
PAl Boletin Inforl11ativo
Programa Ampliado de lnmunizacion

en las Americas

Ana V, Numera 1 PROTEJA A SUS HIJOS VACUNANDOLOS Febrera de 1983

Colombia emprende la
segunda evaluaci6n del PAl

Del 31 de mayo alII de junio de 1982, el Ministerio de
Salud de Colombia efectu6 la segunda evaluaci6n multi­
disciplinaria del PAl, cumpliendo asi una de las recomen­
daciones formuladas en la primera evaluaci6n, de noviem­
bre de 1980.

Los principales objetivos fueron examinar eI programa
actual a la luz de las recomendaciones de la evaluaci6n
anterior e identificar n uevos problemas que podrian res tar
eficacia al programa.

Como puede observarse en el Cuadro I, el porcentaje de
cobertura con vacunaciones ha aumentado entre 25 y 100%
desde la ultima evaluaci6n, superando la meta de un 15%
~e aumento que se habia fijado.

CL' ADRO 1. Porcentaje de cobertura y de aumento de esta
para menores de 1 ano y mujeres gestantes.

Colombia, 1980-1981

Cobertura (%) Aumento

"acuna 1980 1981 (%)

DPT III 16.0 20,0 ?-_J

Antipoliomielilica III 16,1 22,2 38

Alllisarampionosa 13, I 25,5 95

BCG 45.0 56,7 26

TT (mujeres geslanles) ? - 5,9 136_,J

EI aumento de la cobertura se debi6 en parte a la
formulaci6n de una nueva estrategia que permite vacunar
a toda la poblaci6n vulnerable, en vista de los bajos
porcentajes logrados con las estrategias de visita domici­
liaria y vacunaci6n por concentraci6n. La nueva estrate­
gia, Hamada "canalizaci6n", se aplica a nivel operativo
del sistema de salud, con la activa panicipaci6n de agentes
de salud y de la comunidad. Se denomina asi porque las
personas son "canalizadas" de sus hogares a los puestos de
vacunaci6n.

Basicameme, la estrategia se aplica como sigue: el
~ente de salud es asignado a un sector, que debe quedar

.ubieno en tres meses, subdividido en zonas que cabe
atender en un solo dia. Junto can un jefe de la comunidad,
el agente efectua visitas domiciliarias para obtener datos
censales y antecedentes de vacunaci6n de todos los menores

de 4 anos y las mujeres gestantes; al mismo tiempo, se da
una eita a los miembros ~e la familia que deben ser
inmunizados para que acudan al puesto de vacunaci6n. EI
jefe de la comunidad acompana a las mujeres y los ninos a
dicho puesto y mas adelante efecttia visitas domiciliarias
para localizar a las personas que no acudieron a la cita. AI
termino de tres meses el agente de salud habra atendido
todo el sector, y entonces se reanuda el proceso para aplicar
las dosis de vacuna sucesivas.

Can esa estrategia se ha logrado una distribuei6n eficaz
de los recursos disponibles y la participaei6n act iva de la
comunidad.

Agente de salud rural apunta datos censales durante una visita
domiciliaria y da a la madre una cita para que lIeve a sus hijossin
vacunar a un puesto de vacunaci6n.
(Photo: Julio Vizcarra BrenneriOPS)

Aunque han aumentado los niveles de cobertura de
menores de 1ano, la proporci6n de vacunaciones contra la
poliomielitis para este grupo ha permanecido invariable
por relaci6n a las del grupo de 1-3 anos de edad (vease el
Cuadro 2).

Indice

Colombia emprende la segundaeualuaci6n del PAl 1
Vigilancia de la poliomielitis: Argentina 3
Cobertura de uacunaci6n en las Americas para 1981 5
Rubeola: La experiencia en Estados Unidos . . . . .. 6
Casos notificados de enfermedades del PAl 7



CCADRO 2. Ntimero y porcenlaje de vacunaciones contra
la poliomieIilis, par edades. Colombia, i 980-1981

Cl'ADRO 4. Tasas de morbilidad (par 100.000 habilantes)
para las enfermedades objelO del PAl. Colombia, 1980-1981. ,,<- .

i

1980 1981

Tasa de morbilidad

:3.1.1 116.8
29,2 23.2
0.5 2,1
2,:3 2.1

1980 1981

Edad :"0. de dosis en
~o. of dosis or,0

:\Ienos de I arlo 116.871 37,0 166.3-19 28.0

1-3 years 195.-1-11 63.0 126.:377 72.0

EI grupo de evaluacion obsen'o asimismo que las tasas
de desercion siguen planteando un problema grave, En el
Cuadra 3 se comparan las tasas de desercion entre dosis
para las vacunas DPT v antipoliomielitica en 1980 v 1981.

