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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Calcular la proporcidn critica (P_) para el logro de la inmunidad colectiva a par-
tir de un estudio poblacional realizado en el 2009 en Medellin, Colombia, por edad, en forma
global y desagregada por sexo, zona de procedencia y estrato socioecondmico.

Métodos. Se realizd una encuesta de seroprevalencia poblacional, con una muestra aleatoria
de 2 124 individuos de 6 a 64 afios, representativa por edad, sexo y zona. Se estimd el niimero
bdsico de reproduccion utilizando una regresion cuadrdtica de los titulos promedio de IgG
contra la rubéola por edad en los individuos no vacunados con titulos mayores o iguales a
15 Ulfml. Se calculd el niimero efectivo de reproduccion (R,) con los datos de la proporcion
ponderada de proteccion por edad, sexo, zona y estrato socioecondmico.

Resultados. En forma global, la P, fue de 90,0% (IC95% 88,6-95,2) y el R, de 0,95 (IC95%
0,8-1,8), para una proporcion ponderada de proteccion de 89,4% (IC95% 86,8-91,6). La
proteccidn fue menor que la P_esperada en ambos sexos, en los estratos socioecondmicos alto y
bajo, y en la zona rural. En la zona urbana la proteccién fue mayor que la P, (89,4%, IC95%
86,6-91,7 en comparacion con 87,4%, IC95% 85,2-87,8).

Conclusiones. En la zona urbana se ha avanzado hacia la inmunidad colectiva, pero se
requiere aumentar la proporcion de proteccion en forma global, en las mujeres, en la zona rural
y en los individuos de estrato socioecondmico alto. El miimero efectivo puede tener un valor
mayor de uno, lo que indica el potencial de propagacion de la enfermedad.

Inmunidad colectiva; nimero bésico de reproduccién; rubéola (sarampién aleman);
Colombia.
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El término inmunidad colectiva, po-
blacional o de rebaiio, se refiere al efecto
grupal de los programas de vacunacién
masiva. Se logra cuando existe una alta
proporcién (aunque inferior al 100%) de
individuos inmunes, lo que reduce la
probabilidad de contacto entre un indi-
viduo susceptible y uno infectado, evi-
tando la transmisién de la enfermedad
(1). El término “inmunidad de rebafio”

fue usado por primera vez por Topley y
Wilson en 1923, que sugirieron que se se-
parara el estudio de la inmunidad indi-
vidual del de la inmunidad colectiva (2).

Para Theophil Lotz (3), cuando se
vacuna no sélo se obtiene un beneficio
individual, sino que este se extiende a las
personas susceptibles no protegidas de
una comunidad. La vacunacién puede
proteger a los individuos y generar un
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“cerco de proteccién” en torno a los
susceptibles, cuando la proporcién de
personas inmunes es alta. Por ejemplo, si
el 95% de los individuos en una comuni-
dad fueran inmunes a una determinada
enfermedad, seria menos probable la
ocurrencia de la infeccién por ser baja
la probabilidad de contacto entre un
enfermo infectante y un individuo sus-
ceptible perteneciente al 5% existente. En
caso de transmitirse la infeccion, no se
generarian casos secundarios por estar
la persona infectada en contacto primor-
dialmente con individuos inmunes.

La inmunidad colectiva depende de
la proporcién de individuos inmunes
y del nivel de transmisién de la enfer-
medad. Los indicadores utilizados para
determinar el nivel de transmisiéon de
una enfermedad son los ntmeros ba-
sico (R,) y efectivo (R,) de reproduccién
(4,5). R, es el nimero promedio de casos
secundarios generados por un caso in-
dice durante su periodo de infecciosidad
cuando este es introducido en una po-
blacién completamente susceptible. R, se
refiere al mismo concepto, pero cuando
la poblacién es parcialmente suscepti-
ble por la implementacién de medidas
de prevencién y control, como la va-
cunacién. En otras palabras, R, refleja
la transmisién de la enfermedad en el
periodo prevacunal, y R, cuando se ha
instaurado la vacunaciéon masiva (4).

