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La iniciativa de erradicación de las enfermedades inmuno-
prevenibles se remonta a los inicios del siglo XX, de tal ma-
nera que en el año 1915 se planteó la erradicación de la fie-
bre amarilla, en 1954 la de la frambesia, un año después la
de la malaria y 3 años más tarde la de la viruela. De estas
cuatro iniciativas, únicamente la última ha alcanzado el éxi-
to. El resto ha fracasado por motivos varios; en el caso de la
fiebre amarilla, por comprobarse que los primates no huma-
nos eran portadores del virus; en el de la malaria, porque
los vectores crearon resistencias a los insecticidas, y en el
de la frambesia, porque se subestimó la prevalencia e im-
portancia de las lesiones inaparentes.
No obstante, y una vez conocida la importancia que tienen
las instancias políticas y sociales para lograr el éxito en la
erradicación1, puestas de manifiesto en la de la viruela en el
año 1977, se acordó, a finales del siglo pasado, la erradica-
ción de la poliomielitis para 2005 y la del sarampión en tres
regiones de la Organización Mundial de la Salud (OMS)
para 2007.
Los argumentos de coste-beneficio para la erradicación son
evidentes; en el caso de la poliomielitis no solamente se evi-
tan los efectos invalidantes de por vida en las personas que
han tenido la enfermedad, sino que se ahorran 1.500 millo-
nes de dólares al año en concepto de supresión de la vacu-
nación sistemática2.

Criterios para considerar erradicable una enfermedad

En el año 1997, la Conferencia Dahlem para la Erradicación
de Enfermedades3 estableció tres criterios biológicos para
que se pudiera considerar como erradicable una enferme-
dad: a) los humanos son los únicos reservorios; b) disponi-
bilidad de métodos diagnósticos fiables de la enfermedad, y
c) disponibilidad de una medida efectiva de intervención.
Algunos autores proponen un cuarto criterio: posibilidad de
interrumpir la transmisión durante un largo período en una
amplia área geográfica4. Además de estos criterios técnicos
y biológicos, la Conferencia también estableció un criterio
que contemplara la existencia de un consenso universal en
cuanto a los beneficios obtenidos con la erradicación, y otro
criterio referido a que la medida tuviera un gran apoyo social
y político.
Cuando se analizan estos criterios para las enfermedades
en las que ha fracasado la erradicación, se observa el por-
qué del fracaso (tabla 1). Por tanto, no sólo hay que tener
en cuenta los aspectos biológicos y epidemiológicos del ger-
men a erradicar, sino que es fundamental concienciar de
los beneficios económicos para obtener un amplio respaldo
de los poderes políticos y de la sociedad.

Teniendo en cuenta los criterios Dahlem, solamente la po-
liomielitis y el sarampión, y quizá la rubéola (tabla 2), pue-
den tener un horizonte para su erradicación. La posibilidad
biológica de erradicación de la hepatitis B, a pesar de la
existencia de portadores crónicos asintomáticos del virus, y
de la hepatitis A, existe, aunque le faltan los otros dos crite-
rios. A largo plazo, y a la vista del rápido desarrollo de la
tecnología, se podría visualizar la erradicación de las enfer-
medades invasivas por Haemophilus influenzae tipo b5.

Situación mundial de las enfermedades
inmunoprevenibles

A pesar de que en España gozamos de una situación privi-
legiada en cuanto a prevalencia de las enfermedades preve-
nibles por inmunización, de tal manera que la poliomielitis
pertenece al pasado y estamos en condiciones de adelan-
tarnos a la fecha establecida para la erradicación global del
sarampión, desgraciadamente no es ésa la situación en
otras zonas del mundo (tabla 3), debido a las bajas cobertu-
ras vacunales en ellas alcanzadas (tabla 4). Los conflictos
bélicos interregionales, las dificultades de acceso a ciertas
poblaciones, la utilización de preparados de calidad subóp-
tima, la deficiente conservación de las vacunas y funda-
mentalmente el coste de los preparados se encuentran tras
esta situación6,7.
Las vacunas frente a la rubéola,  la hepatitis B y la enferme-
dad invasiva por H. influenzae tipo b no se han introducido
hasta muy recientemente en los calendarios de vacunación
de los países latinoamericanos. De la misma manera, la va-
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TABLA 1

