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programa, mientras que menos de la mitad comunlCO la
incidencia de las seis enfermedades. La. cobertura de
vacunacion es objeto de evaluacion solo en una minoria
de paises, exceptuando los de las Regiones del Sudeste
Asiatico y de las Americas. Se considera que los pai­
ses 0 zonas evaluan la cobertura de vacunacion si reco­
lectan dat.Qs sobre dosis y edad de los ninos vacunados
y comparan el numero de estos con la cantidad aproxi­
mada de los que componen la pob laci6n que se espera

Informe sabre la Situacion Mundial del PAl

La Figura 1 contiene cuatro representaciones grafi­
cas de la actividad del programa en las diversas Regio­
nes. Las simil itudes existentes entre las Regiones son
mas sorprenden tes que las di ferenc ias: en 1978, la ma­
yoria de los pa ises 0 zonas noti fico la ineidencia de
por 10 menos una de las enfermedades comprendidas en el

Figura 1

Estado de las Actividades del PAl en las Regiones 1

Porcentaje de paises 0 zonas, en cada Region, de
los que se tienen datos relacionados con:

- incidencia de enfermedades del PAl
- cobertura de vacunacion
- calidad de las vacunas del PAl

La meta del Programa Ampliado de lnmunizacion (PAl)
es reducir la morbilidad y mortalidad mediante la pro­
vision de servicios de vacunacion a todos los ninos del
mundo en 1990 contra las enfermedades comprendidas en
el programa: la di fteria, tos fer ina , tetanos, saram­
pion, poliomielitis y tuberculosis. El PAl se dirige
principalmente a los paises en desarrollo, a los que les
resulta muy dificil alcanzar esa meta; pero el programa
abarca a todos los ninos y, por consiguiente, a todos
los paises:-Este inforrne sobre la situacion resume los
datos disponibles en la OMS el 30 de abril de 1980, que
proceden de 196 paises 0 zonas.

Porcentaje de paisps 0 zonas que notificaron.la incidencia de por 10 menos una
enfermedad del PAl en 1978
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Figura 2

Mundo: Tasas de incidencia por 100.000 habitantes
de las seis enfermedades del PAl, 1974-1978

atender, 0 si realizan encuestas por muestreo para cal­
cular la cobertura. La OMS no se dispone de informa­
cion completa sobre la calidad de las cuatro "vacunas
del PAl" (OPT, antisarampionosa, antipoliomielitica y
BCG) en aproximadamente 75% de los palses 0 zonas. Se
sabe que el 20% esta usando vacunas que cumplen los re­
quisitos establecidos por la OMS y el 5% administra
algunas vacunas que no satisfacen esas condiciones.

Si se anal izan todos los informes recibidos por la
OMS entre 1974 y 1979 se descubre que el porcentaje de
datos varia entre las Regiones, de 78% (las Americas) a
46% (Europa), y entre las enfermedades de 74% (polio­
mielitis) a 52% (tetanos). Esos datos se resumen en
los Cuadros 1 y 2. La OMS ha establecido un sistema
especial de vigilancia para la poliomielitis y es pro­
bablemente por ese motivo que esta sea la enfermedad
del PAl que se notifica con mayor regularidad.

Cuadro 1

Comparaci6n de notificaciones esperadas con las
recibidas por la OMS de 196 paises 0 zonas

sobre la incidencia de las enfermedades
del PAl, distribuidas por Regi6n, 1974-1979
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Regi6n
No. de
paises
o zonas

No. de noti­
ficaciones
esperadas

No. de noti­
ficaciones
recibidas

%
de

totalidad

Encuestas sobre la cobertura de vacunaci6n
realizada en 1978 y 1979, por Regi6n

Paises de todas las Regiones utilizaron tecnicas de
muestreo para evaluar la cobertura de vacunas en 1978 y
1979 (Cuadro 3). Los resultados de 51 encuestas fueron
notificados por los 26 paises enumerados. Los nii'los
incluidos en las encuestas perteneclan en su mayor!a al
grupo de edad de 12 a 35 meses.

