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Prefacio

“La mejor manera de salirse de un problema es resolviéndolo.”

— Alan Saporta

Al igual que la versién anterior, EPI Essentials (1988, nunca traducido al
espanol), este manual fue escrito para gestores de programas de inmu-
nizacién con cobertura nacional y subnacional en paises en vias de desa-
rrollo y para el personal de apoyo, especificamente el personal de campo de
las agencias donantes. Nuestra intencién es brindar informacién tanto préc-
tica como técnica, y operativamente sélida. Para el lector que desea explorar
algin tépico en mayor profundidad, ofrecemos referencias adicionales.

En el proceso de revision de EPI Essentials, hemos tomado en cuenta las
opiniones y sugerencias de los lectores, que por lo general fueron muy
positivas. Los usuarios aprecian mucho tener tal variedad de informaciéon
préctica agrupada en un solo volumen; el formato préctico con muchas
fotografias, formularios, tablas y citas; la redaccién accesible y el estilo
ameno de algunos capitulos.

La USAID decidié revisar el volumen anterior debido a que dicha edicién se
habia agotado y ademas porque durante los dltimos 15 afios los programas
de inmunizacién han tenido cambios importantes que incluyen nuevos
objetivos (por ejemplo, el control acelerado de casos de polio, sarampién y
tétano neonatal), nuevas vacunas (por ejemplo, contra la hepatitis B y la
enfermedad de Haemophilus influenzae tipo b), nuevos procedimientos para
solucionar problemas antiguos (por ejemplo, la seguridad en el manejo de
inyecciones), nuevas tecnologias para administrar vacunas, la cadena de frio
y las reformas sectoriales de salud. Dichos cambios subrayan la necesidad de
garantizar una atencién constante, compartir experiencias y estimular la
creatividad y la flexibilidad en dar respuesta a los problemas.

Un punto importante es que no hay una sola manera de hacer las cosas.
Ofrecemos a los gestores y al personal que participa en la toma de deci-
siones, principios, politicas y estdndares cientificamente fundamentados,
especificaciones técnicas para vacunas y equipos y consideraciones
operacionales que deben sopesar al plantear las mejores soluciones en sus
propias realidades. Hemos tomado experiencias reales para ilustrar cémo
algunos aspectos técnicos y operativos pueden ser abordados en la préctica.
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Aparte de los cambios técnicos, los altibajos del financiamiento de las
actividades de inmunizacién se reflejan en las fluctuaciones de las tasas de
cobertura y la transmisién de enfermedades. De ahi la necesidad de
aprovechar las épocas de bonanza para construir una sélida capacidad de
gestién, promover compromisos, lograr un financiamiento estable y contar
con una amplia base de apoyo para emprender las tareas requeridas afo
tras afio para proteger a todos los nifios de cada pais.

Consideramos la provisiéon de la serie primaria de vacunas durante el primer
afo de vida, generalmente conocida como inmunizacién de rutina, como la
piedra angular de todos los esfuerzos de inmunizacién, asi como de ofros
esfuerzos en atencién primaria en salud. El hecho es que la inmunizacién
brinda a cada nifia y nifio cinco contactos con el sistema de salud antes de
completar el primer afio de edad, lo que es una gran oportunidad que
frecuentemente es subutilizada. Mientras la necesidad de realizar la inmu-
nizacién de rutina para cada cohorte de nacimientos se mantiene constante,
los programas de inmunizacién no son nada estdticos. La descentralizacién,
la integracién y otros cambios en los servicios de atencién primaria, repre-
sentan continuos retos ante los que el personal de salud publica debe estar
vigilante para asegurar el gran compromiso de lograr la inmunizacién
universal.

Aunque el impacto de la inmunizacién en la morbilidad y mortalidad infantil
ha sido importante, adn no ha alcanzado su pleno potencial. Todavia, cada
afio, millones de nifios mueren de enfermedades prevenibles con vacunas. Es
nuestro deseo fervoroso que este manual ayude a los responsables de pro-
gramas de inmunizacién a enfrentar este refo. La proteccién de la nifiez es un
apostolado que las personas que trabajan en inmunizacién realizan a diario.
Si este manual puede hacer esta tarea un poco mas fécil, entonces el esfuer-
zo de prepararlo ha valido la pena.
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Presentacion de la version para América Latina y el Caribe

Para la Oficina Regional para América Latina y el Caribe del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF/TACRO) y la USAID es especialmente gratificante
ofrecer a las personas que trabajan en el campo de la salud, y al piblico en general,
la versién en espafiol de Acciones Esenciales en Inmunizacién: Una Guia Préctica de
Campo.

Los programas de inmunizacién en las Américas han tenido logros extraordinarios,
entre los que se pueden mencionar la erradicacién de la poliomielitis y la eliminacién
del sarampién. Al mismo tiempo, tanto en las Américas como en el resto del mundo,
las politicas, practicas y recursos tecnolégicos relacionados con la inmunizacién han
pasado por transformaciones vertiginosas en los Gltimos 10 afios. La publicacién de
esta guia se inserta en ese contexto.

Ademés de ofrecer una cuidadosa traduccién del texto original, la versién para
América Latina y el Caribe incluye una serie de modificaciones y actualizaciones en la
mayoria de los capitulos. Es importante resaltar que a lo largo del texto, ademds de
hacer referencia a las prdcticas de inmunizacién mas innovadoras en el mundo,
hemos aprovechado la oportunidad de presentar las politicas de inmunizacién, asi
como algunas de sus principales especiﬁcociones, tal como han sido definidas por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y por la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS). Esto significa que hemos incorporado la valiosa experiencia y las lec-
ciones aprendidas por los trabajadores de la salud directamente involucrados en la
implementacion de las acciones de inmunizacién.