Enfermedad

Sarampi<'ln
Tos rerina
Poliomielitis
Ti,tanos i tndas las edadesJ
Tt'tanos neonatal
Difteria
Tuberculosis

, ,. Datos no disponibles

1.0
8-1,6

0,5
83.5

Cl'.-\DRO 3. Porcenlaje de coberlura de menores de 1 ana y
lasas de abandono enIre la primera y la lercera dosis para

las vacunas DPT y anlipoliomielilica. Colombia, 1980-1981.

DPTI :19.8 .17,1
OPT III 16.0 60 20,0 65
.-\ntipoliomielilica I 11.6 62,-1
.-\lIlipoliomielitica III 16,1 62 22,·1 65

l'n problema que dificulto la interpretacion adecuada
de los datos fue el caracter poco fidedigno de las estima­
ciones basicas de la poblacion. Ella ya se habia observado
en la evaluacion precedente, pero el Ministerio no pudo
llevar a cabo la encuesta recomendada para determinar las
estimaciones basicas de la poblacion. Par consiguiente,
como pane de un esfuerzo par obtener esos datos, el grupo
de eval uacion efectuo un estudio de la cobertura can
vacunaciones en un departamento. La cobertura de me­
nares de I ana fue como sigue: BCG, 60%; vacuna
antisarampionosa, 46%; DPT III, 39%; y vacuna anti­
poliomielitica III, 41 %. Esos porcentajes son mayores que
los notificados par los servicios de sal ud, quiza debido a
que estos tienden a sobreestimar los grupos de poblacion.
Seria interesante saber si esos resultados se podrian
extrapolar al resto del pais. Es de esperar que en 1983 el
Ministerio realice una encuesta de alcance nacional.

Mientras haya dificultades para determinar la relacion
causal que el programa de inmunizacion esta teniendo en
la reduccion de enfermedades, obviamente el numero de
casas notificados es un indicador importante, En el
Cuadra 4 se comparan las cifras de morbilidad para 1980 y
1981. Pese al aumento de los porcentajes de cobenuni
del grupo de 0-3 anos de edad (vease el Cuadra 2), las tasas
de morbilidad par sarampion y poliomielitis siguen
aumentando.

Ademas, como puede observarse en el Cuadro 4, lOdavia
se desconoce la magnitud del problema del tetanos neo­
natal. Dna de las recomendaciones para 1982-1983, formu­
lada asimismo en la primera evaluacion, es determinar la
incidencia de esa enfermedad, especial mente en las zonas
muyexpuestas.

Aunque en el programa de inmunizacion de Colombia
persisten los problemas de cobertura deficiente y tasas de

0;, Tasa de Cobenura Tasa de
Cobenura abondono 0;, abondono

abandono demasiado altas para tener un efecto significa­
tivo en la morbilidad. sus logros en Otros componentes
deberian permitir progresos pronunciados en el control de
las enfermedades del PAl durante 1983-1984, A continua­
cion se especifican algunos de esos logros:

Recursos de personal. Aumento numerico del personal
tecnico; utilizacion m<!s racional de los recursos humanos;
mayor participaci6n de los agentes locales de salud en las
aetividades del programa.

Sistema dec'igilancla e Informacion. Distribucion de un
manual simplificado sabre vigilancia epidemiologica de
las enfermedades del PAl y eStablecimiento de un sistema
de notificacion mensual de casas par telefono,

Cadena de frio. Extension de la cadena de frio a nivel
local en el 80"[, del pais; adopcion en la mayoria de los
departamentos de normas sobre distribucion de vacunas
control de temperaturas. uso de equipo apropiado y
almacenamiento de vacunas; desarrollo par el InstilUlO
N acional de Sal ud de un programa de control de la calidad
de las vacunas; instalaci6n por el Ministerio de cuartos
frios para almacenamiento de vacuna a nivel central;
incarporacion a la cadena de frio de un carnian frigorifico
para el transporte de vacunas del centro a las regiones.