Cuadro 3

.". POLIO-
1975

-1

0.8

0.6

0.5 1974

Comparaci6n de notificaciones esperadas con las
recibidas por la OMS de 196 paises 0 zonas

sobre la incidencia de las enfermedades del PAl,
distribufdas por enfermedades, 1974-1979

AFRO 46 1. 656 1.009 61
AMRO 47 1. 692 1.322 78
EMRO 23 828 493 60
EURO 37 1.332 616 46
SEARO 11 396 213 54
WPRO 32 1.152 856 74

Total
mundial 196 7.056* 4.509 64

*7.056 = 196 paises 0 zonas x 6 ai'los x 6 enfermedades
comprendidas en el PAL

Cuadro 2

EMRO 3

AMRO 5

WPRO 3

AFRO 8

Nombre de los paises
o zonas que realiza­

ron encuestas

Benin, Congo, Costa de
Marfil, Nigeria, Sierra
Leone, Republica Unida
de Camerun, Republica
Unida de Tanzania, Zaire
Brasil, Costa Rica,
Ecuador, Peru, E.U.A.
Somalia, Sudan, Republica
Arabe de Siria
Arge1ia, Turquia
India, Indonesia, Nepal,
Sri Lanka, Tailandia
Fiji, Papua Nueva Guinea,
Filipinas

No. de paises 0

zonas que rea 1i­
zaron encues tas

Regi6n

EURO 2
SEARO 5

Total 26

No. de notifica- No. de noti- Porcentaje
Enfermedad ciones esperadas ficaciones de

recibidas totalidad

Poliomielitis 1. 176* 874 74
Sarampi6n 1.176 795 68
Difteria 1.176 760 65
Tuberculosis 1.176 739 63
Tos ferina 1.176 733 62
Tetanos 1.176 608 52

*1.176 = 196 paises 0 zonas x 6 ai'los

Segun las notificaciones recibidas, las tasas de
incidencia mundial de las enfermedades del PAl permane­
cieron relativamente estables durante el periodo
1974-1978 (Figura 2). Este hecho no es de extrai'lar,
teniendo en cuenta la lenta expansi6n de los programas
nacionales de inmunizaci6n durante ese per!odo, aunque
tambien hay que reconocer que los informes no ofrecen
necesariamente una imagen exacta de la incidencia real
de las en fermedades •
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Figura 1

El gr'fico puede adaptarse y utilizarse para cual­
quier grupo de edad objeto del programa y para cualquier
tipo de inmunizaci6n. El ejemplo de la Figura 1 indica
los progresos realizados mensualmente en el pais X hacia
la inmunizaci6n de todos los nillos menores de un allo con
tres dosis de vacuna DPT. E1 eje de ordenadas repre­
senta el total cumulativo de los nillos completamente
inmunizados. y e1 de abcisas representa los meses del
allo.

En m's de un tercio de las encuestas se indica una
tasa de cobertura de vacunaci6n del 75% 0 m's con BCG y
con la primera dosis de vacuna antipoliomielitica, y el
26% sellala que esta tasa de cobertura se registr6 con
la primera dosis de DPT. Ninguna de las encuestas
indica esa tasa de cobertura con la vacuna antisaram­
pionosa. Es probable que ese hecho se deba a la cre­
ciente dificultad de llegar hasta los nillos de aproxi­
madamen te nueve meses de edad, que son "demas iado pe­
quell os para caminar y demasiado pesados para llevarles

en brazos". En la rnayoria de las encuestas se indica
una disminuci6n de cerca del 30% entre la primera y la
tercera dosis de las vacunas DPT y antipoliomielitica;
las cifras se mantienen constantes tanto en caso de
administraci6n separada de DPT como en el de adminis­
traci6n conjunta con la vaCuna antipoliomielitica.

En su mayor parte, estas encuestas reflejan la si­
tuac ion exis ten te en zonas geogr' ficas limi tadas, donde
se han ampliado recientemente las actividades de inmu­
nizaci6n, y pueden conducir a una estimaci6n exagerada
de la cobertura obtenida en el mundo en su totalidad.
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Registro gr3fico para vigilancia de la
cobertura de los servicios de inmunizacion

Fuente: WHO Wkly. Epidem. Rec. 55(21):153-157, 23 de
mayo de 1980.