Esta iniciativa conté con la participacion del personal de la oficina regional de la
UNICEF en las Américas y, en particular, del doctor Osvaldo Legén, Asesor Regional
para la Salud y la Nutricién. El trabajo dedicado y minucioso de los consultores fue
un elemento fundamental para el éxito de este proyecto. Por tanto, nos gustaria expre-
sar un sincero agradecimiento a la Lic. Nelly Quirés, Directora del Programa
Ampliado de Inmunizaciones de Panamé; al Sr. Omar Malespin, Director del
Programa Ampliado de Inmunizaciones de Nicaragua; a la Dra. Ida Berenice Moling,
Directora del Programa Ampliado de Inmunizaciones de Honduras; a la Dra. Jeaneth
Chavarria, Oficial de Salud y Nutricién de UNICEF en Bolivia. De igual manera,
agradecemos el riguroso trabajo del traductor principal, doctor Claude Daniel Betts,
médico epidemiblogo con aproximadamente 30 afios de experiencia en el desarrollo
y evaluacién de programas de salud piblica; y a Sofia Izquierdo Valderrama, quien
reviso los textos.

Esperamos que esta publicacién sea una herramienta 0til, tanto de referencia como
guia prdctica, para todos los gestores de los programas de inmunizacién de los dife-
rentes niveles del sistema, asi como para los profesionales de salud que de una forma
u ofra estan involucrados en la notable y fundamental tarea de asegurar la inmuni-
zacién de todos nuestros nifios.

Dr. Paulo Froes
UNICEF Oficina Regional para América Latina y el Caribe
Inmunizacién y Mds

Como conseguir copias adicionales:
Para solicitar copias impresas o en CD-ROM de la versién en inglés o en francés, o
para bajar una copia del la Internet en inglés, francés o espafiol, sirvase
visitar:http://www.usaid.gov/our_work/global_health/home/Publications/index.html
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Capitulo 1

[ I 4

Introduccion:

“En realidad, la salud de los pueblos constituye el cimiento que sostiene
toda su felicidad y todos sus poderes como Estado.”

— Benjamin Disraeli
El 14 de mayo de 1796, Edward
Jenner, un medico inglés, realizé un
experimento que revolucionaria la
salud plblica. Hizo dos pequefios
cortes en un nifo de 8 afos, James

Phipps, e introdujo material de la H

herida de una mujer infectada con :OL_
vaccinia, una enfermedad leve muy 03
comin entre los trabajadores de la 23
industria léctea. Seis semanas mds E;
tarde, Jenner inyecté a James con Eé

fluidos de una lesién de virvela, y

éste no contrajo enfermedad. Con este experimento Jenner descubrié que,
inoculando a una persona con material de una enfermedad relativamente
benigna, se le podia proteger de una enfermedad mas peligrosa. Jenner
llamé a este proceso “vacunacién”, palabra derivada del nombre latino de la
enfermedad del ganado vacuno llamada vaccinia.

Hitos en el desarrollo de las vacunas

1885  Se usa por primera vez una vacuna viral atenuada (rabia) en humanos.

1909  Se crea la primera vacuna bacteriana atenuada para uso contra la
tuberculosis (Bacillus Calmette-Guerin o BCG).

1921  Se desarrolla el toxoide diftérico.

1924 Se produce el toxoide tetanico.

1930s  Se desarrolla la vacuna de la tos ferina (pertussis).

1932 Se desarrolla la vacuna contra la fiebre amarilla.

1940s  Se introduce la vacuna combinada de difteria, tétano y pertussis (DPT).
1955  Se introduce la vacuna de polio inactivada.

1963 Se introduce la vacuna oral de polio viva atenuada.

1876  Se introduce la vacuna del sarampién.

1986  Se introduce la primera vacuna recombinante (hepatitis B).

1990  Se introduce la primera vacuna conjugada polisacérida (Haemophilus
influenzae tipo b).
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Cuando la Asamblea General de la Organizacién Mundial de la Salud
declaré en 1980 que la viruela habia sido erradicada del planeta, ya los
cientificos habian desarrollado vacunas para muchas otras enfermedades.
Hoy disponemos de muchas vacunas para prevenir enfermedades. De hecho,
la vacunacién se ha transformado en una de las intervenciones preventivas
mds importantes de todos los tiempos. Cada afio, millones de nifios y adultos
reciben vacunas que los protegen contra una amplia gama de enfermedades
infecciosas; al mismo tiempo, el arsenal de vacunas se incrementa rapida-
mente gracias a la investigacién bio-médica.

Inmunidad

Inmunidad es la habilidad que tiene el cuerpo de tolerar material endégeno y
eliminar al mismo tiempo material que le es fordneo. El sistema inmunolégico
estd compuesto de érganos y células especializadas que protegen el cuerpo,
primero identificando substancias nocivas, conocidas como antigenos, y
luego destruyéndolas usando anticuerpos y ofras substancias y células
especializadas. Hay dos formas bésicas de adquirir dicha proteccién: la
inmunidad activa y la inmunidad pasiva.

* La inmunidad activa es proporcionada por el propio sistema inmuno-
légico de la persona. Este tipo de inmunidad puede producirse a través
de la exposicién a una enfermedad o a través de la vacunacién. La
inmunidad activa generalmente dura muchos afos y con frecuencia es
permanente.

* La inmunidad pasiva ocurre cuando los anticuerpos son trasferidos
de una persona o animal a ofro. La forma mas comin de inmunidad pasi-
va ocurre cuando un feto recibe anticuerpos de su madre a través de la
placenta durante el embarazo. Otras fuentes de inmunidad pasiva son la
sangre y los productos sanguineos, globulina inmune o hiper—inmune y
antitoxinas animales. La inmunidad pasiva desaparece a través del tiem-
po, generalmente en cuestién de semanas o meses.

Los microorganismos o antigenos vivos producen las respuestas inmunolégicas
més efectivas, pero un antigeno no tiene que estar vivo para producir una
respuesta del cuerpo.

