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El PAl en Cuba

Maxima prioridad a la inmunizacion

Cuba est.i desarrollando un nuevo plan de actividades
para corregir algunos de los problemas que persistian en
su programa de inmunizacion. En mayo de 1982 estaba
aplicandose plenamente el anterior "cronograma de ac­
cion" (vease el articulo que sigue). elaborado pOl' el grupo
multidisciplinario OPS/Ministerio de Salud, que evaluo
las actividades de inmunizacion del pais en junio de 198!.
El nuevo plan. que habra de entrar en vigor dentro de
unos meses. comprende 10 siguiente:

• Coordinacion de actividades con las denominadas
"organizaciones de masa" para erradicar el saram­
pion en los dos anos proximos.

• Habilitacion de fondos para la compra de cajas Frias
y botellas "thermos" destinadas al transporte de va­
cunas a nivel local.

• Coordinacion con el Ministerio de Educacion, a fin
de exigir un certificado de vacunacion como requisito
de ingreso en las escuelas primarias y secundarias.

• Introduccion de los antigenos contra la rubeola y la
parotiditis en el plan nacional de vacunacion.

• Evaluaciones trimestrales del programa, efectuadas
a nivel central poria Division de Epidemiologia y las
policlinicas; pnictica de la evaluacion de inmuniza­
ciones a nivel provincial, con actividades generales
orientadas hacia la reducci6n de la mortalidad infan­
til.

• Establecimiento de una comision nacional multidis­
ciplinaria para analizar todos los aspectos del plan
nacional de inmunizacion. inclusive datos estadisti­
cos, metodos de control y normas generales del pro­
grama.

Fuente: Divisi6n de Epidemiologia, Ministerio de Salud,
Cuba.

Evaluacion del programa

Del 25 de mayo al 6 de junio de 1981, un grupo mul­
tidisciplinario del Ministerio de Salud y de la OPS evaluo
en Cuba las actividades de inmunizacion de alcance na­
cional, provincial y local. La evaluaci6n, centrada en las
condiciones actuales del PAl en Cuba, se baso primor­
dialmente en el examen de los infarmes y otros compro­
bantes disponibles, y en la observaci6n de las pnicticas que

se siguen en los centros de salud. El grupo concluyo su tra­
bajo con la presentacion de un informe resumido que in­
dica los objetivos, problemas y recomendaciones en rela­
cion con el programa, y cOIltiene ademas un cronograma
de las actividades a realizar pOl' el Ministerio de Salud.

En general, el grupo confirmo que Cuba ha realizado
impresionantes progresos en el control de la mayoria de
las enfermedades prevenibles par vacunacion. Entre los
facto res determinativos de esos progresos pueden citarse
los siguientes: existencia de un solo sistema de salud uni­
ficado: participacion activa 'de las denominadas "organi­
zaciones de masa" en el fomento de las actividades de in­
munizacion; alta prioridad concedida a esas actividades;
disponibilidad de servicios de estadistica bien dotados de
personal: aplicacion de un sistema practico de planifica­
cion sanitaria local; y existencia de un sistema de super­
vision y evaluacion que entrana visitas frecuentes a los
programas.

Infraestructura

La mayor parte de las inmunizaciones se realizan a nivel
local en policlinicas, hospitales 0 puestos rurales de salud.
Las autoridades municipales de salud se encargan de
planificar, supervisal' y abastecer a las areas de salud de su
circunscripcion. Entre las funciones administrativas a
nivel provincial estan la planificaci6n, programacion,
evaluacion,. supervision y distribucion de vacunas. Las
autoridades nacionales se encargan de establecer el orden
de prioridad y las metas, fijar normas, practical' la vigi­
lancia epidemiologica y evaluar las actividades de vacu­
nacion.

Cobertura

El sistema central de salud lleva un registro satisfactorio
de inmunizaciones que permite evaluar la cobertura en el
pais (Cuadro 1). EI 99% de los partos tienen lugar en
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CUADRO 1. Cobertura de ninos de menos de 1 ano
(poblacion estimada 136.900) con vacunas del

PAL Cuba, 1980

FIGURA 1. Casos notificados de poliomielitis paralitica
por 100.000 habitantes. Cuba, 1959-1980.
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hospitales, donde se aplica la vacuna BCG a todos los
recien nacidos. De esa forma, se consigue una cobertura
pnicticamente completa de todos los menores de un ana.