Antiguas iniciativas en la erradicación de las enfermedades
y criterios Dahlem

Años de Factibilidad Consenso Amplio apoyo
Enfermedad erradicación Éxito técnica en social 

y biológica beneficios y político

Fiebre amarilla 1915-1977 No No No No
Frambesia 1954-1967 No No No No
Malaria 1955-1969 No No Sí Sí
Viruela 1958-1980 Sí Sí Sí Sí

Tomada de Aylward et al1.

TABLA 2

Enfermedades candidatas a erradicación según 
criterios Dahlem

Enfermedad
Factibilidad Consenso Amplio apoyo

técnica y biológica en beneficios social y político

Poliomielitis Sí Sí Sí
Sarampión Sí Sí No
Rubéola Sí No* No
Hepatitis B Sí Sí No
Hepatitis A Sí No No

*Sí, si forma parte de los esfuerzos para erradicar el sarampión. Tomada de Aylward et al1.



cuna frente al sarampión se administra antes del año de
vida en multitud de países, con la probable interferencia
con la inmunidad pasiva transplacentaria; la vacuna de la
rubéola no es de aplicación sistemática en África, en el este
de Europa y en el hemisferio oriental (excepto Australia, Ja-
pón y Nueva Zelanda), y la de la hepatitis B no alcanzó una
cobertura mundial del 20% hasta el año 1999. Por otra par-
te, la situación mundial de la erradicación de la poliomielitis
se ha complicado últimamente8 con la aparición de una epi-
demia de poliovirus vacunal tipo 1 en la República Domini-
cana y Haití9, con la aparición de dos casos de poliomielitis
salvaje en Bulgaria y uno en Georgia en 200110 y con la epi-
demia de poliovirus vacunal tipo 1 en Filipinas el pasado
año11 (tabla 5).
En contra de lo que se podría pensar, tampoco los países
industrializados están exentos de enfermedades infecciosas
con objetivo ya fijado para su erradicación. En Irlanda se
declararon 1.560 casos de sarampión durante 200012, y
2.961 en Holanda en 199913. En Grecia, en el año 1993, se
registró una tasa de rubéola congénita de 24,6/100.000 na-
cidos vivos14 y se han comunicado muy recientemente bro-
tes de parotiditis en Suiza15, Portugal16 y España17.
Lo expuesto anteriormente, y teniendo en cuenta el alto flujo
migratorio desde países no industrializados a España, obliga
a ser extremadamente cautos a la hora de plantearse la
erradicación de infecciones prevenibles mediante vacuna-
ción y tener presentes los calendarios de vacunación de los
países de origen y sus actualizaciones pertinentes18, tanto
para proteger la salud de los que llegan como la de los ya
residentes.

Perspectivas en la errradicación de la poliomielitis

En 1988 la Asamblea de la Organización Mundial de la Sa-
lud decidió erradicar globalmente la poliomielitis para el año
200019. Este objetivo no pudo cumplirse por el retraso en 
la implantación de las estrategias en algunas regiones, por las
dificultades de acceso en países en conflicto bélico y por 
los lentos progresos en alcanzar la calidad necesaria en las
actividades suplementarias de vacunación y de vigilancia de
las parálisis flácidas agudas20. No obstante, la continua dis-
minución de los países endémicos –de 30 a finales de 1999
a 6 a mediados de 2002–, el importante apoyo a la iniciativa
por parte de organizaciones no gubernamentales y la pro-
gresión visible en los países aún endémicos apuntan a la
posibilidad de interrumpir la transmisión mundial para el fin
de 2002 y la certificación de la erradicación mundial del vi-
rus salvaje para el final de 2005. Las estrategias diseñadas
para conseguir este objetivo son: proseguir con las altas co-
berturas de tres dosis sistemáticas de vacuna en niños me-
nores de 12 meses, actividades suplementarias de vacuna-
ción (días nacionales de inmunización, barrido «casa por
casa»), la vigilancia de parálisis flácidas agudas y de la
transmisión del virus en menores de 15 años y, por último,
la contención de los virus salvajes y derivados de la vacuna
en los laboratorios. Estas estrategias tienen especial impor-
tancia en los países que constituyen actualmente el reservo-
rio del virus salvaje, como son los centroafricanos, el Cuerno
de África y el subcontinente indio.
La Región de las Américas (en 1991) y la del Pacífico Oeste
(en octubre de 2000)21 ya han conseguido el certificado de
erradicación. En la Región Europea22, y al margen de los ca-
sos detectados en Bulgaria y Georgia en el año 2001, pro-
cedentes del norte de la India10, no se han declarado nue-
vos casos de polio indígena desde noviembre de 1998, lo
que ha motivado que en el mes de junio de 2002 se haya
sumado esta última región a las dos anteriores23. El último