Tipos de vacuna

Vacunas vivas atenuadas son aquellas derivadas de virus o bacterias
causantes de una enfermedad, los cuales han sido atenuados o debilitados
bajo condiciones de laboratorio. Estos crecerdn en la persona vacunada pero
como son débiles, no causaran la enfermedad o sélo la provocarén en una
forma muy leve. Generalmente sélo una dosis de este tipo de vacuna
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Tipos de vacuna
¢ Viva atenuada
— Virus, por ejemplo: vacuna oral de polio (OPV), sarampién, fiebre amarilla
— Bacteria, por ejemplo: BCG
¢ Inactivada
Célula entera
— Virus, por ejemplo: vacuna inactivada de polio (IPV)
— Bacteria, por ejemplo: pertussis de célula entera
Fraccionada
— Basada en proteinas
— Sub-unidad, por ejemplo: pertussis acelular
— Toxoide, por ejemplo: difteria y tétano
— Basada en polisacéridos
— Puro, por ejemplo: menigocécica
— Conjugada, por ejemplo: Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

e Recombinada, por ejemplo: Hepatitis B

proporciona inmunidad de por vida, con excepcién de la vacuna oral de
polio, que requiere dosis miltiples.

Vacunas inactivadas son producidas
por medio de cultivos de virus o bacterias
que luego son inactivados con calor o
substancias quimicas. Debido a que no
estén vivos, este tipo de vacunas no crece
en la persona vacunada y consecuente-
mente no puede producir la enfermedad.
No son tan efectivas como las vacunas
vivas y requieren dosis maltiples para
alcanzar una proteccién completa. Para
mantener la inmunidad es necesario aplicar
dosis de refuerzo, ya que la proteccion
brindada por este tipo de vacunas tiende a
disminuir con el paso del tiempo.

Aventis Pasteur

Las vacunas inactivadas pueden ser de célula entera o fraccionada. Las de
célula entera se hacen con la célula viral o bacteriana completa. Las frac-
cionadas se producen sélo con una parte de una célula, basada en proteinas
o polisacéridos.

Las vacunas basadas en polisacéridos estan formadas por largas cadenas de
moléculas de azicares obtenidos de la capsula de superficie de la bacteria.
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A menos que sean combinadas con proteinas, las vacunas de polisacdridos
puros generalmente no son efectivas en nifios menores de dos afios. Este pro-
ceso de combinacién se conoce como “conjugacién”.

Vacunas recombinantes son producidas insertando material genético de
un organismo causante de una enfermedad dentro de células inocuas que
replican las proteinas del organismo causante de la enfermedad. Las pro-
teinas son luego purificadas y usadas como vacuna.

Las vacunas utilizadas en los programas nacionales de inmunizacién en los
paises en vias de desarrollo se describen en el capitulo 12.

OMS

Transmision de enfermedades y el impacto de la
inmunizacion
Una enfermedad infecciosa es aquella que ocurre cuando un agente infeccioso

se transmite de una persona infectada, animal o reservorio hacia un huésped
susceptible. Algunos de los factores que influencian la transmisién son:

e Contagiosidad del agente infeccioso
e Duracién del periodo de infectividad
* letalidad y tasa de ataque de la enfermedad

* Via de transmisién (por ejemplo: de persona a persona, por medio de
vectores, por medio del agua o de alimentos)

* Naturaleza del vector

* Densidad y tamafio de la poblacién
e Estado nutricional

* Higiene y saneamiento

® Acceso a agua potable
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® Pobreza
e Estado de inmunidad de la poblacién

Un concepto bésico de salud piblica es que cada individuo que estd pro-
tegido contra una enfermedad, como resultado de haber sido inmunizado,
también es un individuo con menos capacidad de transmitir dicha enfer-
medad a ofros. Los individuos que han sido inmunizados sirven como una
barrera de proteccién para los que no han sido inmunizados, siempre y
cuando el nimero de personas inmunizadas haya alcanzado un determina-
do nivel. Alcanzar y mantener dicho nivel, que varia segin la enfermedad
transmisible, proporciona “inmunidad de grupo” a los individuos no
inmunizados.

La figura abaijo ilustra el concepto de “Inmunidad de Grupo”. Se muestran
dos poblaciones hipotéticas, en las cuales cada individuo entra en contacto
con ofros cuatro miembros de la poblacién. Las dos poblaciones han sido
expuestas a una enfermedad hipotética que es 100% contagiosa. El primer

Una buena cobertura de inmunizacion también protege a los
que no estan vacunados

Poblacion 100% susceptible Poblacién 75% inmunizada
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En esta poblacién hipotética, donde el

En esta poblacién hipotética compuesta
75% de la poblacién ha sido inmuniza-

totalmente de personas susceptibles, la

enfermedad puede diseminarse en forma
exponencial a través de toda la poblacién
y eventualmente puede infectar a toda la
poblacién porque en algin momento
todos entrardn en contacto con un
individuo infectado.

da, algunos individuos no inmunizados y
susceptibles (representados por los circu-
los de color verde) no serén infectados
gracias a que no entraron en contacto
con un individuo infectado. Consecuen-
temente, la tasa de crecimiento de la
infeccién queda estancada con una
cobertura de inmunizacién del 75%.
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grupo no tiene ninguna inmunidad contra la enfermedad y consecuentemente,
ésta se disemina a toda la poblacién.

La segunda poblacién estd parcialmente inmunizada, ya que los servicios de
vacunacién han logrado proteger al 75% de las personas. El restante 25%,
que es la poblacién susceptible, queda protegido debido a que no entra en
contacto con un individuo infectado. La “inmunidad de grupo” puede prote-
ger mds personas que las que en efecto son vacunadas inhibiéndose asi la
diseminacién de la enfermedad. Sin embargo, si los individuos susceptibles
estan distribuidos en forma desigual, por ejemplo, si estén concentrados en
barriadas urbanas de emergencia, los niveles de proteccién en dicha
poblacién tendrian que ser mucho més altos para poder prevenir la trans-
mision.

