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Lo que he aprendido…
por Robert Steinglass
He leído cada ejemplar impreso del Boletín de 
Inmunización que la OPS ha publicado desde 
1979. Cuando residía en el extranjero, los primeros 
números del Boletín llegaron como un respiro 
de aire fresco con la promesa de aprender sobre 
nuevos temas de la Región de las Américas que 
aumentaban mis conocimientos. Pero, me estoy 
adelantando demasiado…

Un día de 1977, mi esposa, nuestro nuevo bebé y 
yo estábamos comiendo en un restaurante situado 
en Georgetown, en la ciudad de Washington, DC, 
cuando el doctor Ciro de Quadros pasó caminando 
frente a nosotros. Yo me acababa de graduar 
de la Escuela de Higiene y Salud Pública de la 
Universidad Johns Hopkins y no había visto a Ciro 
por varios años, desde que habíamos trabajado 
juntos en Etiopía en la erradicación de la viruela. 
Me habló con entusiasmo de una nueva iniciativa 
llamada Programa Ampliado de Inmunización (PAI). 
Mencionó además que había algunas vacantes en 
la OMS para funcionarios dedicados a la vigilancia 
de la viruela.  

Muy pronto empecé una misión de un año como 
funcionario técnico de la OMS en Yemen del Norte 
para recabar evidencia destinada a la Comisión 
Mundial para la Certificación de la Erradicación de 
la Viruela. Luego, fui designado funcionario técnico 
de la OMS en el PAI recién creado en Yemen del 
Norte. Allí me quedé tres años más como parte del 
primer contingente de personal de la OMS que, 
inicialmente, prestaría apoyo técnico a un grupo 
pequeño de países. 

En aquellos primeros días del PAI, la OMS 
disponía de muy poco material sobre los recursos 
técnicos necesarios para establecer programas 
nacionales de inmunización en los países de 
escasos recursos. En la OMS me entregaron una 
colección de documentos organizados en dos 
tomos, recubiertos de vinilo azul, que presentaban 
algunos temas de orientación. Recibí también una 
caja con 120 artículos académicos, la mayoría de 
los cuales databa de los años sesenta y algunos 
hasta de los cincuenta, principalmente sobre las 
enfermedades prevenibles por vacunación y las 

El programa de inmunización en el contexto de la pandemia de 
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Anuncio para los lectores del 
Boletín de Inmunización
Estimado lector,

Nos gustaría reducir el número de ejemplares 
impresos del Boletín de Inmunización. Si 
actualmente recibe un ejemplar impreso, pero 
preferiría recibirlo en formato electrónico, sírvase 
enviar un mensaje a Octavia Silva a la siguiente 
dirección: silvao@paho.org. 

Muchas gracias por su atención,

Cuauhtémoc Ruiz Matus, Octavia Silva, Martha 
Velandia
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 Objetivo

Consideraciones clave

•	 �Brindar orientaciones respecto al funcionamiento de los programas de inmunización en el contexto de 
la pandemia de COVID-19.

•	 �En diciembre del 2019 se identificó un nuevo coronavirus (SARS-CoV-2) como el agente causal de una 
enfermedad respiratoria aguda grave (COVID-19) en Wuhan, China.1,2 El virus se propagó a diferentes 
países y la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró una pandemia el 11 de marzo del 2020.3 

•	� Hay todavía algunas incertidumbres en la historia natural del SARS-CoV-2, incluyendo fuentes, 
mecanismos de transmisión y persistencia del virus en el medio ambiente. Se ha documentado la trans-
misión de persona a persona, con un período de incubación de 2 a 14 días.

•	� Por el momento no hay una vacuna disponible contra SARS-CoV-2. La OMS ha impulsado un proyecto4, 
el cual tiene como objetivo coordinar y acelerar el desarrollo de esta vacuna. Al 26 de marzo, hay 2 
vacunas candidatas que ya han iniciado ensayo clínico y 52 que están en fase preclínica.5

•	� Mientras tanto, en el contexto de la pandemia COVID-19, los sistemas de salud se enfrentan a un 
incremento rápido de la demanda. Cuando los sistemas de salud están abrumados, tanto la mortalidad 
directa por el brote como la mortalidad indirecta por las condiciones prevenibles y tratables, como la 
vacunación, aumentan dramáticamente. De hecho, un análisis de la epidemia de ébola de 2014-2015, 
sugiere que el aumento en el número de muertes causadas por sarampión, malaria, VIH / SIDA y la 
tuberculosis atribuible a fallas del sistema de salud superó las muertes por ébola.6

•	� Por lo anterior, la OMS recomienda que la vacunación debe ser considerada un servicio de salud esencial 
que no debe de ser interrumpido. 
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Recomendaciones 

•	� A continuación, se desarrollan las recomendaciones sobre la vacunación y la vigilancia epidemiológica 
de las enfermedades prevenibles por vacunación (EPV) el contexto de la pandemia de COVID-19 en la 
Región de las Américas. Las cuales fueron consultadas con los miembros del Grupo Técnico Asesor 
(GTA) sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunación de la OPS, y están alineadas con las recomen-
daciones del Grupo de Expertos en Asesoramiento Estratégico sobre inmunización de la OMS (SAGE 
por sus siglas en inglés).7

•	� Estas recomendaciones son preliminares y están sujetas a revisión a medida que se disponga de nuevas 
evidencias.8

1	� El programa de inmunización en el contexto de la 
pandemia de COVID-19
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3	� ¿Estamos hablando el mismo idioma? Razones para utilizar términos y 
definiciones uniformes para los indicadores de vacunación infantil

* Se seguirá actualizando la información en este artículo  a medida que haya más evidencia disponible. Visite https://www.paho.org/es/temas/inmunizacion para obtener la información más actualizada.
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1.	 Vacunación de rutina durante la pandemia de COVID-19

•	 �Involucrar al Grupo Técnico Asesor Nacional sobre Inmunización (NITAG por 
sus siglas en inglés) en la toma de decisiones sobre la continuidad del servicio 
de vacunación.

•	 �La decisión de mantener los servicios de vacunación será determinada por los 
lineamientos nacionales sobre distanciamiento social, la situación del sistema 
de salud, la carga de EPV, el contexto de transmisión local de SARS-CoV-2 
(sin casos, casos esporádicos, conglomerados o transmisión comunitaria), así 
como otros factores como datos demográficos y la disponibilidad de vacunas 
e insumos. Los posibles escenarios para considerar son los siguientes:

COVID-19 cont. página 1
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3.	 Realización de campañas de vacunación

2.	� Vacunación de personas con diagnóstico de COVID-19 y sus contactos

•	� Con base al conocimiento actual sobre la transmisión de SARS-CoV-2, y las 
medidas de prevención recomendadas sobre el distanciamiento social, se 
recomienda suspender temporalmente las campañas de vacunación masivas 
debido al riesgo de potencializar la transmisión en el entorno comunitario y en 
los establecimientos de salud. 