Una vez que se estiman R, y R, se
calcula la proporcién minima o critica de
individuos (P)) que deberian permanecer
inmunes para el logro de la inmunidad
colectiva. Para Anderson y May (5), la
identificacién de P_ es un criterio crucial
para la eliminacién de una enfermedad,
en cuyo caso R, < 1 pues, aunque se pue-
den generar nuevos casos, la transmisién
de la enfermedad no se sostiene debido
a la presencia de individuos inmunes, la
reduccién de la poblacién susceptible o
el incremento de las medidas de control.

En este trabajo se estim6 el nivel de
inmunidad colectiva contra la rubéola
en Medellin, Colombia, considerando
la meta de eliminacién de esta enferme-
dad definida para las Américas para el
2010 (6).

En Colombia se inicié la vacunacion
universal contra la rubéola en 1995 con
la introduccién de la vacuna contra el
sarampion, la rubéola y la parotiditis
(MMR) en el esquema regular de vacu-
nacién a nifios de un afio de edad. En
1998 se adiciond una segunda dosis a los
10 afios, y en el 2002 se redujo la edad
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de vacunacién para la segunda dosis a
los cinco afios. Se han realizado, ademas,
campafias de vacunacién en nifios de 10
a 12 afios, en jovenes de 14 a 15 afios y,
en el 2005, en individuos de 14 a 39 anos
y en las mujeres después del parto o de
un aborto (7).

La cobertura de vacunacién con MMR
del pais ha sido superior al 90% entre el
2002 y el 2009, pero en el 2000, el 2001
y el 2011 se han obtenido coberturas
inferiores al 90%, y hay departamentos
con coberturas de vacunacién inferiores
al 80%. En Medellin, entre el 2005 y el
2009 se registraron coberturas con MMR
superiores al 100% debido al subregistro
poblacional o a la administracién de do-
sis de vacuna a individuos provenientes
de otros lugares (8).

En este trabajo se estim¢ la P_ de in-
dividuos inmunes por edad, en forma
global y desagregada por sexo, zona y
estrato socioeconémico considerando las
diferencias existentes en los subgrupos
de la poblacion.

MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio

Se calcul6 la proporcién critica de per-
sonas inmunes (P) por edad, en forma
global y desagregada por sexo, zona y
estrato socioeconémico que se requeri-
rian para lograr la inmunidad colectiva
contra la rubéola, a partir de un estudio
transversal realizado en el 2009 para de-
terminar la seroprevalencia poblacional.

Poblaciéon y muestra

El estudio se realizdé en Medellin, una
ciudad con 2,4 millones de habitantes
distribuidos en 16 comunas de la zona
urbana y 5 corregimientos de la zona
rural (9). Se conformé una muestra re-
presentativa y aleatoria de 2 124 indivi-
duos de 6 a 64 afios, con probabilidad
conocida de ser elegidos por edad, sexo
y zona, de una muestra inicial de 2 400
individuos. El tamafio de la muestra era
suficiente para detectar una proporcion
de seropositividad minima de 75%, de
acuerdo con los datos de un estudio de
seroprevalencia de rubéola realizado en
1997 con una muestra de 864 individuos
de 1 a 14 afos (10).

Se utiliz6 un muestreo probabilistico
complejo. El primer conglomerado fue
la comuna o corregimiento, el segundo
fue la vivienda y el tercero el hogar. La

unidad final de muestreo fue la persona
perteneciente al hogar. Cada unidad de
muestreo se eligié mediante un mues-
treo aleatorio simple utilizando tablas
prediseiiadas de nimeros aleatorios.

Fuentes de datos

Se aplicé una encuesta estructurada, y
se efectudé toma de peso, talla y fleboto-
mia a los individuos que no presentaban
contraindicacién para el procedimiento,
previa firma del consentimiento infor-
mado. Se estandarizaron los procedi-
mientos de recoleccién de los datos antes
de efectuar el trabajo de campo. Los da-
tos fueron recolectados por personal de
enfermeria con experiencia. Se solicit6 a
cada encuestado el carné de vacunacién
y la factura de servicios publicos para
obtener el dato del estrato socioeconé-
mico. El estrato bajo correspondié a la
clasificaciéon 1, 2 y 3, mientras que el
estrato alto agrupé a la clasificacion 4,
5y6 (9.