Esfuerzo global para inmunizar a todos los nifos

En la década de los 70, en la etapa final de la campaiia mundial de erradi-
caciéon de la viruela, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lanzé el
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl).

La cobertura estimada para las vacunas

bésicas en los paises en vias de desarrollo

en aquel enfonces no pasaba del 5%. Las

metas del PAl eran asegurar que todos los

nifios recibieran proteccién contra la tuber-

culosis, la polio, la difteria, la tos ferina, el

tétano y el sarampién antes de cumplir el

primer afio de vida, y vacunar con toxoide

tetdnico a todas las mujeres para proteger

contra el tétano tanto a ellas como a sus

hijos recién nacidos.

Logotipo del PAIl, OMS

Durante la década de los 80, los programas nacionales de inmunizacién de
los paises en vias de desarrollo hicieron notables avances en alcanzar las
metas del PAl con el apoyo de la OMS, la UNICEF, la USAID, el Gobierno
ltaliano y otras agencias patrocinadoras. El PAl'y el Programa de Control de
Enfermedades Diarreicas fueron los “motores gemelos” que impulsaron los
programas de supervivencia infantil en todo el mundo. Al mismo tiempo que
las coberturas de inmunizacién en los paises en vias de desarrollo crecian, el
PAl ayudaba a colocar los cimientos de otros servicios de atencién primaria.
Ya para el afio 1990, la cobertura promedio notificada para los seis anti-
genos era mayor al 70%. Como resultado del aumento en las coberturas,

la incidencia de enfermedades prevenibles por vacuna empezé a bajar
draméticamente.
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Cobertura notificada de DPT3 por region de la OMS, 1980 - 1999
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En la década de los 90, la cobertura de vacunacién se niveld, e incluso bajd,
en algunos paises. Hay muchas razones que explican por qué resulté dificil
mantener el impetu alcanzado durante los primeros afos del PAl. Cuando la
cobertura alcanzé su nivel mas alto en 1990, muchos creyeron que la tarea
habia terminado y centraron su atencién en otras actividades de inmuni-
zacién, como los programas verticales de erradicacion de enfermedades. Al
notar la disminucién en la incidencia de enfermedades prevenibles por vacu-
na, algunos donantes desplazaron sus recursos hacia otras prioridades de
salud. Otro factor fue el hecho de que los nifios que quedaron sin inmunizar
eran fundamentalmente dificiles de alcanzar y los sistemas de salud de rutina
no fenian mayor contacto con ellos.

Ademds, en muchos paises las reformas del sector salud y los programas de
ajuste estructural restaron atencién al sostenimiento de los servicios preven-
tivos efectivos y, en algunos casos, se cred confusién sobre a qué institucién
del sector salud correspondia la responsabilidad de llevar a cabo la inmu-
nizacién. Cualquiera que haya sido la razén, el resultado fue una reduccién
de la inversién en capacitacién, equipo, logistica y comunicaciones.

El deterioro ocurrido en la década de los 90 generé voces de alarma en la
comunidad de la salud piblica y a comienzos del siglo XXI, los gobiernos y
sus socios renovaron su compromiso con los servicios rutinarios de inmuni-
zacién y se establecieron nuevos mecanismos de coordinacién y financia-
miento. Cabe resaltar la formacién de la Alianza Global para Vacunas e
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Inmunizacién (GAVI, por su sigla en inglés), que brinda apoyo a los esfuerzos
de inmunizacién en todo el mundo. La GAVI es una coalicién de gobiernos y
socios internacionales, bilaterales y del sector privado, creada con el propési-
to de ayudar a los paises a fortalecer los servicios de inmunizacién e introdu-
cir vacunas nuevas o subutilizadas.

Las lecciones aprendidas en los 80 y 90 y las nuevas oportunidades que se
han abierto con el nuevo siglo, han creado el escenario para renovar los
logros de los programas nacionales de inmunizacién. Para hacer realidad el
beneficio potencial de la inmunizacién se requiere el compromiso de una
amplia coalicién de socios. Dicha coalicién nos involucra a todos, desde el
trabajador de salud en la comunidad hasta el investigador cientifico; desde el
gestor nacional del PAl hasta los encargados de formular politicas piblicas
globales; desde el oficial de salud de una agencia donante hasta el ministro
de salud. Si todos consiguen trabajar juntos y coordinar estrategias que
presten atencién a cada uno de los aspectos esenciales de la inmunizacién,

Estimacion global de muertes ocurridas y prevenidas por
sarampioén, tétano neonatal y tos ferina, Ao 2000
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B Muertes ocurridas

A pesar del poco progreso ocurrido en la década de los 90, més de 2 millones de
muertes fueron prevenidas en el afio 2000 como resultado de la inmunizacién contra
el sarampién, la tos ferina y el tétano (véase en la grafica). No obstante, el trabajo
estd lejos de haber terminado: aproximadamente 800.000 nifios mueren cada afio de
sarampién, 400.000 de tos ferina y 200.000 de tétano.
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entonces la nifiez podré tener un futuro més seguro y alentador en todo el
mundo.

Vision general de Acciones Esenciales en
Inmunizacion

Esta guia presenta los elementos necesarios para administrar vacunas a nifios
y mujeres en forma segura, efectiva y continua. Los servicios de inmunizacién
deben ser brindados y usados durante todo el afio, afio tras afio, para asegu-
rar que cada nueva cohorte de recién nacidos y mujeres en edad fértil estén
protegidos adecuadamente. Para lograrlo, se requiere que el desarrollo y la
gestion de sistemas pongan la debida atencién a los puntos programaticos
que se describen en los siguientes capitulos:

Capitulo 2: Gestion de programas de inmunizaciéon

El papel del sector piblico y privado, la organizacién de los servicios de
inmunizacién, los recursos humanos necesarios, la coordinacién entre
donantes, las alianzas globales, la participacién comunitaria y el impacto
de las reformas del sector salud.