caso de aislamiento del poliovirus salvaje tipo 2 en todo el
mundo ocurrió en 199924.
En España, el último brote por virus salvaje autóctono se re-
gistró en Almería entre 1987 y 1988. En 1989 se declararon
dos casos, uno importado y otro asociado a la vacuna, y en
los años 1999 y 2001, otros dos casos asociados a la recep-
ción de vacuna oral atenuada25,26.
Por tanto, parece que los objetivos pueden conseguirse,
aunque para alcanzar la erradicación de la poliomielitis se
debería no solamente interrumpir la circulación del virus
salvaje, sino también la del virus vacunal. Éste se excreta
tras su administración por vía oral durante algunas semanas
en situación de vacunaciones masivas y en personas inmu-
nocompetentes, pero puede prolongarse meses e incluso
años en receptores o contactos inmunodeficientes27. La im-
portancia de este hecho radica en la posibilidad de muta-
ciones en su código genético, en casos de circulación pro-
longada –más de dos años– y en ausencia de presión
vacunal, que pueden conducir a que adquiera característi-
cas del virus salvaje tanto en transmisibilidad como en neu-
rovirulencia. Este hecho, constatado en repetidas ocasio-
nes9,11,28,29, hace que exista una amplia discusión en la
comunidad científica internacional acerca de cuáles tienen
que ser los pasos a seguir una vez erradicada la poliomielitis
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TABLA 3

Muertes en el mundo por enfermedades
inmunoprevenibles, 1999

Enfermedad N.º de muertes África y sudeste de Asia (%)

Tuberculosis 1.669.000 86,21
Tos ferina 295.000
Poliomielitis 2.000 86,2
Difteria 4.000
Sarampión 875.000 88,2
Tétanos 377.000 82,49
Hepatitis B 1.000.000

Tomada de Division of Microbiology and Infectious Diseases6.

TABLA 5

Casos de parálisis flácida aguda a 29 de mayo de 2002

Región
N.º de casos de poliomielitis (confirmadosa)

2001 2002

África 69 (69) 11 (11)
América 10 (0)b 0 (0)
Mediterráneo Este 140 (140) 18 (18)
Europa 4 (3)c 0 (0)
Sudeste de Asia 268 (268) 41 (41)
Pacífico Occidental 3b 0 (0)
Total 494 (480) 70 (70)

aCasos confirmados por poliovirus salvaje en laboratorio; bcasos confirmados por poliovirus
vacunal tipo 1; cvirus tipo 1 importados del norte de la India. Tomada de la Organización
Mundial de la Salud8.

TABLA 4

Coberturas de vacunación según regiones geográficas 
de la OMS, 1998

Región
Intervalo de cobertura vacunal

BCG (%) VPO (%) DTP (%)

África 25-99 24-95 23-96
América 82-100 72-100 70-97
Mediterráneo Este 33-100 24-99 24-99
Europa 87-100 88-99 70-99
Sudeste de Asia 64-94 70-97 37-94
Pacífico Oeste 56-100 64-99 55-98

BCG: bacilo de Calmette-Guerin; VPO: vacuna de polio oral. DTP: difteria-tétanos-tos feri-
na. Tomada de Di Fabio et al7.