•	� De ocurrir un brote de una EPV, se deberá evaluar el riesgo-beneficio 
de realizar una vacunación de respuesta al brote teniendo en cuenta la 
capacidad del sistema de salud para ejecutar esta actividad de manera 
segura en el contexto de la actual pandemia de COVID-19. El análisis deberá 
evaluar el riesgo de una respuesta tardía frente a los riesgos asociados de una 
respuesta inmediata, tanto en términos de morbilidad y mortalidad por la EPV, 
como del impacto potencial de una mayor transmisión de SARS-CoV-2. Si se 
decide la realización de una campaña de vacunación, se deberá cumplir con 
medidas estrictas para proteger a los trabajadores de la salud, salvaguardar a 
la población y garantizar el manejo de los desechos sólidos. Si la decisión es 
retrasar la campaña de vacunación de respuesta al brote, se requerirá realizar 
una evaluación periódica de la morbilidad y mortalidad por la EPV y considerar 
el riesgo de un mayor retraso en la respuesta. 

•	� Los países que para este año tenían planificadas campañas de seguimiento 
contra el sarampión, la rubéola o contra el virus del papiloma humano (VPH) 
deben continuar con la fase de micro planificación y posponer la fase de 
ejecución hasta que las condiciones lo permitan.

Escenario Recomendación

1. �Si la capacidad del 
sistema de salud está 
intacta y la prestación 
de servicios esenciales 
de salud continua

La vacunación debe realizase a través de puestos 
fijos, puestos móviles y actividades de extensión de 
cobertura, garantizándose el cumplimiento de las 
medidas recomendadas de prevención y control 
de infecciones9,10 y de vacunación segura. Debe 
informarse a la población sobre la continuidad del 
servicio de vacunación, y la importancia de asistir a 
las citas de vacunación programadas.

2. �Cuando solo sea 
posible la prestación 
de servicios de forma 
limitada

Priorizar la vacunación de las poblaciones 
vulnerables con mayor riesgo de morbilidad y 
mortalidad por EPV (por ejemplo, adultos mayores, 
personas con enfermedades crónicas, personal 
de salud, mujeres embarazadas, niños menores 
de 5 años, comunidades con brotes activos de 
sarampión, difteria, fiebre amarilla). 

3. �Si la vacunación no 
puede realizarse de 
manera segura, y el 
riesgo de transmisión de 
SARS-CoV-2 aumenta

Suspender las actividades de vacunación hasta 
que se haya reducido el riesgo de transmisión 
de SARS-CoV-2 y la capacidad del sistema de 
salud se haya recuperado lo suficiente como para 
reanudar estas actividades.

•	 �En los escenarios 1 y 2 deberá priorizarse la vacunación contra la influenza y 
sarampión:

	 - �Influenza: La recomendación de vacunar contra influenza aplica principal-
mente a los países que, siguiendo las recomendaciones de la OMS para 
el hemisferio sur, aplicarán la vacuna contra la influenza en los próximos 
meses. Debe ser prioridad la vacunación del personal de salud, adultos 
mayores, personas con enfermedades crónicas y mujeres embarazadas. 

	 - �Sarampión: Considerar aplicar la estrategia de dosis cero para niños de 6 
a 11 meses en los municipios con brotes activos. 

•	 �En los establecimientos de salud en los cuales se van a realizar actividades 
de vacunación, es fundamental que los profesionales de salud estén atentos 
a signos y síntomas de enfermedades respiratorias y ofrezcan a los pacientes 
con síntomas gripales una mascarilla quirúrgica y los refieran para evaluación 
médica según los protocolos locales de abordaje inicial de los pacientes con 
sospecha de COVID-19. 

•	 �No está recomendado el uso rutinario de mascarillas médicas por los profe-
sionales de salud en el contexto de vacunación de rutina durante la pandemia 
de COVID-19.

•	 �Dado que los partos institucionales continuarán manteniéndose, la vacunación 
de recién nacidos debe seguir siendo una prioridad en todos los escenarios.

•	 �Los países con programas de vacunación antineumocócica para adultos 
mayores y personas con condiciones de alto riesgo deben mantener esos 
programas siempre que sea posible la administración de esta vacuna.

hasta su completa recuperación según los criterios establecidos. 

•	� Aunque actualmente no existen contraindicaciones médicas conocidas sobre 
la vacunación de una persona que haya tenido contacto con un caso de 
COVID-19, se recomienda diferir la vacunación hasta que se haya cumplido la 
cuarentena (14 días después de la última exposición).

4.	 Orientaciones para los puestos de vacunación

•	� Llevar a cabo las sesiones de vacunación en áreas bien ventiladas, que sean 
desinfectadas con frecuencia.11 

•	� Asegurar la disponibilidad de desinfectante de manos o una estación para el 
lavado de manos con agua clorada para uso de los usuarios a la entrada del 
establecimiento de salud.11

•	� Limitar el número de familiares que acompañan a la persona que será 
vacunada (1 acompañante).

•	� Realizar triaje de personas presentando síntomas respiratorios antes del 
ingreso al vacunatorio para evitar la propagación de SARS-CoV-2. Si paciente 
sintomático respiratorio, ofrecer mascarilla médica, no vacunar, y referir al 
servicio para evaluación.

•	� Evitar salas de espera abarrotadas. Algunas estrategias para esto podrían 
incluir:

	 - �Horarios programados para citas de vacunación;

	 - �Integrar las actividades de vacunación con otros servicios esenciales de 
salud preventiva, según sea apropiado; 

	 - Realizar sesiones de vacunación pequeñas y frecuentes; 

	 - �Utilizar espacios al aire libre y adherirse a la recomendación de distanciamiento 
social dentro de la instalación, vacunatorio o puesto de vacunación; 

	 - �Establecer sesiones de vacunación exclusiva para personas mayores y 
personas con afecciones médicas preexistentes (como presión arterial alta, 
enfermedades cardíacas, enfermedades respiratorias o diabetes). 

•	� Siempre que sea posible, el vacunatorio deberá estar separado de los 
servicios curativos (es decir, horas diferentes, espacios diferentes).

•	� Recomendaciones para los vacunadores: 

	 - �Realizar la higiene de las manos con frecuencia como se describe en "Mis 5 
momentos para la higiene de las manos": i) Antes de tocar a un paciente; ii) 
Antes de realizar cualquier procedimiento limpio o aséptico; iii) Después de 
estar expuesto a fluidos corporales; iv) Después de tocar a un paciente, y v) 

•	� Aunque actualmente no existen contraindicaciones médicas conocidas sobre 
vacunar a una persona con COVID-19, se recomienda deferir toda vacunación 
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¿Estamos hablando el mismo idioma? Razones para utilizar términos y definiciones uniformes para los 
indicadores de vacunación infantil

La eficacia de la comunicación depende de la utilización y comprensión compartidas 
de un mismo lenguaje. Esta afirmación es igualmente válida en la comunicación de 
los resultados de las investigaciones. En este comentario nos referimos a un conjunto 
de indicadores de vacunación utilizados comúnmente y destacamos las incon-
gruencias en cuanto a la forma en que los investigadores de la vacunación infantil 
utilizan y definen estos términos. Proponemos usar un lenguaje más estandarizado 
para promover la comunicación eficaz de los resultados de las investigaciones. A los 
fines de este comentario, definimos la “vacunación” como la administración de una 
vacuna a una persona, reconociendo que los términos “vacunación” e “inmunización” 
a menudo se usan indistintamente en la bibliografía.