Vigilancia

Esta es la primera vez que se ha resumido los datos
sobre el PAl proceden tes de todos los pa fses 0 zonas.
Los in formes disponibles dejan mucho que desear en
cuanto a su calidad y cantidad, pero ofrecen una idea
precisa de la tarea que se tiene que realizar en el fu­
turo: mejorar la vigilancia de las enfermedades del
PAl para que los datos obtenidos sobre morbilidad y
rnortalidad puedan utilizarse como indice del impacto
del programa; recolectar datos sobre el estado de inmu­
nizaci6n de nillos en grupos de edades susceptibles, a
fin de asegurar el logro de una cobertura adecuada; y
asegurarse de que todas las vacunas uti 1 izadas se ajus­
ten a los requisitos de la OMS. Esos datos b'sicos son
necesarios para la administraci6n de los programas na­
cionales, y en la medida en que esta mejore, tambien
mejorar' la informaci6n disponible a niveles nacional,
Regional y mundial.

Todo programa de inmunizaci6n habr' de tener como
componente esencial un sistema de evaluaci6n continua
que sirva como medio de pronta alarma en casos de pro­
gresos insuficientes, y permita la identificaci6n de
los problemas y la r'pida aplicacion de las oportunas
medidas.
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Una vez que se han establecido rnetas anuales de
cobertura, la persona a cargo de las inmunizaciones
encuentra a rnenudo di ficul tades porque la insuficiencia
de los progresos no se detecta con la antelacion precisa
para alcanzar dichas rnetas. Por consiguiente, para la
evaluacion del programa serfa util disponer de un sis­
tema sencillo v practico de registro de los progresos,
que fuera aplicable a todos los niveles.

En algunos pafses de habla inglesa del Caribe ya se
utiliza uno de esos mecanismos de control. Consiste en
un grafico qu~ permite al administrador comprobar los
progresos realizados cada mes hacia el logro de la meta
anual de cobertura. Es facil de actual izar y puede
colocarse como grafico mural en la oficina del
administrador.
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Al prinClplo de cada ano civil, la persona respon­
sable de inmunizaciones debe solicitar de ]a oficina
competente del Ministerio de Salud, estimaciones del
numero de nacidos vivos (2.470, en el ejemp]o de la
Figura ]) y el de muertes infantiles (70) en el ano
anterior. La diferencia entre esas dos cifras (2.400)
es el numero aproximado de menores de un ano que hay
que inmunizar para que la cobertura sea total. Esta es
la meta prevista, que se anota en el extrema superior
del eje de ordenadas a la altura de "100%".

Dividiendo por 12 la poblacion-meta anual se obtiene
el numero de ninos que deben ser inmunizados cada mes
para 10grar la cobertura completa (2.400/12 = 200). Se
empieza por cero (0) en el extrema inferior del eje de
ordenadas v se va incrementando la posicion con la cifra
mensual p;evista, para obtener los totales cumulativos
del numero de ninos que deb en quedar completamente
inmunizados al final de cada meso En el ejemplo, el
numero de nillos que habran de recibir la tercera dosis
de vacuna DPT a fines de enero, febrero y Marzo es de
200, 400 Y 600, respectivamente.

El total prel iminar de nillos completamente inmuni­
zados cada mes se anota debajo del grafico, en las
casillas del renglon A-I. Los totales cumulativos van
en el reng16n A-2 y se representan en el grafico por la
1 inea (x----x), 10 que permite la comparaci6n con la
recta ideal.

Una vez recibidos todos los informes, los totales
mensuales reajustados se anotan en el renglon B-1.
Seguidamente, los totales cumulativos de B-2 se repre­
sentan en el grafico por la linea (3----~I), 10 que da
un cuadro mas preciso de los progresos realizados.

Vacunas

Mejora de la estabilidad de las vacunas del PAl
Un an~lisis de publicaciones que efectu6 reciente­

mente el PAl/OMS ha demostrado que los fabricantes de
vacunas est~n consiguiendo producir vacunas con una
vida util ~s larga y m~s resistentes al deterioro
debido a exposici6n accidental a temperaturas del
amb iente.

Los resul tados indican que las vacunas antidi fti­
rica y antitet~nica (sencillas 0 adsorbidas, solas 0
comb inadas) t ienen una gran es tab il idad; van seguidas
en orden decreciente por la DPT, la antipoliomielft~ca

inactivada, la BCG liofilizada, la nueva antisarampio­
nosa 1iofilizada y la antipoliomielftica oral, que es
la ~s vulnerable de todas.