La vacuna DPT se administra en los centros locales de
salud. En 1980, la cobertura era del 78 % para la primera
dosis y del 67 % para la tercera. En Cuba, la tasa de aban­
dono entre la primera y la tercera dosis de OPT es la mas
baja de America Latina.

La vacunacion antipoliomielitica se realiza conforme a
campanas semianuales de alcance naciona!' EI sistema es
altamente eficaz, ya que recibieron la primera y la se­
gunda dosis de vacuna casi el 100 % de todos los ninos de
menos de 1 ana.

Uno de los principales problemas identificados par el
grupo de evaluacion fue la baja cobertura de los servicios
de inmunizacion antisarampionosa. Dado que estas acti­
vidades no comenzaron hasta 1974, la cobertura de meno­
res de 1 ana no es comparable can la alcanzada para otras
vacunas del PAL En 1980, la cobertura antisarampionosa
era del 48 % .

Sistema de vigilancia e informacion epidemiologicas

EI sistema de vigilancia epidemiologica de Cuba es uno
de los mas eficaces de America Latina. Cada institucion
de salud ha de dar diariamente al municipio un parte
telef6nico sabre los casas epidemiologicamente impor­
tantes. A su vez, el municipio hace un informe telefonico
refundido a los centros provinciales. Par ultimo, la infor­
macion de las provincias se transmite al nivel naciona!'

Se preparan informes trimestrales y anuales a cada ni­
vel administrativo (municipal, provincial y nacional) de
los que facilitan informacion detallada sabre morbilidad.

El grupo estimo que el sistema de salud cubano habia
resultado altamente eficaz para la reduccion de la mor­
bilidad y la mortalidad par las enfermedades del PAL La
incidencia notificada de la poliomielitis paso de unos 300
casas al ana en 1959-1961 a cera casas en 1965-1980,
habiendose registrado 1 en 1970-1973 y otro en 1979
(Figura 1). Esos casas correspondieron a ninos de menos
de 1 ana que no habian sido vacunados durante las cam­
panas nacionales de inmunizacion contra la poliomielitis.

En los 10 anos ultimos no se han notificado casas de
difteria, que en 1962 se producian al promedio de 20,.5
par 100.000 habitantes (Figura 2).

EI ultimo caso de tetanos neonatal se notifico en 1971
(Figura 3). El estudio de los 678 casas producidos entre
1970 y 1978 revelo que el 37 % de ellos correspondian a
personas de mas de 65 anos, y que el 30 % de todos los
casas provenian de la administracion de inyecciones en
condiciones asepticas.

25,...-----------------...,

1980

1975

1975

- TETANOS

1970

........ TETANOS NEONATAL

ANO

19651960

f1

10....-------------------.....,

ANO

FIGURA 2. Casos notificados de difteria por 100.000 habitantes.
. Cuba, 1959-1980.
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FIGURA 3. Casos notificados de tetanos, inclusive neonatal, por
100.000 habitantes. Cuba, 1959-1980.
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La mortalidad y morbilidad por tos ferina y tuberculosis
han disminuido durante el ultimo decenio (Figuras 4 y 5).

Pese al notable descenso de las defunciones por saram-
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FIGURA 4. Casos notificados de tos ferina por 100.000
habitantes. Cuba, 1959-1980.
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FIGURA 5. Casos notificados de tuberculosis por 100.000
habitantes. Cuba, 1959-1980.
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pion desde que se inicio la inmunizacion en 1974, la mor­
bilidad sigue siendo relativamente alta (Figura 6), 10 que
corrobora la necesidad de aumentar la cobertura para la
vacuna antisarampionosa.

FIGURA 6. Casos notificados de sarampi6n por 100.000
habitantes. Cuba, 1959-1980.
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La cadena de frio

La evaluacion de la cadena de frio revelo que esta fun­
cionaba con eficacia. Las vacunas se guardan en un alma­
cen central refrigerado cuya temperatura interna, en el
momenta de la inspeccion, era de + 6°C. EI sistema de in­
ventario esta bien organizado e impide que se envien a las
provincias vacunas caducadas. Se utilizan camiones frigo­
rificos para el transporte de vacunas a las provincias,
donde se las mantiene en camaras refrigeradas, de las que
solo unas cuantas tenian termometros.