¿Qué son los indicadores de vacunación?
Un “indicador de salud” es una variable que puede medirse directamente para reflejar 
el estado de la salud de las personas o una comunidad, y ayuda a cuantificar el logro 
de un resultado.1,2 El establecimiento y seguimiento de indicadores de salud permiten 
realizar una vigilancia eficaz del estado de salud y el éxito de un programa, detectar 
riesgos para la salud pública y determinar la necesidad de mejorar las políticas o los 
programas. Los indicadores de salud relacionados con la vacunación (por ejemplo, 

COVID-19 cont. página 2

Después de tocar el entorno de un paciente.12

	 - �La higiene de las manos consiste en lavarse las manos con agua y jabón 
o con un desinfectante para manos que contenga entre 60% y 80% de 
alcohol. 

	 - �Cumplir lineamientos sobre la vestimenta: i) Uso de uniforme, el cual no 
deberá ser utilizado fuera del establecimiento de salud; ii) Uso de zapatos 
cerrados; iii) No utilizar accesorios (por ejemplo: aretes, anillos, cadenas, 
relojes).

	 - �Limpiar el celular de forma adecuada. No utilizar el celular durante la atención 
de los usuarios.

	 - �Si experimenta síntomas, como tos o fiebre, no debe estar trabajando y 
debe buscar atención médica.

•	� El servicio de vacunación deberá restablecerse cuando se haya reducido el 
riesgo de transmisión de SARS-CoV-2 y la capacidad del sistema de salud 
se haya recuperado lo suficiente como para reanudar estas actividades. Es 
probable que todavía haya algún nivel de transmisión de SARS-CoV-2 en 
curso cuando se reanuden los servicios. Es probable que aún se necesiten 
medidas más estrictas de prevención y control de infecciones y prácticas de 
distanciamiento social en las fases iniciales de la reanudación del servicio de 
vacunación. El NITAG debe asesorar al país sobre cómo reanudar el servicio 
y que poblaciones deben ser priorizadas.

•	� Una vez que los servicios de salud vuelvan a la normalidad, los países deberán 
intensificar la vacunación lo antes posible, incluso si la vacunación de rutina 
haya continuado durante toda la pandemia, ya que es posible que el nivel de 
prestación del servicio no haya sido óptimo o la población no haya podido 
o querido acceder al servicio. Por lo tanto, la intensificación del servicio de 
vacunación debe ser una prioridad. Además, se deberá priorizar la realización 
de las campañas de vacunación masiva que fueron suspendidas temporal-
mente debido a la pandemia. Es posible que sea necesario ajustar los grupos 
de edad objetivo de las campañas para tener en cuenta el mayor número 
de cohortes de edad con baja inmunidad. Cuando sea factible, deberán 
integrarse otras vacunas e intervenciones de salud para maximizar los benefi-
cios para la salud, facilitar la recuperación y minimizar la carga de múltiples 
campañas. Será necesario reevaluar la microplanificación, especialmente si 
los servicios se interrumpieron por un período prolongado de tiempo.

•	� La decisión de restablecer el servicio de vacunación deberá comunicarse 
oportunamente al personal de salud y a la población.

5.	 Restablecimiento del servicio de vacunación

ser ampliada de existir un exceso de vacunas debido a envíos anticipados 
y/o bajo consumo debido a una disminución inesperada en los servicios de 
vacunación. Los países deben mantener una lista actualizada de todas las 
instalaciones potenciales (públicas y/o privadas) con cadena de frío funcional 
para ampliar la capacidad de ser necesario. 

•	� Los sistemas de vigilancia deben continuar con la detección temprana y el 
manejo de casos de EPV, como mínimo para enfermedades con mandatos de 
vigilancia global y objetivos de eliminación y erradicación: sarampión, rubéola, 
tétanos neonatal, poliomielitis. 

•	� Los países también deben priorizar la vigilancia de las EPV con potencial 
epidémico: influenza, meningococo, fiebre amarilla, sarampión, rubéola, 
difteria, y poliomielitis. 

•	� La vigilancia rutinaria para otras EPV debe continuar tanto como sea posible. 
Cuando no sea posible realizar pruebas de laboratorio, las muestras deben 
almacenarse adecuadamente para su confirmación cuando la capacidad 
del laboratorio lo permita. Los países deben garantizar suficiente capacidad 
de almacenamiento de muestras a nivel provincial y central, y monitorearla 
regularmente. Se recomienda revisar las condiciones de conservación de las 
muestras, según tipo de muestra y evento.

•	� Si no es posible que los sistemas de vigilancia de las EPV continúen 
funcionando normalmente, se deben identificar y mantener funciones críticas, 
como la vigilancia activa de casos de parálisis flácida aguda (polio), vigilancia 
en brotes y envío de muestras urgentes y confirmación por laboratorio de EPV 
prioritarias. Para disminuir el riesgo de exposición al SARS-CoV-2, la vigilancia 
activa de la poliomielitis puede continuar en un número limitado de hospitales 
prioritarios, siempre que el oficial de vigilancia use el equipo de protección 
personal (EPP) adecuado. Si esto no es posible, la vigilancia activa debe 
realizarse de forma remota (por ejemplo, por internet, teléfono) tanto como 
sea posible.

•	� Si las actividades de vigilancia epidemiológica son suspendidas temporal-
mente debido a la pandemia de COVID-19, los países deben implementar 
acciones necesarias para garantizar la continuidad de las actividades y plani-
ficar medidas de recuperación si es necesario (por ejemplo: búsqueda activa 
de casos sospechosos de sarampión/rubéola).  

•	� Dado que los laboratorios que realizan las pruebas para detectar EPV puede 
que también sean responsables de realizar las prueba para SARS-CoV-2, 
es importante que los países conserven la capacidad para detectar las EPV 
prioritarias, aunque potencialmente a niveles reducidos, con una frecuencia 
disminuida. 

•	� Optimizar y priorizar el uso de las pruebas de laboratorio será fundamental 
para poder garantizar la sostenibilidad de la vigilancia por laboratorio durante 
el tiempo de la pandemia y en los meses inmediatamente posteriores. Existe 
un riesgo de limitada disponibilidad de reactivos y suministros de labora-
torio debido a una interrupción o disminución en la producción, y capacidad 
limitada para el transporte internacional de estos. n

6.	 Abastecimiento de vacunas e insumos y cadena de frío

7.	 Vigilancia epidemiológica de las EPV

•	� Debe tenerse en cuenta que la interrupción de los vuelos y la fabricación de 
vacunas e insumos puede afectar los planes de entrega.

•	� Monitorear las existencias de vacunas e insumos, así como, el funcionamiento 
de la cadena de frío.