Capitulo 3: Provision de servicios de inmunizacion

Los calendarios de inmunizacién, la organizacién de servicios de ruting,
razones por las que las personas utilizan dichos servicios, las estrategias
para incrementar la utilizaciéon de los servicios y las estrategias de inmu-
nizacién complementarias.

Capitulo 4: Monitoreo, evaluaciéon y manejo de la
informacion

El uso de informacién para el registro, monitoreo y evaluacién de servicios, el
incremento de la cobertura y la reduccién de las tasas de abandono y las
herramientas para apoyar estos obijetivos.

Capitulo 5: Suministro y calidad de las vacunas

El pronéstico de las necesidades de vacuna, el manejo de pérdidas y la
adquisicién y el control de calidad de vacunas.

Capitulo 6: Cadena de frio y logistica

El almacenamiento, el manejo y la distribuciéon de vacunas y otros productos,
el equipo y procedimientos esenciales y el transporte de las vacunas.
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Capitulo 7: Seguridad de las inyecciones

La valoracién de la seguridad, el desarrollo de politicas y procedimientos de
seguridad en el manejo de inyectables, el manejo de los desechos y desperdi-
cios y la seleccién del equipo apropiado.

Capitulo 8: Vigilancia epidemiolégica
La planificacién e implementacién de actividades de vigilancia para el control
de enfermedades y situaciones adversas.

Capitulo 9: Comunicacién social y modificacion de
conducta

La identificacién de acciones factibles para familiares, personal de salud y
ofras personas para mejorar los programas de inmunizacién y el desarrollo
de estrategias integrales para promover y facilitar dichas acciones.

Capitulo 10: Costos y financiamiento

La movilizacién de recursos, las opciones de financiamiento, la definicién de
costos y la elaboracién de presupuestos y el uso eficiente y efectivo de los
recursos.

Capitulo 11: Nuevas vacunas y tecnologias

La introduccién de nuevas vacunas y tecnologias en los programas existentes,
vacunas y tecnologias en etapa de investigacién y desarrollo.

Capitulo 12: Vacunas y enfermedades prevenibles por
vacuna
Los detalles sobre vacunas utilizadas por programas en paises en vias de

desarrollo, las enfermedades que previenen y las estrategias especificas para
el control de cada enfermedad.

Acciones Esenciales en Inmunizaciéon
Capitulo T: Introducciéon



Referencias

Epidemiology and Prevention of Vaccine-Preventable Diseases. Seventh
Edition. January 2002. Atlanta, GA: U.S. Centers for Disease Control and
Prevention.

Fine, Paul E.M. “The Contribution of Modeling to Vaccination Policy.”
Vaccination & World Health. John Wiley & Sons, 1994. Cutts, Felicity T. and
Peter G. Smith, editors.

National Institutes of Health, National Institute of Allergy and Infectious
Diseases. Understanding Vaccines. 1998. Washington, DC: U.S. Department
of Health and Human Services. NIH Publication No. 98-4219.

Steinglass, Robert and Rebecca Fields. May-June 2000. “Immunization:
Challenges and Opportunities.” Global Health Link. White River Junction, VT:
Global Health Council, p. 15.

WHO. 2003. Increasing Immunization Coverage at the Health Facility Level.
Geneva: World Health Organization. WHO/V&B/02.27.

WHO and UNICEF. 2002. State of the World’s Vaccines and Immunization.
Geneva: World Health Organization.

WHO. 1999. The World Health Report 1999: Making a Difference. Geneva:

World Health Organization.

Crédito de la fotografia de la pagina entera: U.S. Indian Health Service

Acciones Esenciales en Inmunizacién
Capitulo 1: Introduccién






Capitulo 2:
Gestion de programas de
inmunizacion

“Es la destreza, no la fuerza, lo que controla un barco.”
— Thomas Fuller, 1732

Los gestores de los programas de inmunizacién operan dentro del marco ge-
neral de los sistemas de salud. Consecuentemente, ya sea que piensen en tér-
minos de “sistemas” o no, sus decisiones y actividades pueden fortalecer o
debilitar el sistema. Esto ocurre porque en el sistema de salud, la mayoria de
las funciones son compartidas por los programas y los servicios (personal,
presupuestos, equipos, suministros, transporte, logistica, supervisién y otros).
Los cambios en una actividad tienen el efecto de una onda expansiva a
través de todo el sistema.

Las prioridades, la organizacién y los recursos difieren de un sistema de
salud a otro. En afos recientes, muchos sistemas de salud han confrontado
presiones para mejorar su eficiencia, elevar su calidad e incrementar el acce-
so a los servicios, y al mismo tiempo reducir los costos. La reforma que ha
experimentado el sector salud ha subrayado la magnitud en que el sistema de
salud afecta, y es afectado por, el entorno politico, econémico y social, tal
como se plantea en el siguiente esquema. Los usuarios del sistema, trabaja-
dores y funcionarios de salud, interactian entre si y con la estructura politica

Buena Salud es Buena Politica

Unidad de salud Autoridades

del municipio municipales
Trabajador Lider
de salud -
comunitario
Usuario Votante (miembro
de la comunidad)
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en numerosas formas. Como electores o como miembros de la comunidad, los
usuarios pueden constituirse en el enlace decisivo entre el sistema de salud y
el entorno politico.

Sectores de salud: publico y privado

Sector publico

El sector publico de salud incluye ministerios de salud, seguridad social, hos-
pitales pUblicos y unidades de salud a nivel local, de distrito, sub-nacional y
nacional. Las autoridades de salud pablica formulan las politicas, esténdares
y normas de los programas nacionales de inmunizacién, hacen el monitoreo
de las coberturas de inmunizacién y de la incidencia de enfermedades. Las
autoridades tienen la responsabilidad de asegurar que todos los proveedores
de servicios de inmunizacién, incluyendo los del sector privado, cumplan con
los calendarios o esquemas nacionales de inmunizacién, conserven adecua-
damente los inmunobiolégicos, mantengan la cadena de frio, practiquen la
vacunacién segura y cumplan con otras politicas relativas a equidad y cali-
dad. El personal del sector piblico brinda la mayoria de los servicios de
inmunizacién en los paises en vias de desarrollo.