Adiestramiento. Desde 1980, Colombia ha organizado 16
cursos del PAl para 1.129 trabajadores de salud, EI Minis­
terio de Salud ha convocado reuniones para promover el
proceso de adiestramiento y la educacion continua. espe­
ciahnente sabre la nueva estrategia de canalizacion.

Fondos y OtTOS recursos del programa. EI presupuesto
para el PAl se ha triplicado. La cantidad de vacunas y otros
suministros (agujas y jeringas) ha sido suficiente.

Supen'isi6rl. EI Ministerio de Salud ha unificado la
metodologia de supervision preparando al efeclO formu­
larios uniformes y publicando una guia de supervision
central. EI aumento del personal y los recursos ha permi­
tido intensificar y ampliar la supervision,

Coordinaci6n. Aunque no se ha aplicado plenamenteel
mecanismo para coordinar el PAl can los otros arganis­
mas de salud. e integrarlo en eslOs, se han realizado
progresos en su coordinacion e integracion con los pro­
gramas ministeriales de salud maternoinfantil, recursos
humanos y atencion primaria. EI PAl ha establecido
ademas los oportunos contactos para informar sabre sus
normas y objetivos ala sociedad nacional de pediatria y ~
las universidades nacionales. -

Pese a que se han realizado esos progresos, necesarios
para garantizar la disponibilidad de servicios de inmuni-

19811980

\'acuna
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z<lcion. se identificaron los siguientes problemas impor­
tantes con que tropieza el programa:

Recursos. Distribucion inadecuada de los fondos del
programa en los servicios nacionales de salud; insuficien­
cia de los recursos de personal para ampliar la cobertura de
los servicios de inmunizacion; insuficiencia de medios
para supen'isar y adiestrar adecuadamente al personal.

.-ldlestramlento. Falta de adiestramiento en conserva­
CiC)Il v reparacion de equipo de la cadena de frio; instruc­
cion insuficiente del personal de salud sobre la manera de
establecer contaeto con la comunidad y promover la
participacion de esta.

Colombia fue el primer pais de la Region de las
.-\meric<ls que efectuo una segunda evaluacion del PAL EI
proceso continuo de evaluacion es importante para que
los paises identifiquen los principales problemas que
impiden los progresos. A base del estudio de posibles
soiliciones. los paises plleden formular un plan de accion
para mejorar el programa. EI Ministerio de Salud de
Colombia ha puesto en practica un proceso de esa indole
para determinar los adelantos hacia la me.ta de propor­
cionar servicios de inmunizacion a todos los nifios de aqui
a 1990.

Pueden obtenerse ejemplares del informe completo de la
naluacion solicitandolos del jefe del PAl a la direcci6n
siguiente:

Dr. Enrique Silva
Jefe. Crupo de Inmunizaciones
:\linisterio de Salud (Of. 604)
Calle 16. No. 7-39
Bogot;l. Colombia.

Fuente: Ministerio de Sal lid. Colombia.

Vigilancia de la'
poliomielitis: Argentina

FIGL'RA l. Provincias que nOlificaron casos de poliomielilis.
Argenlina, enero - oClubre de 1982.

~RRA DEL FUEGO

CUADRO 1. Dalos sobre casos nOlificados de poliomielilis.
Argentina, oClubre de 1982.

Fecha HislOria
Edad Sexo de man i- de vaclI- Provincia Confirmacian

festacian nacian en laboralOrio

edad; solo tres de ellos ten ian historia de vacunaci6n
completa. EI brote ocasion6 dos defunciones notificadas.