•	� La capacidad existente de almacenamiento en cadena de frío puede requerir 

12  �World Health Organization. My 5 Moments for Hand Hygiene [Disponible en: https://www.who.int/infection-prevention/campaigns/clean-hands/5moments/en/]
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cobertura de vacunación, vacunación actualizada) 
son indicadores de salud pública fundamentales 
que permiten verificar la protección de las personas 
y poblaciones contra las enfermedades, y vigilar la 
efectividad de los programas de inmunización. Los 
investigadores, así como los profesionales de salud 
pública y los encargados de formular políticas, gener-
almente utilizan indicadores de vacunación para medir 
e informar acerca de las metas y los resultados de la 
vacunación. Es fundamental utilizar y definir de forma 
clara y uniforme la terminología para poder comparar 
los indicadores entre diferentes momentos, entornos 
y poblaciones.Indicadores de vacunación utilizados 
comúnmente

Indicadores de vacunación utilizados  
comúnmente
Los indicadores de vacunación que se utilizan con 
mayor frecuencia en la bibliografía de investigación son: 
cobertura, captación y tasa de vacunación; estado, 
inicio y finalización de la vacunación; y vacunación 
actualizada, oportuna, parcial e incompleta. La manera 
en que estos términos se usan y definen varía en la 
bibliografía de investigación.

Cobertura de vacunación
El indicador de vacunación más común es la cobertura 
de vacunación. En la bibliografía de investigación, este 
término se usa normalmente para notificar la propor-
ción de una población definida que recibió un número 
específico de dosis de una determinada vacuna o 
vacunas.3-7 Los Centros para el Control y la Preven-
ción de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos 
definen la cobertura de vacunación infantil como el 
porcentaje de los niños de la población destinataria 
que recibió una dosis de una vacuna recomendada.8

El numerador en el cálculo de la cobertura difiere entre 
los distintos estudios. En la mayoría de ellos, la cober-
tura (según la definición de los CDC) es el número de 
niños del grupo etario destinatario que recibió una 
dosis de una vacuna recomendada,9-13 mientras que 
en otros es el número de dosis de vacuna prescritas o 
dispensadas,14,15 en el supuesto de que cada dosis de 
vacuna prescrita o dispensada equivale a una persona 
vacunada. El numerador puede referirse a: a) un 
número específico de dosis de una vacuna, como una 
dosis de vacuna contra la varicela16 o la tercera dosis 
de la vacuna contra el VPH;13 b) una variedad de dosis, 
como en el caso de los niños que reciben ≥1 dosis de 
la vacuna contra el VPH o la influenza;9,17 o c) el número 
de niños que completan la serie de la vacuna.12,18

El denominador de la cobertura incluye normalmente a 
las personas que reúnen los requisitos para un programa 
específico de inmunización porque se consideran en 
riesgo de contraer la enfermedad, quizás por razones 
de edad, sexo o problemas de salud preexistentes, y 
residen en la jurisdicción de interés o están afiliadas a 
un plan particular de un centro de salud o un seguro 
de enfermedad.19,20 En algunos estudios, el denomi-
nador se define de manera muy amplia, sin considerar 
si el niño está verdaderamente en riesgo de contraer 
la enfermedad. Por ejemplo, en las evaluaciones 
anuales de los CDC de la cobertura de las vacunas en 
la primera infancia, la población destinataria se define 
como los niños de 19 a 36 meses;21 y en un estudio 
de Jeannot, Sudre et al.,19 la población destinataria de 
la vacuna contra el VPH se definió como las niñas de 
11 a 19 años que viven en Ginebra. Aquí, el supuesto 
es que todas las niñas del denominador reúnen en 
realidad los requisitos para recibir la vacuna o están 
en riesgo de contraer la enfermedad. Otros estudios 
limitan explícitamente el denominador a las niñas 
que son susceptibles de contraer la enfermedad. Por 
ejemplo, en los estudios de Giammanco et al. (2009)20 
y Streng (2010),16 el denominador solo incluye a la 
población infantil susceptible a la varicela (es decir, sin 
antecedentes de haber tenido varicela).

La elección de denominador y la capacidad de restrin-
girlo a la población infantil verdaderamente en riesgo 
obedecen a menudo a la disponibilidad e integralidad 
de las fuentes de datos. De allí que, en la práctica, 
la población destinataria en realidad se limite a la 
población accesible, lo cual tiene implicaciones para 
la exactitud y el sesgo de los cálculos de la cober-
tura. Por ejemplo, un registro nacional o estatal de 
población o los datos del censo pueden proporcionar 
un denominador imparcial y bastante completo,19,20,22,23 

mientras que una encuesta telefónica o por correo de 
una muestra de padres puede serlo menos.16,24 

Si bien en muchos estudios se define explícitamente la 
“cobertura”, incluidos el numerador y el denominador, 
en otros casos la definición está apenas implícita. 
Esto se observa con mayor frecuencia cuando los 
autores informan sobre la cobertura como porcentaje, 
sin enunciar claramente el numerador o el denomi-
nador.6,24-27 Aunque en algunos casos el lector puede 
deducir lo que se desea expresar, la falta de definición 
deja abierta la posibilidad de una interpretación errada 
de los resultados y complica la comparación entre 
estudios y entornos.

Captación de la vacuna
En contraposición a lo que ocurre con el término 
cobertura de vacunación, la captación de vacuna 
se define con mayor frecuencia como el número 
absoluto de personas que recibieron una o varias dosis 
especificadas de una vacuna, es decir, el numerador 
del cálculo de la cobertura de vacunación. Por ejemplo, 
la captación de la vacuna contra la influenza se ha 
notificado como el número de personas que recibieron 
≥1 dosis de la vacuna durante la temporada de influ-
enza,4,28 mientras que la cobertura de la vacunación 
contra la influenza para esa temporada de influenza 
sería la proporción de la población destinataria que 
recibió la vacuna.4,29,30 Del mismo modo que la cober-
tura, la captación también puede referirse al número 
de dosis administradas, en lugar del número de 
personas vacunadas. Por ejemplo, algunos estudios 
informan sobre el número total de dosis administradas 
a la población destinataria,9,13 o incluso el número de 
dosis de vacuna dispensadas o vendidas, en lugar de 
administradas.19,31-33

Aunque menos común, algunos estudios informan la 
captación de vacuna como una proporción y la utilizan 
o definen de forma similar a como se define el término 
“cobertura” en otros artículos.23,34-37 Esto a veces se 
hace implícitamente, como en el caso de “la captación 
de la vacuna contra la influenza pandémica fue baja en 
11,1%”24 y “la captación de la vacuna fue mayor en la 
población infantil (32%)”.26 En otros casos se la define 
explícitamente como tal. Por ejemplo la “captación 
se definió como la proporción de niñas que habían 
recibido cada dosis al concluir el período de estudio 
del número total de niñas que todavía formaban parte 
de la población del estudio al final del período de 
estudio”;23 y la “captación de la vacuna se expresó 
como el número de personas que recibieron al menos 
una dosis de una vacuna contra la influenza de tipo 
A/H1N1 respecto del número de personas invitadas, 
según la base de datos de vacunación”.33 

Algunos estudios incluso utilizan los términos 
“captación” y “cobertura” indistintamente dentro del 
mismo trabajo.33,35,38,39 Por ejemplo, en un estudio 
se dijo “la captación fue mayor en las mujeres más 
jóvenes (de 25 a 44 años) en comparación con los 
hombres más jóvenes (8,2% y 5,9% respectivamente, 
p < 0,001); por el contrario, los hombres mayores 
(mayores de 45 años) tuvieron una mejor cobertura 
que las mujeres mayores (8,2% y 6% respectivamente, 
p < 0,001)”33 [cursiva agregada]. En otro estudio se 
señaló que “el programa logró una cobertura general 
de 71,5% (y) un estudio… en Manchester (Reino 
Unido), encontró una captación de vacuna similar… a 

nuestro estudio, de 70,6%”38 [cursiva agregada].