Se determinaron los titulos de IgG
contra la rubéola con la prueba AxSYM®
Rubella IgG (Laboratorio Abbott), y
cuando los resultados estuvieron en-
tre 5-20 UI/ml se procesaron con la
prueba VIDAS RUB IgG II® (Laboratorio
BioMerieux), por su mayor especificidad
(11). Las muestras se procesaron en el
Laboratorio Departamental de Salud Pu-
blica de la Secretaria Seccional de Salud
y Protecciéon Social de Antioquia, si-
guiendo un protocolo para el transporte
y almacenamiento.

El proyecto fue aprobado por el Co-
mité de Etica de la Facultad Nacional de
Salud Publica. Se siguieron las disposi-
ciones éticas para la investigacion en se-
res humanos (12) y los principios de la
Declaracion de Helsinki (13).

Analisis de los datos

Se obtuvieron datos inferidos de la
muestra a la poblacion con el programa
SPSS versiéon 15 (IBM SPSS Statistics,
EE.UU.), mediante el calculo del factor
basico de expansion, esto es, el inverso
de la probabilidad de ser elegido en cada
comuna o corregimiento, manzana y vi-
vienda, la ponderacion de la variabilidad
de cada etapa del muestreo y un factor
de correccién por las diferencias en la
participacién por sexo (14).

La estimacion del niimero basico de
reproduccién (R) se hizo como una
aproximacioén a la propuesta de Dietz
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(15) con la edad promedio de infeccion
(A) y la esperanza de vida al nacer (L).
En este caso, se dedujo a partir del ana-
lisis de la curva de los titulos promedio
de IgG por edad. Una vez obtenido R,
se calcul6 la P_. Los pasos para el calculo
fueron los siguientes:

1) Analisis exploratorio de los titulos
promedio de anticuerpos por edad en los
individuos seropositivos, es decir, aque-
llos con titulos de IgG contra la rubéola
mayores o iguales a 15 UI/ml. Se identi-
ficé el comportamiento de los titulos en
forma general, en individuos vacunados
y no vacunados, por la variables defini-
das en la muestra (edad, sexo y zona),
ademads del estrato socioecondémico.

2) De acuerdo con la exploracién, se
analiz6 el comportamiento de los titulos
mediante la funcién parabdlica:

Y =a + b(c - X)X

donde Y son los titulos promedio de
anticuerpos; X son los grupos de edad
en intervalos trienales; a es el punto de
la curva donde los titulos son mas bajos,
por corresponder a la mitad del punto
méaximo; b es el cambio en el nivel de
anticuerpos por afno de edad y c es el
maximo grupo de edad con titulos de
anticuerpos detectables. Se estimaron
los pardmetros a, b y ¢ mediante una
regresion cuadratica con el programa
NLREG® versién 6.5 (P. Sherrod, TN,
EE.UU.), a partir del ajuste de la funcién
parabodlica a los datos de seropositividad
obtenidos en la encuesta.

3) Una vez estimados los pardmetros,
se analiz6 la funcién parabdlica segin
se muestra en la figura 1, identificando
los puntos méximos y minimos, con
el célculo de la derivada de la funcién
igual a cero. Este procedimiento se rea-
1iz6 con el programa MAPLE®, version
12 (Maplesoft Inc., Canada). Con estos
datos se estimé A, la edad promedio de
infeccién en la cual los titulos promedio
de anticuerpos serian la mitad del titulo
maximo, esto es, la edad en la que pro-
bablemente ocurriria la infeccién en la
poblacién debido al bajo nivel de pro-
teccién (5). También se estimd L, la edad
maxima con anticuerpos detectables.
Dado que los datos de la edad se encon-
traban agrupados en intervalos de tres
aflos, se convirtieron en edades simples,
enumerando de cero a uno los grupos de
edad, donde el grupo de 6 a 8 afios era la
edad cero y asi sucesivamente. Luego se
utilizé la férmula:
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FIGURA 1. Analisis de la funcion parabdlica Y = a + b(c-X)X de la media de titulos de IgG por
edad, para la estimacion del numero basico de reproduccion; Medellin, Colombia, 2009
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donde x es la edad simple y X es el grupo
de edad. S es la edad superior del inter-
valo; por ejemplo, en el grupo de 6 a 8
afos S toma el valor de 8.