en el mundo, ya que podría darse la circunstancia, aunque
improbable si es finita la vida del virus de la vacuna, de que
al interrumpir la vacunación sistemática persistiese el virus
atenuado de la vacuna en humanos o en el ambiente, o es-
capase de un laboratorio, mutase hacia la neurovirulencia y
originara epidemias de poliomielitis en cohortes de niños na-
cidos tras la interrupción de la vacunación30,31. Por tanto, los
planes para la era de la posterradicación pasan, en primer
lugar, por minimizar el riesgo de reintroducción del virus en
la población, procedente de depósitos de laboratorios o de la
industria –la vacuna inactivada procede del virus salvaje– o
de portadores crónicos inmunodeficientes, y en segundo lu-
gar, evitar que circulen y causen epidemias los poliovirus
derivados de la vacuna, de modo que se suprima la vacuna-
ción frente a la poliomielitis cuando se cumplan los siguien-
tes criterios: a) finalización de la transmisión del poliovirus
salvaje; b) contención de los virus de la polio en el laborato-
rio; c) demostración de que los poliovirus derivados de la
vacuna no circularán durante largo tiempo una vez cesada
la vacunación con el preparado oral, y d) establecimiento de
una reserva de vacuna atenuada para aquellas situaciones
en las que se detecte virus salvaje en la era postinmuniza-
ción32, aspecto éste no fácil de conseguir debido a la corta
vida media de la vacuna.
Lo que sí parece claro es la necesidad de interrumpir la va-
cunación con preparado vacunal atenuado tan pronto como
sea posible, debido a que su empleo aumentaría el riesgo
de reaparición de la poliomielitis por los virus derivados de
la vacuna, porque además el uso continuado de esta vacu-
na originaría casos de poliomielitis vacunal paralítica, con el
consiguiente descrédito de la vacuna (si los nacimientos
anuales en el mundo fueran de 120 millones se declararían
120 casos al año de poliomielitis vacunal paralítica), y final-
mente porque el ahorro económico sería importante33.
Las estrategias vacunales propuestas son muy variadas27:

1. Continuar indefinidamente con la vacuna atenuada. Esta
estrategia puede desecharse por lo ya comentado, aunque
algunos autores, a la vista de los recientes acontecimientos
(posibilidad de aparición de epidemias por virus vacunal,
excreción prologada del virus vacunal por inmunodeficien-
tes, dificultades para la contención de la poliomielitis en al-
gunas áreas geográficas), abogan por el mantenimiento de
la vacuna atenuada en países no industrializados durante
un tiempo sin definir33.
2. Retirar la vacuna oral, coordinadamente en todos los paí-
ses, una vez llevada a cabo una vacunación masiva que
maximice la inmunidad de la población y minimice la circu-
lación de virus derivados de la vacuna. En esta situación,
los países –fundamentalmente los industrializados, por mo-
tivos económicos– que así lo consideraran podrían conti-
nuar con vacuna inactivada. El que esta vacuna se restrin-
giera a los países industrializados asociaría unas ventajas
adicionales: a) garantía de que el virus salvaje no saldría de
los laboratorios de estos países; b) mantenimiento de la in-
munidad de la población, con lo que se evitaría la tentación
de utilizar el virus como arma biológica –fundamentalmente
en países industrializados, que serían los objetivos más pro-
bables–, y c) minimizar el riesgo de circulación y de epide-
mias causadas por virus derivados de la vacuna proceden-
tes de excretantes crónicos.
3. Sustitución de la vacuna atenuada de polio oral (VPO)
por la vacuna de polio inactivada (VPI). Las mayores des-
ventajas de esta estrategia están condicionadas por la baja
inmunidad poblacional si la cobertura no es alta, por la es-
casa inmunogenicidad de la VPI en países con pauta de va-
cunación del Programa Ampliado de Vacunación de la OMS,

a las 6, 10 y 14 semanas, máxime al combinarla con otros
antígenos vacunales34; además, porque exige aumentar la
capacidad de fabricación con el exceso de coste para los
países no industrializados, y finalmente por la alta virulencia
de los tres serotipos de poliovirus utilizados en la fabricación
de la vacuna inactivada.
4. Desarrollo de nuevas vacunas que no sean transmisibles
y no provoquen circulación de poliovirus derivados de la va-
cuna. El gran inconveniente sería el alto coste derivado del
desarrollo, los ensayos y la aprobación, para utilizarlas, ade-
más, en un corto período con la consiguiente reducción de
los incentivos a la producción.

