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eritromicina. Todos los frotis control fueron negativos, excep-
to en dos pacientes, que recibieron mas tratamiento. No hemos
encontrado complicaciones hasta la fecha.

La tasa de ataque en la población infantil fue de 0,708%,
1,017% en niños y 0,403% en niñas. de los 14 casos, 71,4%(10)

eran niños y el 28,6%(4) eran niñas. Sólo en 4 casos, se encontró
una probable fuente de transmisión escolar.

En nuestro trabajo, hemos encontrado una mayor prevalen-
cia en menores de 5 años, con claro predominio en el sexo mas-
culino y sin fuente evidente de contagio.

Por lo tanto, aunque la escarlatina es un proceso ya conoci-
do desde hace bastante tiempo, el hecho de que su incidencia sea
baja, puede llevarnos a no pensar en ella, dentro del cuadro de
los diagnósticos diferenciales de los cuadros exantemáticos y
cometer el error de encuadrarlo cómo exantemas víricos, que no
recibirían tratamiento, con la posibilidad de diversas compli-
caciones en el curso de la enfermedad.
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Sr Director:
En la era prevacunación, el sarampión era una enfermedad

epidémica con ciclos bienales en áreas urbanas. La mayoría de
los casos sucedían en niños preescolares y escolares pequeños,
pocas personas seguían siendo susceptibles después de la ado-
lescencia.

La vacuna antisarampión se introdujo en España, en su for-
ma monovalente en el año 1973. Su cobertura inicialmente fue
baja. En 1981 se introdujo la vacuna triple vírica observándose
una disminución en la incidencia de la enfermedad conforme fue
aumentando la cobertura, alcanzándose en 1995 una reducción
del 95% de los casos respecto a etapas prevacunales.

En nuestra área el número de casos de sarampión notificados
durante las primeras 13 semanas del año desde 1993 a 1995 fue
un total de 40 casos en el distrito de Coslada. Durante el año 1996
se detectaron 91 casos en Coslada durante el mismo período; es-
to nos indica una frecuencia superior a la esperada tomando co-
mo referencia la media de los tres años previos.

A continuación describimos un brote de sarampión detecta-
do en nuestra zona básica de Salud en 1996.

Se pidió a los coordinadores de los centros de Coslada que
notificaran los casos de sarampión que acudían a las consultas
de forma individualizada. Entre los datos que figuran en la de-
claración epidemilógica individualizada están edad, sexo, ante-
cedentes de haber padecido la enfermedad, estado vacunal y co-
legio al que asiste el niño. Se recogieron algunas muestras de
suero para su confirmación microbiológica.

Por otro lado, a los directores de las escuelas infantiles, cole-
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Sr. Director:
Los factores de riesgo social son características socioeco-

nómicas, familiares y culturales que pueden asociarse a una ma-
yor probabilidad de tener un problema de salud. De alguna ma-
nera, los indicadores de riesgo social pueden “predecir” un acon-
tecimiento negativo en salud(1,2). Si a una etapa crítica del de-
sarrollo vital, como es la adolescencia, le añadimos factores de
riesgo social, fácilmente nos podemos encontrar con una pro-
blemática que precise de una intervención multidisciplinar. Con

el objeto de reflexionar acerca de lo importante que puede ser el
considerar los factores de riesgo social en la práctica clínica dia-
ria presentamos este caso clínico.

Caso clínico
Se trata de un varón de 14 años que acompañado de su ma-

dre, consulta por dolor abdominal y vómitos de dos meses de
evolución. La estructura y relaciones familiares quedan rese-
ñados en el genograma (Fig. 1). Como indicadores de riesgo so-
cial destacamos la separación de los padres hace más de 10 años
y el abandono del hogar del nuevo compañero de la madre, con
el que convivió durante 8 años, por problemas relacionados con
el adolescente objeto del estudio. Entre los antecedentes perso-
nales del paciente, destacar que es fumador de un paquete de ci-
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gios e institutos del distrito de Coslada se les envió una nota in-
formativa recomendando la vacunación de personas susceptibles,
incluyendo lactantes por encima de 6 meses de edad. En caso de
detectarse algún caso en el colegio, se les facilitaba un cuestio-
nario a todos los niños del aula que debían entregar debidamente
cumplimentado junto con la fotocopia de la cartilla de vacunación.

El número de casos detectados hasta el 31 de mayo de 1996
fue de 114. Se obtuvo confirmación serológica en todas las mues-
tras que fueron enviadas.

La edad media de los casos fue de 10 ± 6,6 años con una mo-
da y una mediana de 13 años. En menores de 15 meses apare-
cieron 8 casos (9,8 %) y por tanto, casos no previsibles.

Respecto al sexo un 52% eran varones y un 48% eran mu-
jeres, por lo que no se encontró diferencia significativa entre am-
bos.

Respecto al estado vacunal, presentaron fotocopia de la car-
tilla de vacunación el 39,3 % de los casos, de los cuales habían
recibido una dosis de vacuna el 21,5 % de los mismos.

La edad media de presentación de los casos es superior res-
pecto a brotes ocurridos en años previos en la Comunidad de
Madrid (Tabla I).

El control efectivo del sarampión, que permitirá su futura
erradicación, requiere la identificación e inmunización de todas
las personas susceptibles. Por tanto, a los 12 años de edad los
niños deben haber recibido dos dosis de vacuna de virus vivos
según recomienda la Academia Americana de Pediatría.
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Tabla I Distribución porcentual por grupo de edad

Grupos Coslada (1996) Area 9 (1992) M. Centinelas (91-94)
de edad (n=114) (n=295) (n=457)

< 2 años 13,1 18 25,8
2 - 5 años 13,1 29,6 26,3
6 - 10 años 14,9 42,2 28,4
11 - 15 años 36,0 8,1 9,0
> 15 años 20,2 1,7 4,6
Desconocidos 2,6 — 5,9