Curiosamente, sabemos de un organismo nacional 
que usa los indicadores de cobertura y captación con 
el mismo significado de proporciones, pero sus defini-
ciones son diferentes. La captación es “el inicio, pero 
no finalización de la serie de la vacuna”, mientras que 
la cobertura se define como la “finalización de la serie 
de vacuna para la edad recomendada”.40 

Aunque solo en contadas ocasiones, observamos 
que algunos estudios distinguen explícitamente 
entre cobertura y captación.9,13 En su estudio de la 
vacuna contra el VPH, Schmidt et al.9 definieron la 
captación de vacuna como el número absoluto de 
dosis de vacuna administradas a los participantes que 
reunían los requisitos, mientras que la cobertura de la 
vacunación con una dosis única la definieron como 
la proporción de participantes que reunían los requi-
sitos que alguna vez habían recibido ≥1 dosis de la 
vacuna. Limia y Pachon13 definen la captación como 
“el número total de dosis administradas (notificado 
por profesionales de la salud) a la población femenina 
destinataria”, mientras que la cobertura se define como 
“la proporción de la población destinataria que recibió 
la primera y tercera dosis de cualquier vacuna contra 
el VPH”. Sin embargo, incluso en ese documento en 
el que se definió explícitamente la captación como un 
número absoluto y la cobertura como una proporción, 
los términos se usaron a veces de forma contraria a 
estas definiciones; por ejemplo, “se logró un alto nivel 
de captación de la vacuna (80,1%)”.13 

Por último, conviene mencionar que, si bien el término 
“captación” se usa comúnmente para referirse a un 
indicador, también se utiliza a menudo como sustan-
tivo para referirse al comportamiento de recibir una 
vacuna. Por ejemplo, “la captación de la vacuna contra 
la influenza estacional ha demostrado ser un factor 
predictivo sólido de la intención de vacunación”,24 “la 
captación de estas vacunas puede diferir por edad 
y raza”41 y “se observó una captación sostenida del 
programa”.20

Tasa de vacunación
El indicador tasa de vacunación a menudo se 
usa de manera intercambiable con cobertura de 
vacunación en la bibliografía de investigación, pero 
son contadas las veces en que se define explícita-
mente.9,20,26-28,32,38,41-44 Generalmente es sinónimo de 
cobertura; por ejemplo, “las tasas de vacunación se 
calculan a partir del número de personas vacunadas 
en las poblaciones respectivas”,7 o en un trabajo de 
Ernst et al.,45 en el cual se señala que los cambios 
en la cobertura de vacunación por región se notifican 
como tasa de vacunación por 100.000 niños. Raras 
veces se utiliza el término “tasa de vacunación” con 
el sentido técnicamente correcto, es decir, como 
“medida de la frecuencia con la cual se da un evento 
en una población definida en un tiempo definido”.46 Por 
ejemplo, Tennis47 explicó que la “tasa de vacunación 
se calculó dividiendo el número de niños vacunados 
en una cohorte por el total de días-niño de segui-
miento dentro de la cohorte”, o Lin11 escribió que “para 
calcular tasa de cobertura de vacunación, dividimos 
el número total de niños… vacunados por las últimas 
estimaciones de población del censo en la zona para 
el año correspondiente”.

Estado de vacunación
No se acostumbra a definir el término estado de 
vacunación de forma explícita en la bibliografía, pero 
generalmente se usa como término que engloba 
diversas categorías de recepción de la vacuna, inclu-
idos el inicio de la vacunación, la finalización de la 
vacunación, la vacunación actualizada, la vacunación 
oportuna, la vacunación parcial e incompleta y la no 
vacunación, como se describe más adelante. A nivel 
de la población, el estado de vacunación parece refer-
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irse a la proporción de la población con un estado 
determinado.25

Inicio de la vacunación
El término inicio de la vacunación solo se aplica 
necesariamente a la serie de una vacuna de dosis 
múltiples,31,48,49 para referirse a la recepción de la 
primera dosis de la serie de una vacuna dada.50-54 

Algunos de los estudios evalúan el inicio de la vacuna 
como la recepción de ≥1 dosis de una vacuna,50-54 
como “el inicio de la vacunación contra el VPH (recep-
ción de al menos una dosis con base en los registros 
de los prestadores de atención de salud)”;37 e “inicio de 
la vacunación (recepción de ≥1 dosis de vacuna contra 
el VPH)”.55

Finalización de la vacunación
El término finalización de la vacunación se definió de 
diversas maneras en la bibliografía. En algunos estudios, 
se refería a la recepción de todas las dosis recomen-
dadas de una determinada vacuna dividida por la 
población que reunía los requisitos para recibirla.37,44,54,55 
En otros trabajos se definió como la finalización de la 
serie de la vacuna entre los que iniciaron la serie (es 
decir, el denominador incluyó solo a los iniciadores, no 
a toda la población que reunía los requisitos).9,56 Por 
ejemplo, Pathela et al.56 definieron la finalización como 
“la proporción de adolescentes que recibieron ≥3 dosis 
entre aquellos que tenían ≥1 dosis de la vacuna contra 
el VPH”. En ambos casos, el indicador podría denomi-
narse con mayor precisión como la finalización de la 
serie de la vacuna, pero la elección del denominador 
debería enunciarse con claridad. En otros estudios, la 
finalización se entendió como la recepción del número 
requerido de dosis de todas las vacunas contempladas 
en el esquema recomendado,42,57 mientras que en 
otras ocasiones esto se denominó como estar plena-
mente vacunado.43,58 Por ejemplo, Hull et al.58 definen 
“plenamente vacunado” como el número de niños 
que se vacunaron completamente con las vacunas de 
interés para la edad designada dividido por el número 
total de niños en la cohorte etaria. Al referirse a las 
“dosis recomendadas” o el “plan recomendado”, es 
importante que los investigadores indiquen el nombre 
del organismo que hace la recomendación y la serie o 
el plan recomendado, ya que estas recomendaciones 
varían entre una jurisdicción y otra, así como con el 
transcurso del tiempo. Por ejemplo, en febrero del 
2015, el Comité Consultivo Nacional sobre Inmuni-
zaciones de Canadá cambió su recomendación de la 
vacuna contra el VPH de 3 a 2 dosis para las personas 
inmunocompetentes de 9 a 14 años, pero la ejecución 
de este cambio no está ocurriendo simultáneamente 
en las diversas jurisdicciones del país.59 Por lo tanto, la 
“finalización de la serie” puede significar 2 dosis en una 
jurisdicción, pero 3 dosis en otra.