EI eslab6n mas debil de la cadena de frio corresponde al
nivellocal, debido al uso de cajas Frias con mal aislamiento.
Pese a ese problema, los centros de salud visitados dispo­
nian de cantidades suficientes de vacuna. Todas las refri­
geradoras para almacenamiento de vacuna son inspecciona­
das regularmente para garantizar su buen funcionamiento.

Supervision y evaluacion

En Cuba. las actividades de inmunizacion se supervisan
y evaluan como parte de programas mas amplios de aten­
cion de salud para ninos. madres, trabajadores y personas
de edad avanzada. En esa labor participa personal diverso
de distintas divisiones v direcciones del Ministerio de Sa-
Iud Publica. .

Una vez al ano como minimo, el personal de nivel na­
cional hace visitas de una semana a cada provincia. Los
grupos de supervisores provinciales se desplazan a cada
municipio dos veces al ano, la primera para examinar el
plan de actividades en cursu y la segunda para evaluar los
resultados ya obtenidos. Por ultimo, el medico encargado
del programa de salud de cada municipio practica fre­
cuentes inspecciones en las areas de salud para saber si se
observan las normas y se alcanzan las metas establecidas.

Problemas y soluciones

£1 grupo identifie6 cinco problemas principales del PAl
en Cuba, a saber:

• falta de cajas debidamente aisladas para transporte
de vacuna desde el nivel provincial al local:

• falta de term6metros y de vigilancia diaria de la
temperatura de las refrigeradoras:

• falta de vehiculos en las zonas rurales:
• notificaci6n insuficiente de las inmunizaciones en

algunos lugares: y
• tasas relativamente altas de morbilidad sarampio­

nosa y escasa cobertura de los correspondientes servi­
cios de inmunizacion.

Se formularon divefsas sugerencias para resolver esos
problemas. La falta de materiales se podria remediar me­
diante un aumento de las asignaciones presupuestarias del
Ministerio de Salud y mediante donativos de organismos
exteriores. £1 sarampi6n se podria combatir intensificando
las actividades epidemiologicas, estableciendo un sistema
de competicion entre provincias en el estimulo de la lucha
contra la enfermedad, y realizando un estudio de factibi­
lidad de vacunacion triple sarampion-parotiditis-rubeola
de lo.s ninos de primer grado. Para mejorar el sistema de
informacion se sugirio un analisis de las causas a que obe­
decia la insuficiencia de las notificaciones. Se ha estable-



ddo un cronograma indicativo de soluciones de esos pro­
blemas para 1981-1982.

Fuente: Division de Epidemiologia. Ministerio de Salud,
Cuba.

Primer curso nacional del PAl
La Division de Epidemiologia del Ministerio de Salud

de Cuba organizo el primer taller nacional del PAl, que
tuvo lugar del 17 al 21 de mayo de 1982. Esa actividad fue
consecutiva a una de las recomendaciones emanadas de la
evaluacion multidisciplinaria del PAl que realizaron el
Ministerio de Salud y la OPS en junio de 1981.

Asistieron al seminario 19 oficiales a cargo de las ac­
tividades provinciales de inmunizacion, junto con 15 resi­
dentes de epidemiologia del Instituto Nacional de Higiene
y Epidemiologia. La OPS facilito como material didactico
los modulos del PAl sobre planificacion, administracion y
evaluacion. Los temas del taller fueron epidemiologia de
las enfermedades del PAl, vacunas utilizadas en el pro­
grama, cadena de frio, programacion de actividades. me­
todos de evaluacion y metas y objetivos generales del PAl
mundial.

Al principio y al final del taller se realizaron pruebas
para evaluar los conocimientos del grupo. Los resultados
se exponen en las Figuras 1 y 2. En general, el porcentaje
de respuestas exactas en las pruebas finales alcanzo una
media de 90. es decir un aumento casi del doble por rela-

cion a las respuestas en la prueba preliminar. EI analisis
de los resultados por temas revela que el grupo tenia al
principio un conocimiento mas deficiente respecto a obje­
tivos generales del PAl, cadena de frio, programaci6n,
evaluaci6n y vigilancia. Sin embargo, en la prueba final
casi el 100 % de las respuestas fueron exactas en todos esos
aspectos, excepto los de programaci6n, evaluaci6n y vigi­
lancia, en que la media fue de alrededor del 80 % .