En definitiva, parece que el objetivo más plausible actual-
mente, a la vista de lo expuesto, es la interrupción de la
transmisión del virus salvaje de la poliomielitis.
En España probablemente se cambiará, en breve, a una
pauta de vacuna inactivada exclusiva durante un período in-
definido, máxime cuando ya se dispone de vacunas combi-
nadas que incluyen este antígeno35, y hasta que se hayan
resuelto los interrogantes que todavía hoy se encuentran
pendientes.

Perspectivas en la erradicación del sarampión

A pesar de disponer de una vacuna barata y altamente
efectiva, la existencia de programas de vacunación sistemá-
tica y de estrategias específicas aplicadas en algunos paí-
ses, el sarampión continúa siendo una importante causa de
morbilidad y mortalidad en el mundo. Se calcula que se
producen 30 millones de casos anuales de sarampión36,
que originan aproximadamente un millón de muertes anua-
les en todo el mundo, fundamentalmente en los países no
industrializados (un 85% ocurre en la Región de África y en
la Región del Sudeste Asiático4). Se estima que al año se
gastan alrededor de 1.500 millones de dólares en la preven-
ción y el tratamiento de esta infección.
El sarampión es una enfermedad que, a pesar de no cum-
plir con los tres criterios Dahlem, es potencialmente erradi-
cable1. Por ello la OMS ha establecido objetivos para la eli-
minación del sarampión, y en el momento actual tres
regiones han acordado eliminarlo: en 1994 la Región de las
Américas aprobó el objetivo de eliminación para el año
2000; en 1997 la Región del Este Mediterráneo acordó eli-
minar el sarampión en el año 2010, y en 1998 la Región
Europea aprobó alcanzar la eliminación en el año 200737.
Las estrategias para alcanzar estos objetivos son de tres tipos:
a) campañas masivas de vacunación de niños entre 9 meses
y 14 años, independientemente de su historia de vacuna-
ción (catch-up); b) mantenimiento de coberturas de vacu-
nación antirsarampionosa por encima del 95% en mayores
de 1 año (keep-up); c) campañas periódicas de seguimien-
to –cada 3 o 5 años– durante las que se vacuna a todos los
nacidos desde la campaña inicial (follow-up), y d) estableci-
miento de un sistema de vigilancia epidemiológica, con con-
firmación de los casos en el laboratorio e investigación epi-
demiológica38.
En España, en 1978 se incluyó en el calendario de vacuna-
ción infantil la vacuna frente al sarampión, administrándose
una única dosis a la edad de 9 meses. En 1981 se sustituye
por la vacunación triple vírica, sarampión-rubéola-parotiditis,
que se administra a la edad de 15 meses. En 1988 se inicia
en Cataluña la adición de una segunda dosis de vacuna triple
vírica a todos los niños a los 11 años de edad, paulatinamente lo
hicieron también otras comunidades autónomas, de tal forma
que en 1995 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud aprobó un nuevo calendario de vacunaciones que
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contemplaba la administración en todo el territorio nacional
de una segunda dosis de vacuna triple vírica a edades que
oscilan entre los 11 y 13 años. Finalmente en 1999, después
de analizarse los resultados seroepidemiológicos obtenidos a
escala nacional, se toma el acuerdo de adelantar la edad de
administración de la segunda dosis de vacuna triple vírica a
los 3-6 años, que sigue siendo la estrategia vacunal existente
actualmente en España.
Antes de la introducción de la vacunación contra el saram-
pión la incidencia de la enfermedad en España era muy ele-
vada, con una incidencia acumulada anual media, hasta
1977, de 429 por 100.000 habitantes (150.000 casos por
año). Tras consolidarse el programa de vacunación infantil y
el mantenimiento de altas coberturas vacunales, la inciden-
cia del sarampión ha experimentado una gran disminución,
con una incidencia acumulada anual media en 1987 de