Las vacunas bacterianas y viricas lio fi 1 izadas se
conservar~n durante un ano a temperaturas entre +2"C y
+8· C, Y la mayor parte de las marcas de vacuna anti po­
liomielftica oral retienen su titulo inicial durante
tres meses como minim. sin inact i vaci6n. A tempera­
turas de +20"C a +2S"C, la DPT sigue siendo activa par
varios meses; algunas marcas llegan a durar hasta un
allo, aunq~e se trata de excepciones. Las vacunas BCG y
antisarampionosa liofilizadas retienen su eficacia
durante cuatro meses como minima a temperaturas entre
+20·C y +2S"C, mientras que la antipo1iomielftica oral
queda inactivada en menos de dos semanas.

Nota de la redacci6n

Fuente: WHO Wkly. Epidem. Rec. 55(33):252-254,
15 de agosto de 1980.

Eficacia de la vacuna
antisarampionosa: Estados Unidos

De julio de 1978 a octubre de 1979, 24 de 63 zonas
de proyecto de inmunizaci6n l facilitaron voluntaria­
mente al Centro para el Control de Enfermedades (CDC),
At Ian ta, Georgia, informac i6n detallada sobre los ca­
sos de sarampi6n notificados. Esta incluia datos tales
como e1 estado de vacunaci6n (cuando se conocia), las

las que
para los

Como la inactivaci6n causada par la temperatura es
cumulativa, conviene usar inmediatamente las vacunas
que hayan sido expuestas a condiciones adversas durante
los periodos precitados; nunca deben pasar a formar
parte de reservas reguladoras para casos de emergencia.
Pese ala mejora de la estabilidad de algunas vacunas,
sigue siendo imprescindible una cadena de frio eficaz
para mantener la plena potencia de las vacunas en to do
momento. Solo asegurando que las vacunas se mantengan
a las temperaturas debidas puede garantizarse que sean
de buena calidad en el momenta de administrarlas.

A partir de +37"C, 1a potencia de todas las vacunas
(excepto la antidiftirica, antitet~nica y DT) se pone
en peligro aunque la exposici6n a esas temperaturas sea
breve (tres dias para la antipoliomielitica y unas
pocas semanas para la BCG y la antisarampionosa
1 io filizada).

IJurisdicciones de salud estatales 0 locales a
se han concedido fondos del gobierno federal
programas de inmunizaci6n.

Aunque 10 ideal es que los servicios locales de
inmunizaclon presenten informes mensuales, el grafico
es tambien utilizable en caso de notificaciones menos
frecuen tes.

Para cada tipo de vacunaci6n habra que utilizar un
grafico distinto, ya que 5610 de ese modo se podra
llevar nota de los progresos hacia el logro de la meta
prevista.

Nota de la redaccion

La estimaci6n de los grupos-meta podria ser perfec­
cionada por un tecnico de estadistica sanitaria, pero
la falta de una precision absoluta no debe ser obstaculo
para el empleo provisional de este medio de control.

Fuente: CAREC Surveillance Report 6(9), septiembre de
1980.

El grafico indicativo de la cobertura es utilizable
no 5610 para registrar los progresos, sino tambien para
saber cuando deben adoptarse medidas correctivas a fin
de alcanzar la cobertura previs ta. Como se observara,
para cada periodo en que se actual ice el grafico, puede
determinarse facilmente el numero de ninos que quedaron
por inmunizar en ese periodo. A base de esos datos, los
directores del servicio pueden programar la vacunaci6n
de ese grupo incluyendola en la meta del mes siguiente
o distribuyendola por igual entre los restantes meses
del allo.

Tomando como ejempl0 el grafico de la Figura 1, si
en enero s610 se hubieran vacunado a 100 ninos, habria
que optar entre aumentar la meta a 300 inmunizaciones
en vez de 200 en febrero 0 distribuir las 100 que faltan
entre los 11 meses restantes del ano. Se puede seguir
el mismo sistema con el deficit de inmunizaciones en los
meses siguientes, siempre tratando de llegar 10 mas
cerca posible de la meta de 100% de cobertura al termi­
nar el ailo.