Sector privado

El sector privado incluye organizaciones no gubernamentales sin fines de
lucro y proveedores con fines de lucro.

Organizaciones no gubernamentales (ONG): Son grupos sin fines de
lucro que brindan servicios de salud curativa y preventiva directamente y/o
apoyan los servicios brindados por el gobierno. Su tamafo y dmbito de
accién varia desde pequefas organizaciones religiosas o de base comuni-
taria hasta grandes grupos internacionales con cientos y hasta miles de
empleados.

Una fortaleza tradicional de las ONG ha sido su habilidad de llegar a per-
sonas que no tienen acceso a los servicios del sector piblico. Muchas ONG
tienen buenas relaciones con personas en las comunidades e involucran a
miembros de éstas en la planificacién y el apoyo de las actividades. La gente
frecuentemente considera los servicios de salud brindados por las ONG como
de mejor calidad que los del sector piblico.

En algunos paises, la participacién de las ONG en los programas de
inmunizacién es limitada, generalmente debido a que no tienen acceso a
vacunas, insumos y equipo de inmunizacién. Por ofro lado, su amplia parti-
cipacién en programas, como el de Atencién Integrada a las Enfermedades

Acciones Esenciales en Inmunizaciéon
Capitulo 2: Gestién de programas de inmunizacién




UNICEF-TACRO/P. Froes

Un centro de atencién ambulatoria.

Prevalentes de la Infancia (AIEPI), en el que se gestionan medicamentos y
suministros y se brindan servicios, indica que, con el apoyo adecuado, las
ONG pueden contribuir a la inmunizacién.

Los Programas Nacionales de Inmunizacién pueden sacar ventaja de la expe-
riencia y aceptacién que tienen las ONG, estimulando su participacion en:

* Organizar y suministrar servicios de inmunizacién directamente, aunque
los gobiernos siempre deben mantener la responsabilidad de asegurar
que los servicios de las ONG cumplan con las politicas, normas y estén-
dares gubernamentales.

® Brindar apoyo a los servicios del sector piblico con asistencia en especie
(por ejemplo, transporte, alojamiento y comida), apoyo financiero o técni-
co (como equipo para mantener la cadena de frio, mantenimiento y
reparaciones).

* Movilizar la comunidad para demandar servicios de inmunizacién y
prepararla para recibir dichos servicios.

* Notificar los casos de enfermedades prevenibles por vacuna y enviar las
tabulaciones de los registros de las vacunas administradas por las ONG
a las unidades locales o de distrito correspondientes.

Proveedores con fines de lucro: Son individuos u organizaciones que
proporcionan servicios y/o productos a cambio de ganancias monetarias. Los
proveedores de servicios con fines de lucro incluyen a trabajadores de la
salud con formacién profesional y también a quienes proporcionan servicios
de capacitacién profesional a los trabajadores de salud, practicantes de
medicina tradicional, hospitales y clinicas privadas. En este sector, ademas,
se inscriben los fabricantes y vendedores de productos farmacéuticos y
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productos y equipo de salud, asi como las compahias que brindan servicios
de laboratorio, gestion de flotas, reparacién y mantenimiento de equipos y
capacitacion.

Los servicios de vacunacién ofrecidos por estos proveedores privados estan
disponibles para aquellos que pagan por dichos servicios. Las personas que
no pueden pagar y que usualmente estén en mayor riesgo de tener enfer-
medades prevenibles por vacuna, son atendidas por los servicios de salud
plblica, si es que tienen acceso a ellos.

Organizacion de los servicios de inmunizacion

En afos recientes, en el marco de los procesos de reforma y descentrali-
zacion del sector salud, los ministerios de salud han confrontado cada vez
més el reto de equilibrar el beneficio potencial de la toma de decisiones a
nivel local con la eficiencia que conlleva la formulacién de politicas vy el
abastecimiento de insumos y equipos de forma centralizada. La definicién de
politicas y estandares a nivel central ayuda a asegurar la confiabilidad técni-
ca y la adopcién consistente de précticas en todas las instancias del pais. El
abastecimiento a nivel central de ciertos insumos, particularmente vacunas,
permite mayor eficiencia en la utilizacién de los recursos, ya que hace mas
facil negociar mejores precios y aplicar un mejor control de calidad. El per-
sonal de las unidades de salud y de las oficinas de los distritos tiene que
planear y hacer el monitoreo continuo de los servicios que proveen.

En 1998, Feilden y Nielsen estudiaron el impacto de la reforma sectorial de
salud sobre la inmunizacion en dos paises de Africa. Fundamentados en este
andlisis, los autores desarrollaron una matriz para ayudar a los planifica-
dores de procesos de descentralizacién a distinguir entre las funciones de los
servicios de inmunizacién que deberian mantenerse a nivel central y aquellas
que podrian ser efectivamente descentralizadas a niveles més periféricos,
aunque estos Ultimos tradicionalmente hayan estado bajo la responsabilidad
estatal.

La complejidad de los programas de inmunizacién obliga a los encargados a
organizar los mismos asignando funciones o roles a los responsables del pro-
grama en los diferentes niveles para asegurar que las acciones de vacuna-
cién lleguen del nivel local al usuario, proporcionando un inmunobiolégico
de calidad con adecuado poder inmunobiolégico.