En el Instituto Malbran de Buenos Aires se esta proce­
diendo a la confirmacion de los 14 casas en laboratorio. En
tres de ellos ya se ha aislado el poliovirus tipo I. En los

Tipo I
Tipo II
Tipo I

Salta
Chaco
Chaco

3 dosis
1 dosis
odosis

Sept. 1982
Sept. 1982
Sept. 1982

H
H
H

Paises que notificaron casos de poliomielitis

14 meses
7 meses
4 afios

En octubre de 1982 Argentina notific6 tres casos de
poliomielitis registrados en dos de las provincias del norte:
Salta y Chaco (vease la Figura I). En el Cuadro I se detallan
los casos.

En el ultimo trimestre de 1982 se implantaron medidas
de control y se intensificaron las actividades de vigilancia.
A fines de diciembre se localizaron en un consultorio
privado de Salta dos casos sospechosos que no resultaron
ser de poliomielitis.

EIII de enero de 1983 se detectaron seis casos compatibles
con la poliomielitis en San Martin. Provincia del Chaco;
el primero de ellos se manifesto en la ultima semana de
diciembre de 1982. De inmediato. las autoridades provin­
ciales de salud. con el apoyo de un grupo de epidemi610gos
del nivel central. procedieron a investigar intensivamente
el brote e implantar medidas de seguridad; se localizaron
Jtros ocho casos. siete de ellos en la misma zona y uno en la
Provincia de Salta.

EI t'dtimo caso detectado se manifest6 el 17 de enero de
1983. EI 78% de los casos fueron de menores de 3 anos de
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Cl' ADRO 2. Numero de casos de poliomielilis y defunciones.
por semana de manifestaci6n.

Argentina, diciembre de 1982 - enero de 1983.

cuadros 2. 3 y 4 se exponen detalles adicionales sobre los
casos.

En la Provincia del Chaco. el porcentaje de cobertura de
servicios de inmunizacion es del 55% aproximadamente. y
en San Martin del 30-45%.
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FIGURA 2. Tasas de morbilidad por poliomielitis.
Argentina. 1967-1982.

Nllmero de
defunciones

4
3
3
4

Numero de
casos

Semana 52
Semana 1
Semana 2
Semana 3

Semana de
manifestaci6nArio

1982
1983
1983
1983

- Ninguna

CUADRO 3. Numero de casos de poliomielitis. por edades.
Argentina, diciembre de 1982 - enero de 1983.

CU ADRO 4. Numero de casos de poliomielitis, por historia de
vacunaci6n. Argentina, diciembre de 1982 - enero de 1983.

Fuente: Ministerio de Salud Pllblica y Medio Ambiente.
Argentina.

Edad

~Ienos de 1 ario
I ario
2 arios
3 arios en adelante

:-.1umero de dosis

:-.1inguna
ena
Dos
Tres 0 mas

Numero de casos

2
5
4
3

Numero de casos

3
6
2
3

Porcentaje
cumulativo

I4
50
78

100

Porcentaje

21
43
I4
21

Instituto de Virologia, de Cordoba. De 1978 a 1980. esos
centros investigaron 104 casos sospechosos. 53 de los cuales
fueron confirmados. Los tipos aislados de poliovirus
fueron: 3'9 casos de tipo I. dos de tipo II y uno de tipo III.

EI 21 % de los 53 casos confirmados en ese periOOo no
habian sido vacunados; el 47% habian recibido tina 0 dos
dosis; el 23%. tres 0 mas dosis; y el 9% no ten ian historia de
vacunacion conocida. EI 92% de esos casos correspondio a
menores de 3 anos de edad y el 77% a menores de 2 anos.

La situacion actual de la poliomielitis en Ia Argentina
demuestra que. pese al eIevado porcentaje de cobertura
mediante inmunizacion en todo el pais. algunas zonas
donde el porcentaje es inferior al promedio nacional
todavia estan expuestas a brotes de la enfermedad; asi
ocurre en la Provincia del Chaco. por ejemplo. donde
dicho porcentaje es de los mas bajos del pais. Por oITa
parte. el sistema de vigilancia ha resultado de la mayor
imponancia para la pronta deteccion de brotes y la
inmediata adopcion de medidas correctivas.

Nota de la redacci6n. Argentina cuenta con uno de los
mejores programas nacionales de inmunizacion de la
Region de las Americas. En todo el pais. la cobertura de
menores de I ano de edad con vacuna antipoliomielitica es
de un 80-90%. Este alto porcentaje se ha logrado gracias a
la vacunacion sistematica por todos los servicios de salud.
reforzada por tres cicIos anuales para los menores de 3 anos
de edad.