4) Conel calculode Ay L se estim6 R,
con la siguiente férmula (5):

R,=1+L/A

5) Una vez calculado R, se estim¢ el
ntmero efectivo (R), es decir, la reduc-
cién en la transmisién ante la presencia
de una cierta proporcién p de individuos
protegidos o con inmunidad (5):

R,=R, (1 -p)

6) Con el célculo de R se estim¢ la
P_ para paises en vias de desarrollo, de
acuerdo con (5):

P.=(1-1/Ry) xexp(1/L)

7) Se obtuvieron intervalos de con-
fianza del 95% para los ntiimeros de re-
produccién y P_ a partir de los pardme-
tros de la regresion y la siguiente funcién
que relaciona la edad de infeccién y di-
chos parametros:

a+blc—X)X = (a + (bc?)/4)f

donde a + bc?/4 es el nivel maximo de an-
ticuerpos y f es una fraccién de ese nivel.

RESULTADOS

En la poblacién estudiada, el prome-
dio de titulos de anticuerpos IgG contra
la rubéola en los individuos protegidos
fue de 98,7 Ul/ml (IC95% 94,3-103,1),
con una mediana de 64,5 Ul/ml. En este
grupo habian sido vacunados contra la
rubéola 40,2% (n = 768), no habian reci-
bido vacuna 32,9% (n = 628) y no sabian
o no se tenian datos del 26,9% restante
(n =515).

Con respecto al promedio de titulos de
IgG por edad, en toda la poblacién pro-
tegida se observé un comportamiento
en forma de pardbola, lo cual fue mas
evidente en los individuos no vacunados
(figura 2). En los individuos no vacuna-
dos, los titulos promedio aumentaron
en forma progresiva desde los 6-8 afios
hasta los 3941 afios, cuando se observd
un pico maximo de anticuerpos, que
luego descendi6 en forma paulatina. En
los individuos vacunados el incremento
de los titulos promedio desde los 6-8
afos hasta los 41 afios fue similar, pero a
partir de esta edad los titulos mostraron
un comportamiento irregular (figura 2).
En algunas edades, los titulos prome-
dio fueron inferiores en los vacunados
en comparacién con los no vacunados,
pero la diferencia en la mediana de los
titulos no fue significativa: de 15 a 17
anos (prueba U de Mann-Whitney 812;
P =0,054); de 21 a 23 afios (U de Mann-
Whitney 805,5; P = 0,27); de 45 a 47 afios
(U de Mann-Whitney 206; P = 0,52) y de
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FIGURA 2. Media de IgG contra la rubéola en individuos protegidos (> 15 Ul/ml) segun el estado
de vacunacion por edad; Medellin, Colombia, 2009
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54 a 56 afios (U de Mann-Whitney 166;
P =0,43).

Sin embargo, en el total de los indi-
viduos protegidos, independientemente
de la edad, se observaron diferencias sig-
nificativas en los titulos, con un prome-
dio mas alto en los no vacunados (media
86,1; IC95% 79,8-92,5) que en los vacu-
nados (media 105,8; 1C95% 98,0-113,5)
(U de Mann-Whitney 203 670; P = 0,00).
Con respecto a los subgrupos estudia-
dos, la forma de parabola de los titulos
se repitié en individuos protegidos no
vacunados, segin sexo, estrato socioeco-
némico bajo y zona (figura 3). En los in-
dividuos de estrato socioeconémico alto
se observaron titulos mas altos, aunque
con oscilaciones.