Estado de Programas de Inmunizaci6n en las Americas
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1980

1980

.i si

.i

si

.i

si

.i

.i

.i

.i

.i

.i

2,500

284.200

23,000

162.300

156,600

5~000

59

IS

IS

57

10

64

46

39

33

21 22

61

74

54

30

48

37

27

3.1

49.2

108.5

5.3

137.3

3.8

0.4

0.0

6.3

6.2

21.3

4.4

68.8

1.7

0.1

0.6

0.1

0.1

0.4

2.1

1.0

3.2

1.5

1.3

0.6

V1

tt:~xico 1978 5i 2.733,300 48.8 I.J 7.1

Repdblica
Dominicans 1978

Nicaragua

PanalM.

Paraguay

Perd

Suriname

Trinidad
Tabago

Uruguay

Venezuela

1978

1978

1979

1979

1980

1980

1979

1979

1980

• 1980

1979

.i

.i

.i

.i

.i

.i

si

.i

.i

si

.i

• i

.i

si

si

.i

.i

.i

.i

.i

.i

.i

.i

92,500

61,230

liS .600

666.000

181,000

14.5lO.

28.500

55,400

484.200

19

49

54

41

27

40

52

89

67

18

23

41

65

52

10

IS

28

53

56

21

36

28

39

55

84

1I4

17

22

42

60

89

17

28

22

22

33

51.2

231.1

96.5

121. 3

145.4

34.2

45.1

192.0

4.7

1.0

0.9

0.2

0.3

0.5

10 .8

38.6

61.0

Jl5.6

13.3

4.1

8.0

16. J

0.4

0.4

1.1

3.8

0.3

0.1

0.0

0.0

2. )

ILl

4.4

4.8

2.8

0.6

(a) Cur so sobre plani ficaei6n, ges tidn y evaJ uacidn,
inclusive la cadena de frio.

(b) La falta de re.puesta afirmativa indica que ae
de.conoce 18 .ituaeidn para una 0 vaT i86 vacunas
o que t!8t88 no cumplen 108 requiaitos de la OMS.
Tod•• 1.. vacunaa comprada8 por intermedio del
Fondo Rotatorio del PAl rednen dichos requisitoa.

(c) A tiempo COlQpleto 0 parc'ial.
(d) Eatimaciones provisionaJea de la OPS basadas en la

distribueidn de la poblacidn en e1 pats y en loa
datos demogrA:ficoa de laa Nae10nes Unidas.

(e) Los datos para 1979 60n provisionales;
aun no 5e diapone de datos para 1980.

(f) Cobertura de rrujeres geatantes con dOB
o mAs dosis de toxoide tet.fnico.

(g) En CanadA: no ae preparan es tadhticas
de vacunse idn para todo el pa1s.

(h) Sdl0 inc1uye Is poblacidn en las
IJreas donde ae ha ejecutado el programa
del PAl (el 40% de la pob1aeidn total).

Datos no di"ponibles

- Ningdn caso
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comp1icaciones de 1a enfermedad y los medios de diag­
n6stico. Durante este periodo de 16 meses, las siguien­
tes nueve zonas del proyecto faci1itaron dichos datos
sobre mAs del 80% de los casos que habian sido notifi-
cados para su inclusi6n en el MMWR2; Colorado,
Kentucky, Louisiana, New Jersey, Nuevo M~xico,

Massachusetts, Dakota del Norte, Ohio y Utah. Otras
cinco zonas de proyecto mantuvieron este nivel de noti­
ficaci6n durante periodos mAs breves que variaban de 3
a 10 meses: Arizona, Iowa, Missouri, Virginia y
Washington. Durante este intervalo fueron notificados
18.755 casos de sarampi6n de todas las fuentes para su
inclusi6n en el MMWR; la informaci6n mAs detallada fue
obtenida de 2.480 casos (13,2%) de las zonas de pro­
yecto. De los 2.480 casos, 1.901 (77 ,0%) se originaron
en los est ados antes citados. El resto de este informe
se centrarA exclusivamente en los 1.901 casos.

Se dispuso de historia clinica del est ado de vacuna­
ci6n de 1.669 (88,0%) casos, y 869 de estos (52,0%) te­
nian una historia clinica de vacunaci6n contra el saram­
pi6n. Se obtuvo prueba document ada por registros perso­
nales, esco1ares 0 clinicos de vacunaci6n adecuada3

de 434 (26,0%) de los 1.669 pacientes. Se obtuvo his­
toria clinica no documentada de vacunaci6n adecuada
de otros 163 casos (10,0%). Se estim6 que en otros 197
casos (12,0%) la vacunaci6n fue inadecuada, y 75 casos
(4,0%) no fueron clasificables. De los 1.669 casos,
800 (48,1)%) indicaron no haber recibido vacuna
antisarampionosa.