El Ministerio de Salud Publica proyecta ahora formar
casi 1.000 profesionales de salud de diversos niveles en los
proximos 12 meses.

Fuente: Division de Epidemiologia, Ministerio de Salud,
Cuba.

Vigilancia de la poliomielitis
Jamaica

Elide junio de 1982, el Ministerio de Salud notifico a
la OPS 18 'casos sospechosos de poliomielitis registrados en
la parroquia de St. James, zona de Montego Bay. El 25 de
junio se habian notificado en conjunto .54 casos. uno .de
ellos mortal. La fecha de comienzo del primer caso noti­
ficado fue el 14 de marzo. Las pruebas de laboratorio re­
velaron la presencia de poliovirus tipo 1 en siete casos. EI
analisis serologico de otro caso sospechoso confirmo que
tambien se trataba de ese tipo de poliovirus.

En el Cuadro 1 se desglosan los ,54 casos por edades.

FIGURA 1. Resultados globales de las pruebas preliminares y
finales del taller nadonal del PAl celebrado en Cuba, 1982.

CUADRO 1. ~umero de casos notificados de
poliomielitis. por edades. Jamaica. marzo-junio

de 1982.
100

Se conocen las historias de vacunacion en 37 de los 54
casos (Cuadro 2).

CUADRO 2. Historias de vacunacion de los casos
notificados de poliomielitis. Jamaica, marzo-junio

de 1982.f:,:Yb;>j PRE-TEST l~~i~mtfMUposT-TEST

Grupos de edad

0-4 aims
.5-9 aoos
10-14 aoos
1.5-19 aoos
20 aoos en adelante

:\ llmero de casos

30
12
3
4
.5

Historia de \'acunacion ~ llmero de casos
FIGURA 2. Resultados, por temas, de las pruebas preliminares y

finales del taller nadonal del PAl celebrado en Cuba. 1982.

Fuente: Ministerio de Salud, Jamaica.

EI Ministerio de Salud seflala que el 16 de junio se habia
administrado una dosis de TOPV al 80 % de la poblaci6n
de menos de 15 aflos de edad. Ya se han establecido los ~

planes para la segunda fase del programa, y se dispone de
dos millones de dosis de TOPV para administracion de la
segunda dosis.
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Nota de la redaccion: EI Ministerio de Salud de Jamaica
respondi6 inmediatamente al brote de poliomielitis im­
plantando las medidas necesarias de control. Se solicit6 la
colaboraci6n de la OPS, que dispuso la visita de un consul­
tor y del oficial tecnico del PAl para el Caribe; los Centros
de Control de Enfermedades de Atlanta, Georgia, en­
viaran un vir610go para que ayudara al Ministerio en la
identificaci6n del poliovirus. Ademas, por conducto del
Fondo Rotatorio del PAl se atendi6 rapidamente la solici­
tud hecha por Jamaica de un suministro de emergencia de
.500.000 dosis de vacuna antipoliomielitica, obtenidas en
prestamo del Ministerio de Salud de Colombia.

Republica Dominicana
La Secretaria de Salud Publica de la Republica Domi­

nicana ha notificado en total 93 casos sospechosos de po­
liomielitis paralitica durante el periodo enero-mayo de
1982. La mayor parte de los casos se dieron en las regiones
de salud 0 (43%), II (13%), III (14%) y V (27%).

En el Cuadro 1 se hace un desglose por mes de comienzo
de la enfermedad.

vacunacion publicos 0 privados habilitados por el Ministe­
rio de Salud Publica, previa presentaci6n de los carnes
apropiados. Constituira una confirmaci6n oficial de que
la persona ha recibido todas las inmunizaciones necesarias
segun su edad. y expirara en la fecha prevista para la pro­
xima vacunacion.

EI CEV sera obligatorio en los casos y para los fines
siguientes: 1) todos los menores de 6 anos de edad, para el
cobro de la asignacion familiar: 2) ninos de todas las
edades, para admision en escuelas publicas y privadas:
3) todas las personas que deseen obtener 0 renovar su ce­
dula de identidad; 4) todas las personas que hayan de ob­
tener cualquier tipo de carne de salud.