Estimacion del nivel de transmision

El nivel minimo de anticuerpos por
edad oscil6 entre 50 y 55 UI/ml, excepto
en la zona rural (44,6 Ul/ml) y en el
estrato alto (69,0 UI/ml). El aumento en
los titulos de anticuerpos por edad fue
mayor en la zona urbana y menor en la
rural (cuadro 1).

Con respecto a la maxima edad con
titulos detectables, se detectarian titulos
hasta el grupo de edad ntimero 21,5 en
la zona urbana, que corresponderia a
71,5 afios. La mayor edad donde se de-
tectarian titulos de anticuerpos seria en
el grupo de edad nimero 29 de la zona
rural, para una edad simple de 94 afios
(cuadro 1).

Para la ciudad, en el periodo pre-
vacunal, R, estaria entre 7 y 15 casos
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secundarios por un caso indice (cuadro
1). Por su parte, R, seria menor de uno
en el andlisis global por edad, pero el li-
mite superior del intervalo de confianza
estarfa cercano a dos. Igual situacion se
observé en los hombres y en los indivi-
duos de estrato socioeconémico bajo. R,
seria ligeramente mayor de uno en las
mujeres, los individuos de estrato alto y
la zona rural. En la zona urbana, R, seria
menor de uno y el intervalo de confianza
no incluye este valor (cuadro 1).

Estimacion de la proporcion critica
de individuos inmunes

En forma global, para el logro de la
inmunidad colectiva y la eliminacién de
la enfermedad la P, deberia ser, al me-
nos, de 90% (IC95% 88,6-95,2), la cual es
superior a la proporciéon ponderada de
proteccion de 89,4% (IC95% 86,8-91,6)
(figura 4).

En los subgrupos analizados, también
fue mas baja la seropositividad obser-
vada (Po) que la P_en orden de magnitud
en los individuos de estrato socioeconé-
mico alto (Po = 90,8, IC95% 84,1-94,8;
P.= 94,7%, en las mujeres (Po = 90,3,
IC95% 87,3-92,6; P.= 91,5, IC95% 86,0~
93,0), en la zona rural (Po = 89,0, IC95%
86,2-91,3; P_= 90,2, IC95% 84,2-95,0), el
estrato socioeconémico bajo (Po = 894,
IC95% 86,5-91,8; P_= 89,9, IC9%5% 86,8-
94,7) y los hombres (Po = 88,5, IC95%
83,8-91,9; P. = 88,6, 1C9%5% 85,5-92,8).
En la zona urbana fue mayor Po que P_
(Po = 89,4, IC95% 86,6-91,7; P_= 874,
1C95% 85,2-87,8). No se pudo calcular el

intervalo de confianza de la P . de los in-
dividuos de estrato socioeconémico alto,
debido a la alta variabilidad de los datos
observados y el inadecuado ajuste de
estos a la funcién estimada.

DISCUSION

Se estim¢ una P_ global de 90% (IC95%
88,6-95,2), superior a la proporciéon pon-
derada de protecciéon de 89,4% (IC95%
86,8-91,6). Por lo tanto, si en Medellin
se desea alcanzar la inmunidad colectiva
contra la enfermedad se requeriria incre-
mentar la proteccion hasta el 90% o mas.

Dado que s6lo el 10% de los individuos
son susceptibles a la rubéola, serfa poco
probable que se sostuvieran cadenas de
transmisién, por ser alta la proporcién
de individuos protegidos si estos entra-
ran en contacto con un caso en periodo
de transmisibilidad. Sin embargo, segin
el valor de R, global, se estarfa ante la
eliminacién de la enfermedad por ser
menor de uno, pero segin el intervalo
de confianza se podrian generar cerca de
dos casos secundarios.

Otro aspecto a considerar es la ocu-
rrencia de fallas en la vacunacién, que
sefialan que la P_ es un valor minimo
que deberia ser superado para sostener
la eliminacion de la enfermedad, indi-
cada por un R, < 1. De hecho, la meta de
cobertura 6ptima de vacunacion de 95%
planteada para esta enfermedad (16),
permitiria lograr una proporcién de in-
munidad o proteccion de entre 93 y 94%,
si se descuentan las fallas vacunales (17).