En la Figura 1 se indican tres de una serie de cur­
vas que pueden obtenerse de la anterior ecuaci6n; cada
una corresponde a una distinta eficacia de vacuna su­
puesta. Estas curvas pronostican la proporci6n teor~­

tic a de casos que tendrAn historia clinica de vacuna en
el caso de un brote. No pronostican manifestaci6n de
un brote en ninguna serie dada de circunstancias, sino
mAs bien la distribuci6n proporcional de casos prevista,

Figura 1

Parcentaje de casas vacunados (PCV) por porcentale de poblaci6n

vacunada (PPV;, para tres valores de eficacia de vacuna lEV)

Datos comunicados por Unidad de Vigilancia y
Evaluaci6n, Divisi6n de Inmunizaci6n, Direcci6n de
Servicios del Estado, y Divisi6n de Servicios del
Terreno, Direcci6n de Epidemiologia, CDC.

Nota de la redacci6n

Al conocer dos de estas variables se puede calcular
1a tercera.

Debido a que un porcentaje considerable de casos de
sarampi6n tiene historias cl!nicas de vacunaci6n ade­
cuadas, ha surgido preocupaci6n acerca de la eficacia
de la vacuna, tanto la inicial como la de acci6n prolon­
gada. No se puede evaluar la eficacia de la vacuna sim­
plemente determinando el porcentaje de casos notificados
con historias clinicas de vacunaci6n; es preciso consi­
derar los niveles subyacentes de vacunaci6n. La efica­
cia de la vacuna se ca1cula de la siguiente manera:

Ef icac ia
de la =
vacuna (EF)

PPV - (PPV x EV)
1 - (PPV x EV) M:;;0.;.r:::.b;.i::d.;,i..::tz.Y.-:;.a.;;n::;;d~M~0~r..::t~a:..:l:..:i..::t2Y-.:;W..::e..::e~k:..:l:.l.y-=:R:.::e~p:.:o..::r~t, 29 (39) ;

470-472, 1980. Centro para el Control de
Enfermedades, Servicio de Salud Publica,
Atlanta, Georgia.

en caso de manifestarse un brote. Por ejemplo, si se
observa una epidemia de sarampi6n en una poblaci6n con
exposici6n homog~nea al sarampi6n donde el 90% de los
individuos estAn vacunados (PPV = 90%), con un 90% de
eficacia de vacuna (EV = 90%), el porcentaje previsto
de casos vacunados serfs 47% (PCV = 47%; Ejemplo A,
Figura 1). Si solo fueron vacunados el 507., 1uego se
esperar!a que el 9% de los cas os tengan una historia
cl!nica de vacunaci6n (Ejemplo B). En cuanto a una
eficacia determinada de vacuna, el porcentaje de casos
vacunados deber!a aumentar en la misma medida que au­
menta el porcentaje de poblaci6n que estA vacunada.

Fuente;

Las pruebas cl!nicas mAs recientes han indicado una
eficacia de la vacuna antisarampionosa de 90% 0

mAs4 • En e1 articulo anterior, el 12% de los cas os
con historias de vacunaci6n que, al ser inspeccionadas,
demostraron ser inadecuadas, subraya la necesidad de
evaluar detenidamente las historias de vacunaci6n.

x 100%
(Tasa de ataque en - Tasa de ataque en
casos no vacunados casos vacunados)
Tasa de ataque en casos no vacunados

ecuaci6n puede escribirse en otra forma para
el porcentaje de casos vacunados (PCV) en fun­
porcentaje de poblaci6n vacunada (PPV) y 1a

de la vacuna (EV); por tanto:

PCV

Esta
expresar
ci6n del
ef icac ia

N., Rosenberg, R.
determined from

a severe epidemic.

1. Marks, J.S., Halpin, T.J., Orenstein, W.A.
Measles vacc ine efficacy in ch ildren prey ious1y
vaccinated at 12 months of age. Pediatrics
62:955-60, 1978.

2. McCormick, J.B., Halsey,
Measles vaccine efficacy
secondary attack rates during
J. Pediatrics 9O~13-6, 1977.

4Re ferencias:
2Morbidity and Mortality Weekly Report, publicado por
el Centro para el Control de Enfermedades.