A los individuos exentos de vacunacion por razones
medicas, el profesional tratante les habra de entregar un
documento justificativo que podra ser cambiado por el
CEV en los puestos de vacunacion.

Fuente: ~1inisterio de Salud. Uruguay.

CUADRO 1. Ntimero de casos de poliomielitis
notificados, por mes de comienzo de la enfermedad.

Republica Dominicana, enero-mayo de 1982.

Evaluacion de programas
de vacunacion con BeG

Fuente: Secretaria de Estado de Salud Publica. Republica
Dominicana.

Uruguay aprueba una ley
sobre inmunizacion

Las medidas adoptadas para contener el brote parecen
haber surtido efecto, como 10 'revela el menor numero de
casos notificados en mayo, por comparacion con los meses
precedentes.

En'Uruguay se ha aprobado una ley que exige la inmu­
nizaci6n contra las principales enfermedades prevenibles
mediante vacunas, en vista de las graves consecuencias so­
ciales y econ6micas que tienen. La nueva ley, que entra en
vigor el 1 de julio de 1982, contiene un plan que hara obli­
gatoria la vacunaci6n contra difteria, parotiditis, tos fe­
rina, poliomielitis, rubeola, sarampi6n, tetanos y tuber­
culosis.

Para vigilar el cumplimiento del plan se establecera el
Certificado de Esquema de Vacunacion (CEV), comple­
mentario de los carnes de vacuna ya en usa, que se emiten
par separado para cada vacuna e indican la fecha de la
proxima dosis, segun la edad del interesado.

El nuevo certificado se expedini solo en los puestos de

Tras los desalentadores resultados iniciales del ensavo
de prevencion de la tuberculosis en el sur de la India, ~n
Grupo de Estudio de la OMSl recomendo que prosiguiera
la vacunaci6n con BCG. especialmente de ninos de corta
edad, pero que se estudiara sin demora la eficacia del
BCG. Dado que esa vacuna se habia venido administrando
a los lactantes desde hace muchos anos en laRegion del
Pacifico Occidental, la Oficina Regional dispuso que un
consultor visitara varios paises con el fin de obtener datos
sobre la eficacia de la vacuna en los programas regulares
de inmunizacion. Los resultados parecen ofrecer interes
general porque facilitan algunos datos al respecto e indi­
can varios metodos relativamente sencillos de obtener ese
tipo de informacion de los programas nacionales. Ade­
mas, los estudios demuestran la ventaja, para fines de eva­
luaci6n, del registro sistematico de la historia de vacu­
nacion de los casos de tuberculosis.

Todos los paises visitados disponian de estadisticas de
morbilidad y mortalidad por esa enfermedad. Invariable­
mente, esas estadisticas indicaban un descenso de la tu­
berculosis (particularmente la meningitica) entre los ninos,
pero incluso cuando ese descenso era mas pronunciado
para ese grupo que para la poblacion adulta, ello no se po­
dia considerar como efecto de la vacunacion con BCG. En
efecto, cualquier baja del riesgo de infecci6n conseguida
con la mr>jora de las condiciones de vida 0 la aplicacion de
medidas de localizaci6n' de casos 0 tratamiento se reflejara
en la incidencia de la tuberculosis, particularmente en los
grupos de menor edad y no infectados. En consecuencia,
prescindiremos de los datos de ese tipo en el examen que si­
gue de algunos estudios especiales que permiten evaluar
cuantitativamente la eficacia de la vacuna BCG.

I Politicas de vacunacion con BCG, Informe de un Grupo de Estudio de
la OMS, Serie de Informes Tecnicos de la OMS No. 652, Ginebra, 1980.
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La notificacion de casos de tuberculosis se ha veniuo
practicando desde hace anos en ~'1alasia1. Los datos se
registran por separado para los ninos que tienen una
cicatriz de BCG y para los que no la tienen. Ademas, la
cobertura de vacunacion se determino mediante una en­
cuesta nacional en 1976-1977. de manera que pudo calcu­
larse el numero de personas vacunadas v sin vacunar, de
edad comprendida entre 0 y 19 anos. .

