio de
dosis de SRP que la rural y no se
observan diferencias con la anti-
sarampionosa.

La mayor frecuencia de anti-
cuerpos positivos en las mujeres
puede estar relacionadas con la més
fuerte respuesta inmunolégica
reconocida para el sexo femenino,
la cual se traduce en titulos mds
altos y mds persistentes'.

De acuerdo con lo anterior los
autores recomiendan que es nece-
sario realizar nuevos estudios que
evaltenlainmunidad celular enesta
poblacién, y hacer estudios de
titulacién de vacunas en los dife-
rentes sitios de almacenamiento,
conelfin derevisarla cadenade frio
y garantizar la calidad del biolégico.

SUMMARY

A serological survey was
performed in a sample of 912
children of Medellin, Colombia,
with the aim of estimating the
seroprevalence of antibodies to the
measles virus in the population one
to fourteen years old. With the
previous parent consent a blood
specimen was drawn and processed
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by the Enzygnost Measles 1gG
technique (Behring Diagnostics). It
was defined as "seropositive" a
serum with optical density diffe-
rence (ODD) >0.2, "gray zone" those
with ODD between 0.1 and 0.199
and "seronegative" those with ODD
<0.1. The certified vaccination
schedule of each child was also
obtained. A seropositivity of 55.2%
was observed; 19.1% of the sera were
in the gray zone and the remaining
25.7% were seronegative. In a logis-
tic regression model no association
was found between seropositivity
and the following variables: vaccine
schedule, age, gender, socio-
economic stratum and zone of
residence. The low seroprevalence
found is in disagreement with both,
the epidemiological pattern of
measles and the high vaccine
coverage (95%) in this population.
The authors propose the following
possible explanations to these
findings: 1. The high seronegativity
found is a truly measurement of the
susceptibility to measles in this
population that imply a high rate of
primary or secondary vaccine
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failure. 2. Celular immunity may be
protecting many of the sampled
children regardless of their
serological status. Authors reco-
mmend to perform regular assess-
ments of the vaccine titers in the
different steps of the cold chain and
to study the celular immunity to
measles virus in this population.
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