3Se consideraron adecuadas las historias clinicas de
vacunaci6n si 1a vacuna se administr6 despu~s de los
12 meses de edad y fue solo de vacuna de virus saram­
pionoso vivo m4s atenuado, con vacuna Edmonston B con
gammag10bulina 0 con cua1quier vacuna contra e1 sa­
rampi6n despu~s de 1968.
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Casos Notificados de Enfermedades PAl en las Americas
TOTAL DE CASOS NOTlFlCADOS DE SARAMPlON, POLlOMlELlTlS, TETANOS, DIFTERIA Y TOS FERINA

DESDE EL 1 DE ENERO HASTA EL ULTIMO PERlODO INFORMADO EN 1980
Y PARA EL PERlODO COMPARABLE EN 1979, POR PAIS

FECHA SARAKPION POLIOHIELITIS TETANOS DIFTEIUA TOSFEIUNA
PAIS DEL ULTIMO

INFORME 1980 1979 1980 1979 1980 1979 1980 1979 1980 1979

ARGENTINA 19 ABR. 1.096 1. 287 23 1 64 75 31 43 7.466 5.325

BAHAMAS 27 DIC. 483 1.659 - - 3 2 - - 15 -

BARRADQS 13 27 16 11 a) 6 10 12 -a) 2DIC. - -
BOLIVIA 23 FEB. 258 360 1 138 18 23 10 4 233 131

BRASIL 26 JUL. 30.875 22.890 1.091 1. 293 1.377 1.422 2.436 2.605 19.472 13.656

CANADA 29 NOV. 13.064 22.252 - 3 .. . " . 60 78 2.455 1.998

CHILE 15 NOV. 3.048 30.570 - - 22 " . 218 338 1. 936 346

COLOMBIA 10 AGO. 4.798 12.887 53 352 288b ) " . 184 105 4.978 7.692

COSTA RICA 06 DIC. 985 6.386 - - 9 21 - - 903 250

CUBA 27 SEP. 3.217 6.664 - 1 20 22 - - 89 128

DOMINICA 22 NOV. - 178 - - 2 2 - - 1 -
ECUAOOR 02 AGO. 1.251 3.192 5 5 59 40 4 7 599 1.316

KL SALVADOR 15 NOV. 1. 726 10.125 14 1 80 101 -a) - 818 767

l.U.A. 29 DIC. 13.430 13.600 9c) 26 d ) 74 76 5 59 1. 651 1.570

GREHADA 27 DIC. 338 3 - - 3 2 1 - 6 6

GUATEMALA 15 NOV. 2.407 3.193 63 23 58 59 6 4 1.471 1.340

GUYANA 22 NOV. 460 668 .. . ... 13 20 1 5 " . " .
BAITI 08 NOV. 164 257 4 - 105 59 9 5 35 e ) 14

HONDURAS 06 DIC. 3.537 4.719 3 226 28 36 2 2 2.108 2.363

JAMAICA 08 NOV. 27 82 - - 1er" 11 11 8 11 37

MEXICO 29 NOV. 28.032 23.519 594 675 517 517 11 10 4.710 4.222

NICARAGUA f) 1. 270 86 1 11 267... ... .. . .. . ... ...
PANAMA 01 NOV. 1.648 4.062 - - 26 30 - - 581 572

PARAGUAY 15 NOV. 897 1.241 7 14 164 159 7 4 834 731

PERU 27 SEP. 4.971 2.528 106 42 197 125 151 81 3.212 7.007

UP. DOMINlCANA 31 MAR. 3.132 1.411 93g ) 9 31 33 82 50 88 27

SABTJ. LUCIA 22 NOV. 35 6 - - 1 8 - 1 9 1

SURINAME 01 NOV. 28 - 1
h) - - 1 -h)

" . -

TB.INIDAD Y tABAGO 13 DIC. 345 390 - - 23 30 , - 1 10 42

URUGUAY 30 SEP. 104 1.050 - - 11 10 - - 149 169

nREZUELA 29 NOV. 8.043 19.853 1 52 ... 89 12 3 2.615 1.644

a) 1 de noviembre
b) 15 de junio
c) 7 casos paraliticos
d) 23 casos paraliticos
e) 2 de febrero

f) Datos no disponibles para 1980; datos para 1979 hasta
el ultimo pertodo epidemiologico de diciembre.