El objetivo de este trabajo fue mostrar
la importancia de establecer no sélo
“metas de vacunacién e inmunidad”
globales, sino también especificas por
subgrupos. La proporcién de individuos
inmunes observada fue menor que la P,
esperada en las mujeres y R, fue ligera-
mente mayor de uno, lo que indica la
necesidad de intensificar la vacunaciéon y
el seguimiento del nivel inmunitario de
las mujeres antes de la concepcién (18).
Igual situacién se observé en los indivi-
duos de estrato socioeconémico alto y en
la zona rural.

En los datos del estrato alto, se obser-
varon oscilaciones en el promedio y la
mediana de titulos de anticuerpos dificil-
mente captables mediante la curva para-
bolica u otra funcion, debido al tamafio
reducido de los datos (1 = 191). Sin em-
bargo, conviene analizar las diferencias
en los titulos de IgG contra la rubéola
por estrato social por las diferencias en la
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FIGURA 3. Media de IgG contra la rubéola en individuos protegidos (> 15 Ul/ml) segun el estado de vacunacion y las variables sexo, estrato

socioeconomico y zona de residencia; Medellin, Colombia, 2009
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CUADRO 1. Parametros para la estimacion de los nimeros basico y efectivo de reproduccion por edad, en forma global y por subgrupos

Estrato Estrato
socioeconémico  socioecondmico
Parametro Global Hombres Mujeres bajo alto Zona urbana Zona rural

va(zl) minimo de anticuerpos 523 50,2 549 52,3 69,0 53,5 446
Aum_ento de an?lcuerpos por 0.45 0,57 037 0,48 0,43 0,78 0,3

afo de edad: (b)
Maximo grupo de edad con 24,38 23,07 25,52 23,43 24,74 215 29,03

anticuerpos: (c)
Ma()z)ma edad con anticuerpos 80,14 76,0 83,56 77.29 81,22 715 94,09
Ed(e}:\i) promedio de infeccién 10,04 110 8,84 9,83 5,64 11,45 11,3
Numero bésico de 8,98 (8,0-16,7)  7,95(6,4-12,0) 10,45(3,1-12,3) 8,86 (7,0-15,3) 15,402 7,24 6,2-7,4) 9,33 (6,0-16,6)

reproduccion®
Numero efectivo de 0,95 (0,8-1,8) 0,91 (0,7-1,4) 1,01 (0,3-1,2) 0,94 (0,7-1,6) 1,422 0,77 (0,6-0,8) 1,03 (0,7-1,8)

reproduccion®

2 Los intervalos de confianza no se calcularon por el inadecuado ajuste de los datos.
b El nimero bésico de reproduccion indica el nimero promedio de casos secundarios generados por un caso indice durante su periodo de infecciosidad cuando este es introducido en una
poblacién completamente susceptible. Esto es, en forma global, antes del inicio de la vacunacién, se generaron en promedio 9 casos secundarios (IC 95% 8-16,07) por un caso indice en

periodo de transmisibilidad.

¢ El namero efectivo de reproduccion (R,) indica el potencial de transmisién cuando la poblacion es parcialmente susceptible. Luego del inicio de la vacunacion, en forma global se generaria
menos de un caso secundario por un caso indice durante su periodo de transmisibilidad, pero el intervalo de confianza del 95% oscila entre 0,8 y 1,8, y se podrian presentar entre uno y dos
casos secundarios. Si R, es menor de uno, se ha avanzado en la eliminacion de la enfermedad, pero si es mayor de uno, aun existen condiciones para su propagacion.

Los valores iniciales de los parametros para la simulacion en NLREG® fueron: a = 0,5; b = 0,0022; ¢ = 10 000; f= 0,5.

FIGURA 4. Proporcién ponderada de seropositividad para rubéola y proporcion critica de indivi-
duos inmunes por edad en forma global, por sexo, estrato socioecondmico y zona; Medellin, 2009
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exposicion al virus segtin las condiciones
de vida (19, 20).