Vacunación actualizada para la edad 
El indicador vacunación actualizada para la edad se 
utiliza generalmente para describir a las personas que 
han recibido las vacunas recomendadas para una 
cierta edad o rango de edades, o para un momento 
específico en el tiempo, como en el ingreso a la 
escuela.60-65 Por ejemplo, “aquellos niños que recibi-
eron las 16 dosis para los 19 meses de edad”65 y 
“recibieron todas las dosis de vacunas necesarias para 
ingresar a la escuela”.66 Según se indicó con respecto 
a la finalización de la serie de la vacuna, el tipo, número 
de dosis y momento de las vacunas recomendadas o 
requeridas se determinan con base en las directrices 
de vacunación específicas de la jurisdicción o el país 
de que se trate, por lo que deberían especificarse en 
el informe. Un ejemplo de este tipo de notificación 
aparece en el estudio de Dummer,42 en el cual se 
presenta el esquema de vacunación de Nueva Escocia 
para menores de 2 años al momento del estudio, 
y luego se especifica que “una dosis se consideró 
actualizada si había sido administrada conforme al 

plan, definida como dentro de 1 mes a las edades de 
2, 4, 6, 12 o 18 meses”.

Vacunación oportuna
Una vacunación oportuna,  es un término que se 
utiliza como sinónimo de vacunación actualizada, es 
decir, la recepción de determinadas vacunas para una 
cierta edad o fecha.57,67,68 Por ejemplo, en Hug et al.57, 
la vacunación oportuna se define como “la adminis-
tración de ≥1 dosis de la vacuna triple viral antes de 
los 24 meses de edad (≥730 días)”, mientras que en 
Smith et al.67 se define la vacunación oportuna como 
“la recepción de al menos el número recomendado de 
dosis de cada vacuna para los 19 meses de edad”. 
Sin embargo, el término se utiliza con mayor frecuencia 
para referirse a la recepción de determinadas vacunas 
en un período muy limitado y específico según la 
edad a la cual deben aplicarse las vacunas.42,58,63,65,69 
Los plazos comunes son dentro de los 30 días,58 31 
días65,69, cuatro semanas12 o un mes42,63 de la edad 
recomendada. Si los niños recibieron una vacuna 
recomendada en el plazo especificado, se consideró 
que habían recibido esa vacuna oportunamente.67,68 
La vacunación administrada antes de esa edad se 
considera una vacunación temprana, y aquella recibida 
después del intervalo especificado se denomina 
vacunación tardía.12,42 Debe señalarse que los valores 
de corte para determinar el momento oportuno reper-
cuten sobre el cálculo de las tasas de cobertura. Si 
bien puede haber circunstancias que obligan a contar 
solo las vacunas administradas oportunamente, hay 
otros casos en los que la exclusión de las dosis admin-
istradas después de un retraso muy corto (por ejemplo, 
un mes) reducirá artificialmente la cobertura. Por lo 
tanto, en algunos casos, el cálculo de la vacunación 
oportuna debería ir acompañado de un cálculo de la 
cobertura con un tiempo de retraso más flexible.

Vacunación parcial y vacunación incompleta
La vacunación parcial y la vacunación incompleta 
son dos indicadores que parecen tener el mismo 
significado, con algunos autores que aparente-
mente tienen una preferencia por uno en lugar del 
otro. Algunos autores utilizan el término vacunación 
parcial para referirse al estado de vacunación que 
no se completó.70-73 Por ejemplo, en Pabst et al.,70 la 
vacunación parcial se definió como la recepción de 
solo una dosis de vacuna contra la influenza cuando 
se había recomendado que el niño o la niña recibiera 
dos dosis esa temporada; y Moran et al.72 consider-
aron como parcialmente vacunados a los menores de 
9 años que solo recibieron 1 dosis única de protec-
ción de por vida de la vacuna contra la influenza, en 
comparación con las 2 dosis de protección de por 
vida necesarias para considerarlos completamente 
vacunados. Por su parte, otros investigadores43,44,66,74 
usaron el término vacunación incompleta para refer-
irse a las personas que no estaban completamente 
vacunadas (es decir, que no habían recibido todas las 
dosis de vacuna requeridas para una serie de vacuna). 
El único estudio del que tenemos conocimiento que 
distingue entre los dos términos fue el de Bell et al.,75 
cuya definición de vacunación parcial es recibir menos 
de las dosis recomendadas de al menos una vacuna 
del esquema de vacunación, pero haber recibido 
algunas dosis de cualquier vacuna. La vacunación 
parcial se subdividió posteriormente en vacunación 
selectiva (no haber recibido ninguna dosis de ≥1 
vacuna, pero haber completado otras series de vacuna) 
y vacunación incompleta (haber recibido ≥1 dosis de 
una vacuna multidosis, pero no haber completado la 
serie). Aunque las definiciones presentan una distin-
ción algo matizada, fue un método útil de concretar las 
categorías de estado de vacunación en su estudio. La 
elección de términos, ya sea parcial o incompleta, no 
es tan importante como asegurarse de que los inves-
tigadores definan lo que quiere decirse con el término 
escogido.

No vacunación
La no vacunación se usa normalmente para indicar 
que no se han recibido las vacunas especificadas. 
El indicador rara vez se define explícitamente, pero 
se ha utilizado para señalar que no se ha recibido 
ninguna dosis de una vacuna dada16,27,42 o de ninguna 
de las vacunas del plan recomendado42,75 para un 
momento determinado. A menudo se supone que la 
falta de vacunación equivale al rechazo injustificado 
de la vacuna. Normalmente se hace poca mención 
del hecho de que hay situaciones en las que no se 
recomienda la vacunación, por ejemplo, debido a 
una contraindicación médica. La inclusión de estas 
personas en el denominador para calcular la cober-
tura se justifica si el objetivo es determinar la inmun-
idad colectiva, pero no se recomienda si el propósito 
es medir el desempeño del programa. Dado que el 
número de personas sin vacunar es normalmente 
pequeño, puede que ello no tenga implicaciones a 
nivel de la población en grandes zonas geográficas, 
pero puede dar lugar a una diferencia considerable 
en los resultados para poblaciones pequeñas, como 
vecindarios o escuelas.