Acciones Esenciales en Inmunizaciéon
Capitulo 2: Gestién de programas de inmunizacién




Distribucion de funciones de los servicios de inmunizacién por niveles

Funcion

Nivel nacional | Nivel regional y/u otros

Gestion del PAI

v v

Formulacién de politicas, estrategias,
estandares y normas nacionales

Planificacién de la coordinacion
infernacional, por ejemplo, dias
nacionales de inmunizacién

Coordinacién interagencial

Coordinacién intersectorial

Planificacién de estrategias para
proveedores de servicios

Coordinacién para la difusion de
informacién sobre soluciones creati-
vas y exitosas para los ofros niveles

Cabildeo para asignacion de fondos
del gobierno central; coordinacion
del apoyo de los donantes

Planificacién y solicitud de requerim-
ientos de equipos y ofros insumos del
PAI

Proveeduria: preparacién de docu-
mentos de licitacién, monitoreo de la
calidad de los productos adquiridos
por licitacién, vacunas, equipo y
suministros

Compra, autorizacién de aduang,
almacenamiento, administracién de
surtido y existencias, distribucion*

Recepcioén y distribucion de vacunas,
insumos y equipos

Inventario de existencias y
necesidades

Monitoreo, vigilancia y nofificacién;
disefio de formularios para uso en
todo el pais

Punto focal para investigacion
relativa a inmunizacién

Organizar y hacer evaluaciones

Capacitacién en servicio; actualiza-
cién en normas del PAI, cadena de
frio, vigilancia epidemiolégica y ofras

SOIN S

Supervisién y monitoreo

v

*Estas funciones pueden ser delegadas

como se ha hecho en el sur de Africa.
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Personal de los servicios de inmunizaciéon

En la siguiente tabla se puede observar la asignacién tipica de funciones de
un programa de inmunizacién a funcionarios piblicos de los diferentes nive-
les del sistema. Es importante que los planificadores del gobierno y de las
agencias de cooperacién reconozcan que la mayoria de estos funcionarios
tienen miltiples responsabilidades, ademas de las requeridas por los servicios
de inmunizacién, por lo tanto tienen una carga de trabajo pesada.

La tabla excluye al personal que estd menos involucrado en los servicios de
inmunizacién, como los planificadores de salud, administradores de recursos

Funcionarios publicos directamente involucrados
en los servicios de inmunizacién

Nacional Distrito Instalacion de salud* loca
Gestor nacional Equipo de Oficial encargado

ficiales de vigilanci gestion en salud
Oficiales de vigilancia a nivel de Generalmente es una enfer-
epidemiolégica distrito mera que planifica, admin-

Especialistas en informética

Administrador y personal del
almacén nacional de vacunas

Administrador nacional de la
cadena de frio y logistica

Administrador y técnicos del
taller de reparacién de equipo

Para reparaciones de equipo de la
cadena de frio que no pueden ser
realizadas en los niveles periféricos

Oficial de transporte

Oficial de capacitaciéon y per-
sonal de capacitacién

Puede ser una organizacién del sec-
tor privado

Personal de comunicacién y
movilizacién social

Frecuentemente son parte de una

unidad de educacién en salud o de
movilizacién social que brinda asis-
tencia a maltiples servicios de salud

Técnicos de laboratorio

Trabajadores de contabilidad
y de servicios administrativos

Las operaciones
diarias de inmu-
nizacién, pueden
ser responsabilidad
de una enfermera
de salud piblica o
de un oficial de la
cadena de frio del
equipo

Oficial o punto
focal de
vigilancia epi-
demiolégica
Oficial de la

cadena de frio y
logistica

Oficial de
transporte

En algunos distritos

Trabajadores de
contabilidad y
de servicios
administrativos

istra y monitorea los
servicios de inmunizacién,
entre ofras responsabili-
dades. En las unidades de
salud pequefias, ésta puede
ser la Unica persona autor-
izada para administrar
inyecciones

Auxiliar de enfermeria

Ayudante de salud

* En muchos dispensarios y puestos de salud, el personal lo forma una sola persona que es
al mismo tiempo administrador, profesional de enfermeria o medicing, técnico y custodio.

Fuente: Adaptado de Feilden y Nielsen, 2001
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humanos y encargados financieros. La lista también excluye a miembros de la
comunidad que participan en forma voluntaria.

Ademds de los tres niveles presentados en la tabla, muchos paises también
tienen niveles subnacionales (provinciales, regionales o estatales), pero en
estos niveles hay poco personal dedicado exclusivamente a los servicios de
inmunizacién. Incluso los funcionarios de vigilancia, nombrados inicialmente
con dedicacién exclusiva al monitoreo de la pardlisis flécida aguda (PFA)
para la iniciativa de erradicacién de la polio, ahora son responsables de
encontrar e investigar otras enfermedades transmisibles.

Coordinacidon de las actividades de inmunizacion
- comités de coordinacion interagencial

Los individuos y grupos, tanto del sector piblico como del privado, involucra-
dos en la provisién o apoyo a los ser-

vicios de inmunizacién deben

coordinar sus actividades a todos los

niveles con diversas agencias. En

algunos paises se han formado

comités de coordinacién interagencial

(CCls) para responder a esta necesi-

dad a nivel nacional — y eventual-

mente a ofros niveles — y apoyar al

PAI.

“Muchas manos hacen liviano el trabajo.”
Estos comités generalmente incluyen:

® Personal del ministerio de salud (por ejemplo, el gestor del programa
nacional de inmunizacién y el director de servicios preventivos)

® Personal de ministerios afines (por ejemplo, ministerio de finanzas y minis-
terio de planificacién)
¢ Donantes multilaterales (la OPS/OMS y la UNICEF)

® Bancos infernacionales de desarrollo

e Agencias bilaterales (por ejemplo, la USAID, Departamento para el
Desarrollo Internacional del Reino Unido [DFID], Agencia Japonesa de
Cooperacién Internacional [JICA])

* Organizaciones no gubernamentales

Los CCls coordinan con el personal de inmunizaciones del nivel nacional
para brindar asistencia a los programas en la planificacién, las evaluaciones
de tipo anual y multi-anual y la coordinacién financiera y de otros recursos.
Una de sus tareas més importantes es asegurar la disponibilidad de finan-

UNICEF-TACRO/P. Froes
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El rol de los CCls

Técnico:

* Desarrollo de un marco de politica piblica nacional para vacunas e inmunizacién que
dé prioridad a las actividades de inmunizacién, determine metas y provea normas.