90,8 por 100.000 (35.146 casos). Esta disminución conti-
núa incrementándose en los últimos años, alcanzando una
cifra de 4,7 por 100.000 en 1997 (1.838 casos), de 1,13
por 100.000 en 1998 (446 casos), de 0,62 por 100.000 en
1999 (246 casos) y del 0,37 por 100.000 en 2000 (146 ca-
sos)39, declarándose 0 casos en las comunidades autóno-
mas de Asturias, Cantabria y Navarra en ese año. Durante
el año 1999, la incidencia notificada fue de 0,62/100.000
habitantes37. Con el mantenimiento de las actuales cobertu-
ras antisarampionosas para la primera dosis, un 95% para
el año 200040, y con la inclusión de una segunda dosis para
evitar los fallos vacunales primarios, es bastante probable
que si se intensifican los esfuerzos para la captación de la
población inmigrante se alcancen los objetivos marcados
para la Región Europea antes de la fecha prevista. Estos ob-
jetivos parecen más lejanos para otros países de la Región
Europea a la vista de las recientes epidemias que se han
declarado en Italia41, Dinamarca42, Alemania43, Inglaterra44 e
Irlanda45, entre otros.
Las experiencias de Finlandia y Cuba demuestran que se
puede eliminar el sarampión, pero la cuestión pendiente es
si se puede erradicar en todo el mundo. En principio la erra-
dicación es posible por los siguientes motivos: a) el saram-
pión sólo afecta a humanos, no existe un reservorio animal;
b) la infección provoca síntomas y signos, al contrario de la
rubéola, que hacen que su diagnóstico sea relativamente fá-
cil y preciso; c) disponemos de una vacuna efectiva, barata
y que proporciona protección duradera, y d) se puede pro-
teger de la enfermedad en el período de incubación con va-
cuna o inmunoglobulina. A pesar de todo ello, en el año
2002 el objetivo de la erradicación se muestra muy impro-
bable porque: a) el sarampión es demasiado contagioso
para ser fácilmente prevenido; b) la vacuna es termolábil y
requiere un correcto funcionamiento de la cadena del frío;
c) una vez que disminuya la incidencia de enfermedad
como consecuencia de la vacunación, no existirán recuer-
dos por exposición a virus salvaje, y por tanto se podrán ob-
servar fallos vacunales secundarios por decremento del nivel
inmunitario, y d) existencia de «movimientos antivacuna-
ción» activos y exitosos en todo el mundo. A estos puntos
podría añadirse el derivado de las catástrofes naturales, tan
frecuentes en los países pobres, que también podrían ame-
nazar el futuro de la erradicación mundial46.
Por tanto, como ya existen argumentos biológicos, técnicos
y de coste-beneficio para la erradicación, se hace necesario
el apoyo social y político para alcanzarla, pero irónicamente
son algunos países industrializados los que carecen de es-
tos apoyos, como lo demuestra el hecho de que los pocos
virus que se aíslan en la Región de las Américas están ge-
néticamente relacionados con los detectados en Alemania,
Italia, Francia y Japón47,48. Es el importante apoyo político y

social a la erradicación del sarampión en los países occi-
dentales lo que movilizará los recursos externos para conse-
guir la erradicación en los países pobres1.

Conclusiones

Es bastante probable que en unos pocos años desaparez-
can los poliovirus salvajes, y se podría proceder, si se consi-
dera oportuno en ese momento, a la supresión de la vacu-
nación. La falta de un apoyo social y político mayoritario
retrasará la erradicación de otras infecciones –sarampión y
rubéola– que cumplen los criterios preceptivos para su eli-
minación. Se necesita, por tanto, una amplia colaboración y
concienciación de los sectores públicos y privados para al-
canzar los objetivos de la erradicación de algunas enferme-
dades inmunoprevenibles. Una vez desaparecidas, se aho-
rrará sufrimiento humano y se podrán dedicar recursos
económicos para combatir otras enfermedades prevalentes e
invalidantes.
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