Los datos indican que el efecto protector de la vacuna
BCG fue mas 0 menos del 60% (Cuadra 1). Debe sena­
larse que ese porcentaje corresponde al ana en que se prac­
tico la observacion. A la mayor parte de los ninos se los
vacuno cuando tenian menos de 1 ana de edad. Las baci­
loscopias de esputo positivas para tuberculosis pulmonar
son raras entre los ninos de corta edad, y aunque se pro­
cedio tambien a la revacunacion en la edad escolar, el
efecto observado es principalmente a largo plazo.

CUADRO 1. Cobertura de la vacunaci6n con BCe, mimero de
casos de tuberculosis y tasas por 100.000 habitantes en

personas de hasta 19 anos de edad. Malasia, 1977-1979

Poblacion de hasta ;\' lunero de casos
19 arios de edad confirmados bacte- Tasa por 100.000

(en miles) riologicamente habitantes

Con cica- Sin cica- Con cica- Sin cica- Con cica- Sin cica-
Ano triz BCG triz BCG triz BCG triz BCG triz BCG triz BCG

1977 4.733 997 137 66 2.9 6,6
1978 4.971 877 166 82 3.3 9,4
1979 5.215 7.51 193 76 3,7 10,1

Total 14.919 2.625 496 224 3,3 8,.5

Efecto protector = (8.5 - 3.3)/8.5 = 61.290

Por 10 que respecta a la eficacia de la vacuna BCG en los
ninos de corta edad, son de interes las observaciones sobre
casos de meningitis tuberculosa admitidos en los hospi­
tales publicos de Malasia en 1976-1978. De 20 casos de
menos de 14 anos de edad, nueve tenian una cicatriz de
BCG y 11 no la tenian. La cobertura de vacunacion en la
poblacion de ese grupo etario era del 83 0/0. En consecuen­
cia, los datos indican un efecto protector de mas del 80 % .

En 1976 se efectuo en Singapur un estudio basado en las
notificaciones de casos de tuberculosis entre alumnos de
las escuelas primarias y secundarias. Se conoda la cober­
tura para ambos grupos, de manera que era posible cal­
cular las poblaciones vacunadas v las no vacunadas.

La vacuna, administrada ge~eralmente al nacer, pa­
rece por tanto haber tenido un efecto protector de mas del
85 %, demostrado cuando los ninos llegaron a la escuela
primaria, y de alrededor del 73 % cuando llegaron a la es­
cuela secundaria (Cuadro 2).

En la Republica de Corea se examino a 53 casos infan­
tiles de tuberculosis en un hospital importante. La mayor
parte de ellos tenian menos de 4 anos de edad y solo en
siete se observo una cicatriz de BCG. Segun los datos de
una encuesta efectuada en 1976, la cobertura de vacuna­
cion para la poblacion correspondiente se puede calcular

IVease Wkly Epid Rec 56 (6):45-46. 1981

en un 60 %. En consecuencia. el efecto protector del BCG
parece haber sido del orden del 90 % .

CUADRO 2. Ntimero de casos de tuberculosis y tasas por 100.000
habitantes, segtin historia de vacunaci6n con BCG,

en niiios de edad escolar. Singapur. 1974.

Tasa por
Casos Poblacion 100.000

Historia de vacunacion nuevos total habitantes.

Escuela primaria (6-13 anos)
Vacunados 16 318.600 ,5.0
:'Iio vacunados 13 .3.5.400 .36.7

Escuela secundaria (13-18 anos)
Vacunados ,II 120.7.50 34.0
No vacunados 51 40.2.50 126,7

Efecto protector en alumnos de e~cuelas primarias:
(36.7 - 5.0)/36.7 = 86.3 %

Efecto proteCtor en alumnos de escuelas secundarias:
(126.7 - 34.0)/126.7 = 73.2%

Esos porcentajes sugieren que el efecto protector se cal­
culo con alta precision en las diversas encuestas. Podrian
haberse determinado los limites de confianza estadistica de
las diversas estimaciones, pero ello habria dado una falsa
impresion de exactitud. Como los datos obtenidos eran re­
trospectivos, es posible que muchos factores dificiles de
apreciar hayan influido de algun modo en la estimacion del
efecto protector de la vacuna BCG. Asi, las tasas de infec­
cion en ninos vacunados y no vacunados pueden haber sido
distintas como consecuencia de la seleccion, y quiza algu­
nos de los vacunados hubieran contraido la infeccion antes
de recibir la vacuna, En consecuencia. los datos presenta­
dos son meramente compatibles con el hecho de que el
BCG haya tenido un efecto protector.