g) Fuente: Secretaria de Estado de Salud Publica y
Asistencia Social, 30 de septiembre de 1980.

h) 22 de marzo

- Ningiin caso

Datos no
disponibles



Epidemiologia

Poliomielitis: Honduras, 1979

Doscientos y veinte casos de poliomielitis, con
siete defunciones, fueron notificados a la Division de
Epidemiologia del Hinisterio de Salud de Honduras du­
rante el aI'lo de 1979. Los casos ocurrieron en todos
los meses del aflo, con la incidencia mas alta en junio
(41 casos) y mayo (35 casos).

8

Poliomielitis: Venezuela, 1979

El Departamento de Vigilancia Epidemiologica de 1a
Division de Epidemiologia del Ministerio Venezolano de
Sanidad y Asistencia Social recibio en el curso del aflo
de 1979, 135 denuneias de sospechas de poliomielitis
procedentes de 17 Entidades Federales. Fueron confir­
mados por laboratorio 56 casos con una muerte, corres­
pondientes a 10 Entidades. El Cuadro 1 muestra 1a
distribucion de los casos, sus tasas y los serotipos de
poliovirus comprobados.

Cases de pol iomiel iti5. tasas y lerotipos de
poliovirus comprobados I por Entidad Federal. Venezuela, 1979

El 83,6% de los casas ocurrieron en niI'los menores
de tres anos de edad. En el Cuadro 1 se puede observar
la ocurrencia de los cas os segdn grupos de edad y ante­
cedentes de vacunacion.

Enr:idades
Federates

Tasa
Casos Muenes (por 100.000)

Serotico
II III I-III

Di5t1'ito Federal" 19 0,6 14
Cuadra 1 Bolivar 12 2,3 3

Sucre 9 1,6 8
Casas notificados d. pol iomiel it is, segun grupos d. Truj i 110 5 1,1 5

edad y antecedentes de vacuoac i6n. Honduras. 1979 ZuI ia 5 0,3 4
Nueva Esparta 2 1,4 2
AnzoA: tegui 1 0,2 1
Apure 1 0,5 1

Grupo Vacunados No Lara 1 0,1 1
d. edad 1 dos is 2 dos is 3 dos is vacunados Ignorado Total Tach ira 1 0.2 1

Henores d. 1 ano 11 62 3 77

1 ana 17 40 5 72

2 anos 6 21 3 35
3 anas 2 11 1 17
4 anos 2 4 6
5 atlas o mas 11 13

* Zona Sanitaria Hetropol itana

Como se puede obse rvar, e] 71,4% de los casos fueron
debidos al tipo I y el 23,2% al tipo III.Total 38 14 145 16 220

Total 56 0,4 40 2 13 I
01,4%)( 3,6%)( 23, 2%) Cl,8%)

Pore i en to 17,3 6,3 3,2 65,9 7,3 100 En relacion con la edad de los pacientes, se observo
que, del total de 56 casos, 45 (80,3%) ocurrieron en
menores de 3 a~os de edad.

De las siete defunciones, tres oeurrieron en el
grupo de menores de 1 aI'lo y euatro en el grupo de 1 aI'lo
de edad.

Entre enero y junio oeurrieron 49 casas y entre
julio y diciembre 7 casos. No se dispone de datos sobre
los antecedentes de vacunaeion de los casos.

Hasta el
notifieado a
poliomielitis

6 de di c ieml:>re de 1980,
la OPS la oeurreneia de
para 1980.

Honduras habia
seis casos de

Hasta finales de noviembre de 1980, Venezuela habia
notificado un easo confirmado de poliomielitis para el
ano 1980.

Fuente: Boletin Mensual de Enfermedades
Vol. 7, abril de 1980, Division
gia, Direccion General de Salud.

Transmisibles,
de Epidemiolo­
Honduras.

Fuente: Boletin Epidemiologiea Semanal No. 40, 36
::;(':::1-=9-=9-=2";:)":::'"=3-:-l-=8:.t,~2~8::-::'::":d::";e:"::';s;:':e:":p;':t:"'1:-·e-m=:b=-r""e::":':':::':a71---;4':':'::-:-d-e--'o-='c tub r e

de 1980.
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