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SARAMPIÓN – ENFERMEDAD DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA (EDO)

El sarampión es una infección viral auto-limitada padecida 
por los niños.

• Los síntomas del sarampión incluyen una fase prodrómica 
(inicial) de tos, secreción nasal, irritación ocular y fiebre, 
seguida de una erupción generalizada en los días 4 a 10 
de la enfermedad.1

• El sarampión es contagioso durante la fase prodrómica y 
durante los 3-4 días posteriores al inicio de la erupción.1

• La mayoría de los casos de sarampión son benignos y no 
se informan a los departamentos de salud pública.2

• Antes de que se introdujera el programa de vacunación 
masiva contra el sarampión, casi todas las personas 
lo contrajeron y obtuvieron inmunidad de por vida a los 
15 años.1

• En pocas situaciones, el sarampión puede causar daño 
cerebral y la muerte.3,4

En la era moderna, en los Estados Unidos, es raro sufrir 
una discapacidad permanente o la muerte a causa del 
sarampión.  Entre 1900 y 1963, la tasa de mortalidad 
del sarampión se redujo de 13,3 por cada 100.000 
habitantes a 0,2 por cada 100.000 habitantes, debido 
a los avances en las condiciones de vida, nutrición y 
atención médica-una disminución del 98% (Fig. 1).2,5 La 
desnutrición, especialmente la falta de vitamina A, es la 
causa principal de aproximadamente 90.000 muertes 
por sarampión al año en países subdesarrollados.6 En 
los EE. UU. y en otros países desarrollados, 75 a 92% de 
los casos de sarampión en las personas hospitalizadas 
es porque tienen bajo nivel de vitamina A.7,8 

Los estudios de investigación y el seguimiento nacional 
del sarampión han documentado lo siguiente:

Los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 
(CDC, por sus siglas en inglés) publican las tasas de mortalidad 
de casos de sarampión según los casos informados. Sin embargo, 
casi el 90% de los casos de sarampión son benignos y no se 
informan al CDC.2 El cálculo de las tasas de mortalidad en función 
de los casos informados (que constituyen solo el 10% de todos 
los casos) da como resultado una tasa de mortalidad 10 veces 
mayor de lo que es realmente en la población general. El análisis 
de los datos en este documento se basa en el total de casos de 
sarampión (informados y no informados).
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1. ¿QUÉ ES EL SARAMPIÓN? 2. ¿CUÁLES SON LOS RIESGOS?

Figura 1: la muerte por sarampión disminuyó 98% de 1900 a 1963, antes de que se aplicara la vacuna contra el sarampión.
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aplicada en 1963.

• 1 de 10.000 o el 0,01% de los casos de sarampión son 
fatales.3

• de 3 a 3,5 de 10.000 o el 0,03–0,035% de los casos de 
sarampión provocan convulsiones.9

• 1 de 20.000 o el 0,005% de los casos de sarampión provocan 
encefalitis por sarampión.4

• 1 de 80.000 o el 0.00125% de los casos provocan incapacidad 
permanente debido a encefalitis por sarampión.4

• 7 de 1.000 o el 0.7% de los casos requieren hospitalización.10

• de 6 a 22 de 1.000.000 o el 0.0006–0.0022% de los casos 
provocan panencefalitis esclerosante subaguda (PEES).11
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Figura 2: Este gráfico muestra la tasa de mortalidad por sarampión antes de la introducción de la vacuna, cuando el sarampión era una infección viral 
común en la infancia, y la compara con las principales causas de muerte en niños menores de 10 años en la actualidad. Por lo tanto, en la era previa a la 
vacuna, la tasa de mortalidad por sarampión por cada 100.000 habitantes fue de 0.9 para los niños menores de 10 años. En 2015, la tasa de mortalidad 
por cada 100.000 habitantes por homicidio fue de 1.3, seguida del cáncer (2), SMSL (3.9), lesión no intencional (8.2) y anomalías congénitas (13.6). La tasa 
de mortalidad o lesión permanente de la vacuna MMR es desconocida porque los estudios de investigación disponibles no pueden medirla con suficiente 
precisión.22, 23

Hay estudios que sugieren una relación entre la infección de 
sarampión adquirida de forma natural y un riesgo reducido 
de linfomas de Hodgkin y no Hodgkin, también se reduce el 
riesgo de contraer enfermedades atópicas como la fiebre del 

4.  ¿EXISTE ALGÚN BENEFICIO DE 
CONTRAER SARAMPIÓN?

La vacuna contra el sarampión se introdujo en los EE. UU. 
en 1963 y ahora solo está disponible como un componente 
de la vacuna contra el sarampión, las paperas y la rubéola 
(MMR). Se ha reducido significativamente la incidencia 
del sarampión; sin embargo, la vacuna no es capaz de 
prevenir todos los casos de sarampión, ya que se han 
reportado algunos problemas.21 El prospecto del fabricante 
contiene información sobre los ingredientes de la vacuna, 
las reacciones adversas y las evaluaciones de la vacuna. 
Por ejemplo, “la vacuna M-M-R II no ha sido evaluada por 
su potencial carcinogénico o mutagénico, o el potencial de 
alterar la fertilidad”.11  Además, no se ha demostrado que el 
riesgo de lesión permanente y muerte por la vacuna MMR 
sea menor que la del sarampión (Fig. 2) .22, 23

5.  ¿QUÉ PASA CON LA VACUNA 
CONTRA EL SARAMPIÓN?

Todas las referencias y la Declaración de riesgo de la vacuna contra el sarampión (VRS) están disponibles en 
physiciansforinformedconsent.org/measles.

Debido a que el sarampión se cura por sí solo en casi todos 
los casos, generalmente solo es necesario un tratamiento de 
apoyo. Las opciones de tratamiento incluyen lo siguiente :

3.  ¿QUÉ TRATAMIENTOS EXISTEN PARA 
EL SARAMPIÓN?

• Descanso

• Hidratación 

• Alta dosis de vitamina A12

• Inmunoglobulina (disponible para pacientes inmunocom-
prometidos, como los que reciben quimioterapia)13

0.9

Mortalidad por sarampión versus Causas principales de muerte en niños menores de 10 años (por cada 100.000 habitantes) 22-25

Vacuna para prevención del sarampión

Homicidio 

Cáncer

Síndrome de muerte súbita del lactante 
(SMSL)

Lesiones No Intencionales (accidente 
automovilístico, ahogamiento, caídas, 

incendios, etc.)
Anomalías Congénitas (malformaciones, 

anomalías cromosómicas, etc.)

Vacuna MMR

0 2 4 6 8 10 12 14

1.3

2.0

3.9

8.2

13.6

No existe información disponible

Estas declaraciones son solo para fines informativos y no deben interpretarse como asesoramiento médico personal.

Vitamina A

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
recomienda que los casos graves de sarampión se 
traten con dosis altas de vitamina A, entre 50.000 y 
200.000 UI, por vía oral por dos días consecutivos.13

heno, el eccema y el asma.14-18 Además, las infecciones por 
sarampión se relacionan con un menor riesgo de mortalidad 
por enfermedad cardiovascular en la edad adulta.19 Por 
otro lado, los bebés nacidos de madres que han tenido 
sarampión adquirido de forma natural están protegidos 
contra el sarampión a través de la inmunidad materna por 
más tiempo que los bebés nacidos de madres vacunadas.20
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