La manera de calcular dicho efecto retrospectivamente
es analoga a la que se usa en los estudios prospectivos. En
estos, la protecci6n se suele definir como la diferencia de las
incidencias en el grupo testigo y en el grupo vacunado,
como proporcion de la incidencia en los testigos, es decir,

a/n - b/m

a/n

en la que a es el numero de casos observados en los testigos,
b el numero de casos en los vacunados v m v n el total de
sujetos del grupo de vacunados y del gr;po t'estigo, respec­
tivamente. Esa formula se puede reducir a 1 - b/a· n/m,
en la que b/a es la relacion numerica entre los casos
vacunados y los no vacunados, y n/m la relacion entre el
total de personas no vacunadas y de personw; vacunadas
en el estudio. La evaluacion retrospectiva de la primera
relacion es facil de determinar en los pacientes diagnosti­
cados, pero la segunda debe corresponder a una poblacion
representativa de aquella a que pertenecen los pacientes,
con el fin de conseguir un grado de comparabilidad ana- \
logo al obtenido mediante asignacion aleatoria en los estu­
dios prospectivos. Cuando la cobertura de vacunacion es
muy alta (0 baja) eso puede resultar dificil y quiza no sea
tampoco facil excluir la seleccion.



TOTAL DE CASOS NOTIFICADOS DE SARAMPION, POLlOMIELlTIS, TETANOS, DIFTERIA Y
TOS FERINA. 1982 Y 1981, POR PAIS Y FECHA DEL ULTIMO INFORME.

FECHA SARAMPION POLIOMIELITIS TETANOS DIFTERIA TOS FERINA
DEL ULTIMO

PAIS INFORME 1982 1981 1982 1981 1982 1981 1982 1981 1982 1981

ARGENTINA a 5.065 105 35 8.283

BAHAMAS 5 JUN. 11 21 2 4 7

BARBADOS 22 MAY. 2 5 5 3

BOLIVIA 30 ENE. 117 353 3 13 12 2 2 171 286

BRASIL 13 FEB. 2.523 7.028 17 18 209 336 330 360 4.549 5.280

CANADA 17 ABA. 391 1.174 4 2 727 769

CHILE a 1.307 8 111 1.470

COLOMBIA a 6.507 82 192 54 1.832

COSTA RICA 8 MAY. 41 61 6 3 8 119

CUBA 24 ABA. 17.910 2.556 9 11 312 46

DOMINICA 1 MAY. 4

ECUADOR a 2.889 9 39 6 320

EL SALVADOR 24 ABA. 2.059 2.980 5 19 47 41 694 398

E.U.A. 12JUN. 779 2.110 2 32 20 3 457 456

RENADA 5 JUN. 241 8 2

GUATEMALA 27 MAA. 1.287 895 3 11 20 21 4 14 241 329

GUYANA a 35

HAITI 27 FEB. 122 184 30 6 8 71 16

HONDURAS 8 MAY. 1.313 890 5 8 9 7 626 327

JAMAICA 1 MAY. 950 2.663 54b 3 6 3 3 80 7

MEXICO

NICARAGUA

PANAMA 1 MAY. 2.314 832 6 15 13 53

PARAGUAY 1 MAY. 95 216 40 3 59 54 7 2 158 195

PERU 1 MAY. 498 2.603 22 161 10 147 203 607 2.310

REP. DOMINICANA 30 MAY. 93

SAN VICENTE Y
GRANADINAS 24 ABA. 355

SANTA LUCIA 10 ABA. 59 16

SURINAME 28 MAA. 17 596

TRINIDAD Y TABAGO 24 ABA. 192 1.655 8 5 3 5

URUGUAY 3 ABA. 31 258 8 5 250 99

_ C:NEZUELA 22 MAY. 5.937 7.530 2 702 1.385

aDatos nodisponibles para 1982. Datos para 1981 - Ningun caso
hasta ultima semana epidemiol6gica de junio. . .. Datos no disponibles

b25 de junio
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En los estudios retrospectivos se ha criticado tambien
un modo de seleccion que tergiversa los resultados reales:
en efecto. puede haber la tendencia a publicar solo los
resultados favorables. Para corregir en parte esa tenden­
cia se recomienda efectuar la evaluacion retrospectiva
dentro del marco del Programa OMS de Evaluacion de la
Vacunacion con BCG. Puede obtenerse informacion su­
plementaria sobre ese programa dirigiendose al Jefe. Oi­
\'ision de Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias.
O~IS. Ginebra.