EI ultimo brote importante de poliomielitis, con 500
casos nOlificados, se registro en 1971. ano en que se formulo
la estrategia antes indicada. EI efecto de las nuevas
medidas en la reduccion de la enfermedad fue espectacular.
como puede apreciarse en la Figura 2. De 1972 a 1978 se
notificaron menos de 12 casos al ano; en 1979 y 1980. 22 y 41
casos. respectivamente; y en 1981. ninguno. EI brote de
mayor consideracion en ese periodo tuvo lugar en la
Provincia de Tucuman, al norte del pais. donde se
produjeron 32 de los 41 casos de 1980.

Las actividades de vigilancia de la poliomielitis estan
bien desarrolladas y coordinadas en todo el pais; hay dos
centros que facilitan servicios de laboratorio: el Instituto
Nacional de Microbiologia de Buenos Aires (Malbran) y el

Cobertura de vacunaci6n
en las Americas para 1981

EI cuadro en la pagll1a 5 muestra las coberturas de
vacunacion para 1981 en ninos menores de I ano y mujeres
embarazadas. y las tasas de desercion para vacunas de dosis
multiples. En la mayoria de los paises los niveles de
inmunizacion en ninos menores de I ano permanecieron
iguales 0 variaron Iigeramente al compararse con las
coberturas de 1978, 1979 y 1980 (vease los Boletines
Informativos del PAl II-I. 11-6 y 111-5). Ademas, las tasas de
desercion para \lacunas de dosis multiples siguen siendo
muyaltas.

Preocupa tambien la baja cobenura con toxoide tetani­
co en mujeres embarazadas. La vacunacion TT es necesa­
ria para proteger a los recien nacidos contra el tetane;
neonatal. sin embargo la mayor parte de los paises n~­

recopilan datos sobre cobertura para esta vacuna. En los
pocos casos en que se dispone de dicha informacion. las
coberturas suelen ser debajo del 10%.
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Rubeola: La experiencia en
Estados Unidos

La epidemia de rubeola registracta en los Estados
L'nidos durante 1964- I965 dej6 alrededor de 20.000 lactan­
tes afeetados del sindrome congenito de la enfermedad.
ocasion6 una moninatalidad aproximada de 30.000 casos
y tuvo por secuela unos 5.000 abonos terapeuticos. EI
costo para la economia estadounidense fue mas 0 menos de
$1.500 mill ones.

En 1969 estaban autorizadas tres vacunas contra la
enfermedad. y habia un programa nacional de inmuniza­
ci6n para distribuirlas y administrarlas. Desde ese mismo
aiio se ha hecho un amplio uso de la vacuna antirubeola.
habiendose distribuido mas de 100 millones de dosis.
Actualmente, en los Estados l'nidos solo se distribuye la
cepa RA 27/3 de virus vacunal. Esa cepa se autoriz6 en
1979 y ha reemplazado a las anteriores vacunas contra la
rubeola.

La inmunizaci6n ha conducido a una fuene baja del
numero de casas notificados. Por comparaci6n con 57.686
en 1969. las notificaciones bajaron a 2.077 en 1981.10 que
representa una disminuci6n del 96% y un minimo absoluto
para todos los aiios (Figura I). Desde 1964 no ha habido
epidemias imponantes y. ademas. se han interrumpido los

cielos anteriormente observados de actividad maxima de la
rubeola cada 6-9 aiios (Figura 2).

F1Gl'RA 1. Tasa de incidencia de la rubeola por 100.00
habitantes y por aiios de notificacion.