Indicadores poblacionales e indicadores 
individuales
Muchos de los indicadores utilizados en la bibliografía 
pueden usarse para referirse tanto a individuos como 
a poblaciones. Por ejemplo, los estados de finalización 
de la vacuna y vacunación actualizada para la edad se 
usaron en la bibliografía para referirse tanto a personas 
individuales como a poblaciones. A nivel individual, 
el término indicaba que una persona había comple-
tado la serie de la vacuna (o había recibido el número 
especificado de dosis de la vacuna para una cierta 
edad), mientras que, a nivel de la población, el término 
se refería a la proporción de la población destinataria 
que había cumplido la serie.3,34,54 Otros términos, como 
la cobertura de vacunación o la tasa de vacunación, 
se utilizan exclusivamente para referirse a poblaciones.

Resumen y recomendaciones
Muchos indicadores de vacunación no están explíci-
tamente definidos en los estudios de investigación 
publicados o se usan de manera muy diferente en 
distintos estudios. Aunque el término cobertura es el 
que se utiliza más comúnmente para referirse a una 
proporción, no todos los autores indican con claridad 
el numerador y denominador que contribuyen al 
cálculo. También es común que los términos tasa de 
vacunación y captación de la vacuna se utilicen indis-
tintamente como sinónimos de cobertura, aunque 
captación se usa más generalmente para referirse 
al numerador en la proporción de cobertura. Otros 
indicadores que a menudo se usan indistintamente 
son vacunación oportuna y vacunación actualizada 
para la edad.

La elección del indicador en un estudio dado se basa 
normalmente en factores específicos del programa 
o la vacuna, como el plan local de un programa de 
inmunización, el tipo de vacuna o el número necesario 
de dosis de vacuna (es decir, vacuna de una única 
dosis frente a vacunas multidosis). Por ejemplo, la 
finalización de una serie de vacunas o la captación y 
cobertura de dosis específicas solo serían pertinentes 
para los informes sobre las vacunas multidosis, como 
sería el caso de la vacuna contra el VPH.

La elección del indicador también puede verse limitada 
por la disponibilidad de fuentes de datos. Por ejemplo, 
si no hay manera de confirmar la administración de las 
dosis de la vacuna, es posible que el numerador sea 
necesariamente el número de dosis dispensadas. En 
las jurisdicciones que no pueden determinar números 
exactos para la población destinataria (es decir, que no 
hay un denominador disponible), los investigadores se 
verían limitados a notificar la captación de vacuna (es 
decir, solo el numerador). La capacidad de evaluar el 
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Definición

Terminología En referencia a una persona En referencia a una población

Cobertura de 
vacunación

N/A Proporción de la población destinataria (o accesible) que recibió el número especificado 
de dosis de vacuna. Es importante que los investigadores especifiquen la naturaleza de 
la población destinataria; por ejemplo, todas las personas de una población específica 
que conforman el grupo etario frente a solo aquellas personas del grupo etario que 
satisfacen los criterios para recibir la vacuna según el organismo indicado y específico 
que hace la recomendación.

Captación de una 
vacuna

Comportamiento de aceptación de una vacuna. Número de personas que recibieron la dosis o dosis especificadas de una vacuna.

Tasa de vacunación N/A Proporción de la población destinataria (o accesible) que recibió el número especificado 
de dosis de vacuna, en un plazo específico.

Estado de vacunación Recepción de vacunas clasificada como sin 
vacunar, serie de vacuna iniciada, serie de vacuna 
finalizada, parcialmente vacunada o vacunación 
incompleta.

Proporción de la población destinataria que ha logrado la categoría designada.

Inicio de la serie de la 
vacuna

Recepción de la primera dosis de una serie de 
vacuna especificada. Es importante especificar si el 
denominador son todas las personas que reúnen 
los requisitos o solo aquellas que iniciaron la serie.

Proporción de la población destinataria que ha recibido la primera dosis de una serie de 
vacuna especificada.

Finalización de la 
serie de la vacuna

Recepción de todas las dosis recomendadas 
para la serie de una vacuna en particular (debe 
especificarse quién hace la recomendación y en qué 
consiste la serie recomendada).

Proporción de la población destinataria que ha recibido todas las dosis recomendadas 
para una serie de vacuna en particular.

Completa o 
plenamente vacunado

Recepción de todas las vacunas recomendadas 
para una cierta edad (debe especificarse quién 
hace la recomendación y en qué consiste el plan 
recomendado).

Proporción de la población destinataria que ha recibido todas las vacunas 
recomendadas para una cierta edad.

Vacunación 
actualizada para la 
edad

Recepción del número recomendado de dosis de 
vacuna para una edad especificada, hayan sido o 
no todas las dosis requeridas para finalizar la serie.

Proporción de la población destinataria que ha recibido el número recomendado 
de dosis de vacuna para una edad especificada, hayan sido o no todas las dosis 
necesarias para la serie.

Vacunación oportuna Recepción de las vacunas especificadas en un 
plazo limitado después de la edad a la cual debió 
recibirse (más comúnmente en el plazo de un mes 
luego de la fecha programada). Deben especificarse 
la edad a la que debió recibirse la vacuna y el 
tiempo de retraso en la aplicación.

Proporción de la población destinataria que ha recibido las vacunas especificadas en un 
plazo limitado después de la edad a la que debieron recibirse.

Vacunación parcial 
o vacunación 
incompleta (no hay 
un consenso claro en 
cuanto al término que 
debe utilizarse)

Al referirse a una vacuna multidosis: Recepción de 
menos de todas las dosis requeridas para una serie 
de vacuna. 

Al referirse a todo un plan de vacunación: 
Recepción de menos de todas las dosis de vacunas 
requeridas en el plan de vacunación.

Proporción de la población destinataria que no ha recibido todas las dosis requeridas 
para una serie de vacuna o menos de todas las dosis de vacuna requeridas en el plan 
de vacunación.

No vacunación o falta 
de vacunación

No se han recibido las vacunas especificadas. De 
ser posible, los investigadores deberían especificar 
si esto incluye a las personas no vacunadas por 
razones legítimas, por ejemplo, por contraindicación 
médica.

Proporción de la población destinataria que no ha recibido las vacunas especificadas.

N/A: No aplica.

Cuadro 1. Propuesta de definiciones estandarizadas de indicadores de vacunación

momento de la vacunación generalmente queda restrin-
gida si los datos solo pueden notificar la vacunación 
para una cierta edad o para un momento específico en 
el tiempo (por ejemplo, el ingreso a la escuela), en lugar 
de poder señalar la fecha exacta de administración de 
las vacunas.

También es importante elegir el indicador que mejor 
refleje el resultado de interés. Por ejemplo, a menudo 
se evalúa el desempeño de un programa de inmuni-
zación con base en el logro de una cobertura alta de 
vacunación o la finalización de la serie de la vacuna. 

momento oportuno de vacunación podrían ser útiles 
para evaluar la protección individual o, por el contrario, 
el período de riesgo de contraer una enfermedad.