Los individuos del estrato socioecono6-
mico alto viajaron con més frecuencia a
paises donde se presentaron casos en la
epidemia de rubéola en las Américas en-
tre e1 2006 y el 2008 (18,9% de individuos
de estrato alto y 1,7% de estrato bajo),
lo que pudo aumentar la exposicién al
virus (21). En los individuos de estrato
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Estrato Estrato ~ Zonaurbana Zonarural
social bajo  social alto

bajo, la exposicién podria ser mayor al
requerirse un contacto prolongado, en
condiciones de hacinamiento, para la
transmision de la enfermedad (18).

En la zona rural seria conveniente anali-
zar los factores que influyen en el nivel de
proteccion observada. Se observé una me-
nor proporcién de individuos protegidos
vacunados contra la enfermedad (36,9%;
tenencia de carné 73,6%), en comparacion

con los de la zona urbana (43,8%; tenencia
de carné 61,7%), con una diferencia signi-
ficativa (Z = 2,97; P = 0,002).

En este trabajo se obtuvieron valores
de P_ para la rubéola similares a otros
comunicados en la bibliografia. En 1981
Dietz (15) estimé una P_ de 87%, corres-
pondiente a un valor de R, de 7,62 de
acuerdo con la ecuacién R, =1 + L/A.
Este valor es similar al obtenido en la
zona urbana, con una P_ de 87,4% y un
R, de 7,24 (IC95% 6,2-7,4). También
coincide la estimacién de un R . menor de
uno, lo que indicaria el avance en la eli-
minacién de la enfermedad en esta parte
de la ciudad. En la misma época y con
metodologias similares, Hethcote (22)
calcul6 una P_ de 87,5% y un R, de 6,6
para Estados Unidos. Basado en este va-
lor de P_, Hyde (23) encontré un nivel de
seropositividad global que superaba la
P_ tanto en el perfodo 1988-1994 (88,1%;
IC95% 86,9-89,1) como en el periodo
1999-2004 (91,3%; 1C95% 90,5-92,1), de
acuerdo con la Encuesta Nacional de Sa-
lud y Nutricién de Estados Unidos. Estos
datos permiten valorar el incremento de
la seropositividad tras la intensificacién
de la vacunacién en mujeres y nifios en
edad escolar, aunque los autores utiliza-
ron la P_ estimada en la época prevacu-
nal como punto de comparacién. Otros
autores (17, 24) estimaron la P_ y sus
intervalos de confianza utilizando una
metodologia diferente, a partir de los
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datos de laboratorios de salud publica
de Inglaterra en 1986-1987. Se basaron
en el supuesto de existencia de equilibrio
endémico, mientras que en Medellin po-
dria estar cercana la eliminacion de la en-
fermedad. De acuerdo con los datos de
vigilancia epidemioldgica de Medellin,
no se confirmaron por laboratorio casos
de rubéola entre 2005 y 2011 a pesar de la
biisqueda activa de casos en la comuni-
dad e instituciones de salud. En 2011 se
confirmé un caso de rubéola con fuente
de infeccién desconocida, pero sin casos
secundarios alrededor de los contactos
cercanos (datos no publicados).

Una limitacién del estudio fue la di-
ficultad para verificar la vacunacién,
debido a la ausencia del carné en el
65,7% de los individuos encuestados.
Sin embargo, en concordancia con la
bibliografia, los individuos con exposi-
cion natural al virus tienen un nivel de
anticuerpos mas alto que los expuestos a
la inmunidad artificial (18, 25).

Los datos de la proporcién de protec-
cién fueron ponderados e inferidos de la
muestra al universo; la generalizacién de
los hallazgos puede realizarse a ciuda-
des similares, considerando el caracter
aleatorio del estudio por edad, sexo y

1. Vaqué J. La importancia de la inmunidad
colectiva. Vacunas. 2002;3(Supl. 2):519-25.

2. Fine PEM. Herd immunity: history, theory,
practice. Epidem Reviews. 1993;2:265-302.

3. Nishiura H, Dietz K, Eichner M. The earli-
est notes on the reproduction number in
relation to herd immunity: Theophil Lotz and
smallpox vaccination. Journ Theoret Biology.
2006;241(4):964-7.