Estados r nidos, 1966-1981·

Vacuna autorizada

• Datos provisionales para 1981

700

§ 600

8 ~ 500
.-4 ~ 400c:::cc
~ ~ 300

~ ~ 200
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F1Gl'RA 2. Incidencia de la rubeola en 10 zonas escogidas.· Estados l:nidos, 1928-1980··

• Mazne. Rhode Island. Connectlnil.
.Yew York City. OhIO. ll/Inols.
Wisconsin. Maryland. Washington,
Massachu5etts

•• Datos provisionales (MMWR Weekly Report 29:52, 9 enero 1981)

EI programa de los Estados Unidos se orient6 inicial­
mente hacia la vacunaci6n de los escolares, ya que se
estimaba que la transmisi6n primaria de la rubeola se
producia en las escuelas. y que los niiios infectados
transmit ian la enfermedad a sus hermanos y a mujeres
susceptibles en edad fecunda. En consecuencia. la primera
meta del programa fue reducir la transmisi6n inmuni­
zando a ninos de edad escolar y preescolar (de I ano en
adelante). Esa meta se ha aIcanzado. con 10 que el nivel de
inm unizaci6n de ninos desde la edad de guarderia infantil
hasta la de primer grado es en 1981-1982 superior al 96%.
Esa cobenura se consigui6 gracias a la amplia disponibi­
lidad de vacuna, a la iniciativa de inmunizaci6n infantil
lanzada en 1977 con fuene apoyo de fondos federales y a las
leyes sobre inmunizaci6n escolar, que exigen la prueba de
vacunaci6n 0 la exenci6n de esta para el ingreso en la
escuela. La vacunaci6n contra la rubeola es requisito de
ingreso en los 50 estados y en el Distrito de Columbia. En
38 estados, esas leyes son aplicables desde la edad de

6

guarderia infantil hasta la de grado 12. pero en muchos
casos de hace una exenci6n para las ninas de 12 aiios en
adelante.

EI uso de la vacuna ha permitido lograr no solo una baja
imponante de la prevalencia general de la rubeola. sino
tam bien un cambio en la distribuci6n de los casos por
edades. Antes de la autorizaci6n de la vacuna. las mayores
tasas de incidencia correspondian a escolares.i1·~1 Desde la
autorizaci6n. la tasa ha venido bajando para todas las
edades, panicularmente para los ninos de 5-9 aiios de edad,
hecho que refleja la campana inicial de vacunaci6n de
escolares. En consecuencia. se ha observado un cambio en
la epidemiologia de la rubeola. ya que la prevalencia

III Centros de Control de Enfermedades: Rubella Surveillance
Report No. I. Junia. 1969. Atlanta. Georgia. "
121 Preblud SR. Serdula MK. Frank ].0\. et a!' Rubella vaccination
in the United States: A ten-year review. Epidemiologic Reviews
2:171-194.1980.





maXIma pas6 al grupo de 15-19 afios de edad desde
mediados hasta fines del decenio de 1970. Alrededor del
71 %de los casos notificados desde 1976 hasta fines de 1979
correspondieron a personas de 15 afios de edad en ade­
lanteP'

La tasa notificada de incidencia del sindrome de ru beola
congenita no ha bajado tan sensiblemente como la tasa de
rubeola (Cuadro I). Habida cuenta del cambio de la
epidemiologia y de la persistencia de casos de sindrome,
ulteriormente se hizo hincapie en la vacunaci6n de
mujeres susceptibles a partir de la pubertad. El resultado
ha sido una baja de la tasa de incidencia en personas de
19-29 afios de edad; aunque todavia no se puede afirmar
con certeza, parece registrarse un descenso de la tasa de
incidencia del sindrome de rubeola congenita.

Las precauciones contra la vacunaci6n de mujeres sin
saber con certeza si estan 0 no embarazadas han impedido
concentrar la labor de inmunizaci6n en las que han
llegado a la pubertad. Los datos obtenidos hasta la fecha
parecen indicar que el riesgo de malformaciones inducidas
por la vacuna es escaso 0 inexistente. '3' Dado que eII0-20%
de los adultos j6venes siguen siendo susceptibles a la
rubeola pese ala existencia de vacuna, todavia se registran
brotes en lugares donde se concentran personas de esa
edad, en particular escuelas, universidades, hospitales y
otros lugares de trabajo. A raiz de varios informes sobre
rubeola nosocomial, se procura con particular empefio
establecer pautas de inmunizaci6n de todo el personal
hospitalario susceptible.