Fuente: Wkly Epid Rec. 57 (16):121-123. 1982. Cuadros
adaptados por el Instituto Nacional de Tuberculosis. de la
Argentina.

~ota de la Redacci6n: La evaluacion de un programa
de vacunacion tiene a la vez aspectos operativos (cober­
tura. calidad de la vacuna) y epidemiologicos (efecto). La
repercusion indirecta de la vacunacion con BCG en el pro­
blema de la tuberculosis es pequena I porque la mayor
parte de los casos evitados en ninos y adultos jovenes son
formas cerradas que no constituyen focos de infeccion.
Por el contrario. la repercusion directa, es decir la protec­
cion conferida a los ninos vacunados, es un aspecto bien
conocido. ~ El impacto epidemiologico se debe determi­
nar, por tanto, midiendo la reduccion de la incidencia \"
la mortalidad correspondientes a todas las formas de tU:­
berculosis infantil, especialmente la meningitica en ninos
de menos de .5 anos.

El estudio precedente demuestra que puede obtenerse
informacion sobre el efecto protector de la vacuna me­
diante tecnicas sencillas y de bajo costo en las condiciones
normales del programa.

IStyblo K. Recent advances in epidemiological research in tuberculosis .
.4dt; Tub Res (Karger. ed.) 20. 1980.

"WHO BeG vaccination in the newborn and voung infants. Wkly
Epidem Rec 55 (ol): 1-3. 1980. .

En todos los paises de las Americas donde se practica la
vacunacion con BCG convendria realizar periodicamente
estudios retrospectivos del tipo indicado.

Contribucion de Bahamas al
Fondo Rotatorio del PAl

El Gobierno de Bahamas ha hecho un donativo de $500
al Fondo Rotatorio del PAl para adquisicion de vacunas.
siendo asi el octavo pais u organizacion que contribuye a
la capitalizacion del fondo. (Veanse detalles en el Bolefin
lnformativo del PAl. Vol. IV, No.1.)

El aumento de la capitalizacion del fondo facilitani y
acelerani la adquisicion de vacunas y equipo de cadena de
frio par los paises participantes.

Con este ultimo donativo, la capitalizacion del Fondo
Rotatorio del PAl se sittia ahara en $2.31·L500.

Taller del PAl en Belice
En 1981 se celebraron en Belice dos talleres del PAl

para personal de salud auxiliar y de categoria intermedia:
estuvieron coordinados par personas que habian asistido
al curso nacional de cinco dias celebrado en octubre de
1980.

El taller lle\'o dos dias completos y tuvo lugar en dos
centros de salud distintos: el de Stann Creek (19-20 de oc
tubre) para 22 participantes. y el de Toledo (22-23 de oc­
tubre) para 19 participantes. Se utilizaron los tres primeros
modulos del conjunto de cinco, que destacan las caracte­
risticas de las enfermedades y vacunas del PAL y la ca­
dena de frio.

Fuente: Ministerio de Salud. Vivienda y Cooperativas (Belice),
y Henry Smith, Oficial Tecnico de la OPS.

El Boletin lnformativo del PAl es una publicaci6n bimensual en espanol y en
Ingles del Programa Ampliado de Inmunizacion (PAl) de la Organizacion Pana­
mericana de la Salud, Ofieina Regional de la OMS para las Americas. Su prop6­
sito es facilitar el intercambio de ideas e informacion acerca de los programas de
inmunizaci6n en la Region a fin de aumentar el caudal de conoeimientos sobre los
problemas que se presentan y sus posibles soluciones.

Las referencias a productos comereiales y la publicaeion de articulos firmados
en este boletin no significan que estos cuentan con el apoyo de la OPS/OMS. ni
representan necesariamente la politica de la Organizacion.
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