4. Diekmann O, Heesterbeek JAP. Mathematical
Epidemiology of Infectious Diseases: Model
Building, Analysis and Interpretation. New
York: John Wiley and Sons; 2000.

5. Anderson RM, May RM. Infectious diseases
of humans: dynamics and control. New York:
Oxford University Press; 1992.

6. Organizacion Panamericana de la Salud.
Nueva meta de los programas de vacunacién
en la Region de las Américas: eliminar la
rubéola y el sindrome de rubéola congénita.
Rev Panam Salud Publica. 2003;14(5):359-63.

7. Urquijo L, Pastor D, Velandia MP, Vicari AS.
Rubella and Congenital Rubella Syndrome
Elimination Activities: Colombia, 2005-2006.
J Infect Dis. 2011,204 (Supl 2):5603-7.

8. Ministerio de Salud y Proteccion Social Co-
lombia. Coberturas de vacunacién en Colom-
bia [Internet]. Disponible en: http://www.
minproteccionsocial.gov.co/salud/Paginas/
ProgramaAmpliadodeInmunizaciones(PAI).
aspx Acceso el 25 de febrero de 2011.
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zona. Los datos por estrato socioeconé-
mico no se pueden inferir, dado que la
muestra no estuvo disefiada de acuerdo
con esta variable. El tamafio de la mues-
tra fue adecuado por la capacidad para
detectar un proporcién de seropositivi-
dad minima de 75% (10).

Las estimaciones de P, R, y R, globa-
les y por subgrupos, son guias para el re-
conocimiento de las diferencias logradas
en el nivel de inmunidad colectiva. Fine
(2) consideraba las cifras publicadas de
estos indicadores globales como aproxi-
madas y con valor basicamente compa-
rativo por no reflejar la diversidad de las
poblaciones.

En conclusion, la P, estimada indica el
avance en el logro de la inmunidad co-
lectiva y en la eliminacién de la rubéola
en la zona urbana, pero se requiere un
mayor esfuerzo para mejorar y sostener
el nivel de inmunidad en forma global y
con énfasis en las mujeres, los individuos
de estrato socioeconémico alto y de la
zona rural de acuerdo con las particulari-
dades de la poblacién y las experiencias
reportadas en la bibliografia (26). Tam-
bién ayudaria incorporar la estimacion
de R, en el seguimiento de la eliminacién
de la enfermedad (27), integrando los
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ABSTRACT  Objective. Calculate the critical proportion (P ) for achieving herd immunity based
on a 2009 population study conducted in Medellin, Colombia, by age, globally and
) ) ) disaggregated by sex, location, and socioeconomic stratum.
Herd immunity against  Methods. A survey of seroprevalence in the population was conducted by means
rubella according toa of arandom sample of 2 124 individuals aged 6 to 64 that was representative of age,
survey of the population in ~ 5&% anf:l location. The basic rep.roduction number was .estimated.using a qggdratic
Medellin. Colombia regression of the average IgG titers for rubella by age in unvaccma.ted individuals
’ with titers greater than or equal to 15 IU/ml. The effective reproduction number (R,)
was calculated with the data on the weighted proportion of protection by age, sex,
location, and socioeconomic stratum.
Results. Overall, the P, was 90.0% (95% CI, 88.6-95.2%) and the R, was 0.95
(95% CI, 0.8-1.8), for a weighted proportion of protection of 89.4% (95% CI, 86.8—
91.6%). Protection was lower than the expected P_ in both sexes, in high and low
socioeconomic strata, and in the rural area. In the urban area, protection was greater
than the P_ (89.4%, with a 95% CI, 86.6-91.7%, compared to 87.4% and a 95% CI,
85.2-87.8%).
Conclusions. The urban area has made progress toward herd immunity, but the
overall proportion of protection in women, the rural area, and the high socioeconomic
strata must be increased. The effective number may be greater than one, indicating the
potential for the spread of the disease.
Key words  Immunity, herd; basic reproduction number; rubella; Colombia.
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