El estudio de la relaci6n beneficio-costo de las actuales
practicas de inmunizaci6n contra la rubeola en los Estados
Unidos demuestra que dicha relaci6n es de 8: I cuando se
administra la vacuna sola y de 23: I cuando se la administra
en combinaci6n con el antigeno antisarampionoso.I~1

Resumiendo, el programa de los Estados Unidos ha
permitido reducir la transmisi6n entre los escolares,
eliminar los ciclos de aparici6n peri6dica de la enfermedad
y prevenir epidemias de importancia con secuelas de
rubeola congenita. Lo que no se ha logrado es reducir la
endemicidad del sindrome. Sin embargo, el uso continua­
do e intensivo de vacuna y la inmunizaci6n de adolescentes

131 Preblud SR, Stetler HC, Frank ]A, et al. Fetal risks associated
with rubella vaccine. lAMA 246:1413-1417,1981.
(~I Schoenbaum SC. Hyde ]N, Bartoshesky L, et al. Benefit-cost
analysis of rubella policy. New Engl 1 Med 294:306,1976.

CVADRO l. Tasas de incidencia notificadas de rubeola
adquirida y estimaci6n de tasas de sindrome de rubeola

congenita (con indicaci6n de los casos confirmados y los
compatibles). Estados L'nidos, 1969-1981.

Rubeola adquirida Rubeola congenita

Ano Tasa general Estimaci6n Casos Tasa por
naCl- de incidencia de tasas de confirmados 100.000
miento por 100.000 incidencia v compa- nacidos

hab. par 100.000 hab. tibles·· \'lVOS

> 15 anos·

1969 28,9 62 l,i
1970 27,8 69 1,8
19i1 21.9 -!5 1,3
1972 12.2 :32 1,0
1973 13,2 8.6 ,\0 1,0
19H 5.6 3,5 22 0.7
1975 7.8 6.-! 32 1.0
1976 5.8 5.-! 23 0.7
1977 9.-! 8.6 29 0.9
1978 8.-! 8,2 26 0.8
1979··· 5.-! U 57 1,6
1980··· 1.7 1.0 H O.-!
1981··· 0,9 O.-! 7 0.2

• Casas por 100.000 habitallles se~lin extrapolaciones de la
distribucion de casos por edades conocidas para deterrninar el tlt'lmero
tOlaL

•• Son casos confzrmados aquellos para los que se obtienen pruebas
de rubeola can~enita en laboralOrio. Son casos compatibles los que
preselllan dos complicaciones de la lista al a conlinuacibn 0 una de la
lista a) y olra de la bl, pero que no han sido confirmados en laboratorio.

al Calarata v 0 ~Iaucoma cotl~i·tlito (contados como um'
complicaciotll. cardiopalia (()tI~i·tlita. pi-rdida de aida.
ret i tlopat ia pi ~melllaria.

bi Pllfpura. esplenome~alia. ictericia (manift-staci<'lt1 a las 24
horas del nacimielllol. micro( dalia. retraso melllaI.
metli tI~ot'ncefalitis. oSleopat ia radiolw('llIe.

••• Datos provisionales
Datos no disponibles

susceptibles y mujeres en edad fecunda quiza conduzca en
un futuro pr6ximo a la eliminaci6n del sindrome de
rubeola congenita y quiza tambien de la enfermedad.

Fuente: Greaves WL, Orenstein WA, Bart KJ. Divisi6n de
Inmunizaci6n, Centro de Servicios de Prevenci6n, Centros de
Control de Enfermedades, Servicio de Salud Publica de los
Estados Unidos, Secretaria de Salud y Servicios Humanos,
Atlanta, Georgia 30333 (Estados Unidos).

EI Boletin lnjormativo del PAl es una publicaci6n bimensual, en ingles y
espanol, preparada por el Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAl) de la
Organizaci6n Panamericana de la Salud, Oficina Regional para las Americas de
la OMS. Su prop6sito es facilitar el intercambio de ideas e informaci6n acerca de
los programas de inmunizaci6n en la Regi6n a fin de aumentar el caudal de
conocimientos sobre los problemas que se presentan y sus posibles soluciones.

Las referencias a productos comerciales y la publicaci6n de articulos firmados
en este boletin no significan que estos cuentan can el apoyo de la OPS/OMS, ni
representan necesariamente la politica de la Organizaci6n.
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