Es importante que los investigadores piensen con 
detenimiento en los indicadores de vacunación más 
apropiados que han de utilizar al informar sobre los 
resultados de sus estudios y los definan explícita-
mente. En el cuadro 1 hemos mostrado los indica-
dores de vacunación que se utilizan más comúnmente 
y proponemos algunas definiciones estandarizadas 
basadas en fuentes de referencia clave (por ejemplo, 

Indicadores como la cobertura también desempeñan 
un papel importante en la evaluación de la inmunidad 
colectiva dentro de una población, que es fundamental 
verificar en una situación de brote de enfermedades. 
Otros indicadores, como la vacunación parcial y la 
no vacunación, son útiles para evaluar los comporta-
mientos de una población con relación a una vacuna 
(por ejemplo, evaluar la proporción de la población 
que comienza, pero no logra completar la serie de 
una vacuna frente a aquellos que rechazan todas 
las vacunas). Por el contrario, indicadores como el 
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los CDC y la OMS) y en el uso común en la bibliografía de investigación.

Conclusiones
Una definición deficiente y el uso poco uniforme de la terminología con respecto a 
los indicadores en el campo de la investigación de vacunas limita la comunicación 
de los resultados de los estudios. También disminuye la capacidad para comparar 
los resultados de distintos entornos y períodos, lo cual es necesario al conducir 
investigaciones comparativas de la eficacia de los programas de inmunización y 

sus sistemas de administración. Se recomienda enfáticamente que los investiga-
dores de este campo consideren la posibilidad de adoptar términos y definiciones 
estandarizados. En este comentario hemos propuesto tales definiciones, pero 
entendemos la propuesta como una oportunidad para iniciar un diálogo sobre 
este tema, en lugar de emitir un decreto acerca de la mejor elección. No obstante, 
alentamos enfáticamente a los investigadores a aplicar la transparencia al informar 
cómo definen los indicadores de vacunación, incluidos los componentes, es decir, el 
numerador y denominador, de todos los indicadores. n
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vacunas que se utilizaban ampliamente como la BCG, 
la vacuna oral contra la poliomielitis, la DTP y vacuna 
contra el sarampión. Aunque en menor medida, 
figuraban también allí algunos aspectos operativos de 
los programas de inmunización. Por ejemplo, había 
instrucciones sobre cómo esterilizar, por medio de una 
llama directa, las agujas para la aplicación de la BCG y 
cómo hervir las jeringas y las agujas ya utilizadas. Sin 
embargo, estos materiales carecían de la experiencia 
de la vida real en la ejecución de programas de 
inmunización en países de escasos recursos, debido 
a que esa experiencia práctica rara vez se había 
documentado antes del PAI. Todo era nuevo y se 
asignaba la prioridad al aprendizaje sobre el terreno. El 
personal de las oficinas regionales de la OMS y de la 
sede estaba ansioso por aprender, ya que la cobertura 
de vacunación infantil en la mayoría de los países de 
escasos recursos era inferior al 10%. 

Después de otros seis años con la OMS, en los que 
presté asistencia técnica a los ministerios de salud para 
establecer el PAI en Omán y Nepal, los siguientes 30 
años, hasta mi jubilación el año pasado, los dediqué a 
dirigir un equipo de inmunización sumamente talentoso 
en John Snow Inc. (JSI), con sede en Washington, 
D.C., y oficinas sobre el terreno. Prestamos apoyo 
técnico de corto y largo plazo a más de 50 países, 
mayoritariamente en África, Asia y la antigua Unión 
Soviética, así como a varios asociados mundiales 
como la OMS, UNICEF y Gavi.  

Disfrutaba especialmente de la lectura de los artículos 
del Boletín acerca de la experiencia de la Región de las 
Américas en cuanto a la participación de los gobiernos, 
la legislación, la prevención del tétanos neonatal y las 
deliberaciones de los grupos asesores. Apreciaba las 
voces de los gerentes nacionales que divulgaban su 

experiencia sobre el 
terreno, es decir, nos 
enseñaban cómo hacer 
las cosas.    

Desde el principio, 
reconocí la necesidad 
de adaptar la abundante 
experiencia de la Región 
de las Américas antes 
de exportar esas lecci-
ones a otros países y 
regiones, dado que allí 
había redes amplias de 
carreteras y canales de 
comunicación, cuadros 

bien preparados de funcionarios de salud, recursos 
financieros relativamente mayores, gobiernos nacio-
nales comprometidos, sociedades civiles activas, etc.

Pienso que la experiencia de la Región de las Américas 
en la prestación de servicios en los barrios marginales 
urbanos—que, en algunos casos, los gobiernos ni 
siquiera reconocen que existen, donde la cohesión 
social se ha alterado y el ministerio de salud tal vez 
no tenga jurisdicción—podría divulgarse mejor al 
resto del mundo. El PAI, establecido 40 años atrás, se 
fundamentaba en un modelo rural. Sin embargo, en la 
actualidad, más de la mitad de la población mundial 
vive en las ciudades. 

También me hubiera gustado disponer de más 
información práctica acerca de cuestiones operativas, 
como la preparación que va más allá de la vigilancia, 
para la introducción de vacunas nuevas, el 
mantenimiento de la participación política y comunitaria 
para la vacunación sistemática, la oferta de dosis de 
refuerzo a lo largo de toda la vida, la reducción del 

número de personas excluidas o que se pasan por 
alto, el uso de presentaciones de tamaños diferentes 
de los frascos (por ejemplo, frascos de 5 dosis de la 
vacuna contra el sarampión y la rubéola), el manejo 
de la eliminación de desechos punzocortantes, la 
participación de otros sectores más allá del ministerio 
de salud, además de mayor información acerca de lo 
que otros asociados estaban haciendo en la Región. 
Con el transcurso del tiempo, llegué a desear que 
las lecciones aprendidas en otros lugares del mundo 
sobre los temas anteriores y otros pudieran captarse 
mejor en este boletín regional.  

En el transcurso de mi larga carrera, he comprendido la 
importancia de aprender sobre el terreno y de llevar la 
voz del personal de salud de primera línea a la atención 
de los niveles nacional, regional y mundial; y, a la 
inversa, recordar la necesidad de adaptar las políticas 
y los métodos nacionales, regionales y mundiales a 
cada uno de los niveles inferiores del sistema de salud. 
He aprendido que la inversión directa en los servicios 
de vacunación sistemática, que sean equitativos y 
asequibles, y su desarrollo deben hacerse como parte 
integral del sistema de salud más amplio (no como un 
subproducto de campañas episódicas), sin lo cual los 
enfoques verticales, financiados en gran medida por 
los donantes, podrían tener una sostenibilidad limitada. 
He aprendido también que el personal de salud a 
menudo no cuenta con apoyo suficiente y depende 
de aquellos de nosotros que tenemos el privilegio de 
trabajar en la cúspide de la pirámide para promover 
enfoques que puedan aplicarse más fácilmente en la 
base. n

Robert Steinglass.
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El objetivo de la columna “Lo que he aprendido…” es brindar un espacio para que los profesionales de inmunización de toda la Región de las Américas puedan compartir sus experiencias  
y lecciones aprendidas. Invitamos a las personas interesadas en escribir una de estas columnas a dirigirse a Octavia Silva, enviando un mensaje a la siguiente dirección: silvao@paho.org