® Patrocinar evaluaciones de fondo de los programas nacionales de inmunizacién en
intervalos periédicos.

e Formacién de un cuerpo asesor para los planes de accién estratégicos.
® Apoyo para la implementacién de estrategias.

* Monitoreo de desempefio de los servicios; investigacién de la informaciéon prove-
niente de la vigilancia epidemiolégica.

* Monitoreo de control de calidad y adopcién de estdndares internacionales.

e Desarrollo de propuestas de apoyo al programa.

Financiero

* Evaluacién de la utilizacién de recursos.

e Planificacién financiera.

® Asignacién de recursos adicionales, cuando sea necesario.

Politico

e Cabildeo para asegurar en todos los niveles el compromiso con la inmunizacién.
® Movilizacién social.

Desarrollo de capacidad

* Desarrollo de la capacidad del gobierno para administrar y proveer servicios de
inmunizacion.

ciamiento adecuado para los servicios de inmunizacién (ver capitulo 10.)
Frecuentemente se forman subcomités dentro de los CCl para tratar asuntos
técnicos especificos, tales como el suministro de vacuna, logistica o movi-
lizacién social.

La OMS desarrollé términos de referencia generales para los CCls, que
incluyen sugerencias para sus roles, tal como se aprecia en el siguiente
recuadro.

Los CCls trabajan con mayor efectividad cuando son dirigidos por un repre-
sentante nacional, como un oficial de alto rango del ministerio de salud; los
roles y responsabilidades estan claramente definidos; se brindan oportu-
nidades para discusiones técnicas de fondo y todos los miembros estan de
acuerdo con los términos de referencia que establecen dichos roles y respon-
sabilidades. Todos los miembros deben tener autoridad delegada por sus
respectivas organizaciones para la toma de decisiones y la estructura debe
permitir discusiones francas aun sobre temas sensitivos.

La estructura del CCl de la RepUblica Democrética del Congo (RDC), descrita
en la proxima pégina, ha funcionado muy bien en dicho pais.

Acciones Esenciales en Inmunizaciéon
Capitulo 2: Gestién de programas de inmunizacién




Comité de coordinacion interagencial

Subcomité 2 Subcomité

Subcomité ;
ra el VIH h L de zoonosis
para ¢l ¥ de innmunizacion

Subcomité / \ Subcomité

la gestion emergencias Sub grupos Sub grupo de para el medio ambiente
técnico y movilizacion
Subcomité de vigilancia logistico social y de Subcomité
epidemioldgica [ECUIS05 de medicamentos

Nelson and Shimp,2002

Mejoramiento de la efectividad de un CCI

El CCl para inmunizaciones de la RDC fue conformado a finales de la década de los
90 como una unidad dentro de un CCl de dmbito sectorial en salud que tiene siete
subcomités que se dedican a intervenciones designadas como de alta prioridad por el
gobierno. Los miembros abarcan varias ramas del ministerio de salud, la OMS, la
UNICEF y los donantes de gobiernos exiranjeros (por ejemplo, la USAID, el gobierno
de Japén y la Unién Europea), subcontratistas técnicos de gobiernos extranieros,
ONG y grupos misioneros. El subcomité de inmunizaciones, a su vez, se divide en
dos grupos, como se aprecia en el diagrama de arriba.

La experiencia del ministerio de salud de la RDC ha demostrado que para
que un CCl sea efectivo es necesario:

e Armonizar diferentes objetivos, prioridades, agendas, planes de trabajo y
ciclos presupuestarios de diferentes instituciones.

e Crear un ambiente de camaraderia abierta e inclusiva entre los miem-
bros, facilitando la solucién de conflictos con transparencia y evitando el
favoritismo.

* Designar una Unica organizacién focal para convocar a reuniones, elabo-
rar borradores de documentos, hacer el monitoreo de progreso, etc.

® Fomentar la continuidad de la membresia en el CCl, estableciendo que

las designaciones de los miembros se extienda por periodos de dos afios
o mas.

® Mantener la frecuencia de las comunicaciones.

e Organizar las reuniones con objetivos y agendas claras, manejo del tiem-
po, llevar minutas de las reuniones y dar seguimiento.
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e Establecer sistemas de verificacién y balance.

e Enfocar el desarrollo a largo plazo de los servicios de inmunizacién,

incluyendo el financiamiento.

Asociaciones globales - Alianza Global para
Vacunas e Inmunizacion (GAVI)

La GAVI es una asociacién plblica-privada creada
en 1999 para fortalecer los servicios de inmu-
nizacién e introducir vacunas nuevas y sub-
utilizadas. La GAVI es un foro en el cual los socios
acuerdan metas, comparten estrategias y coordi-
nan actividades. Para el afio 2005, el Fondo de
Vacunas, brazo financiero de esta alianza, pro-
veia financiamiento a 71 paises, ayudéandolos a
alcanzar obijetivos, tanto nacionales como de la
misma alianza (ver capitulo 10). El siguiente recuadro presenta un resumen
de la estructura organizativa de la GAVI.

GAVI

THE GLOBAL ALLIANCE FOR
VACCINES & IMMUNIZATION

GAVI: Estructura organizativa

Grupo de Trabajo de la GAVI -
Comprende gestores de instituciones aso-
ciadas a la alianza, algunas en forma
rotativa

Junta de la GAVI - Incluye a represen-
tantes de més alto nivel de Ya membresia
de la alianza para la formulacién de
politicas

Miembros Permanentes

La OMS

La UNICEF

El Banco Mundial

La Fundacién Bill & Melinda Gates
El Fondo de Vacunas

Miembros Rotativos

Una fundacién

Dos gobiernos de paises en vias de
desarrollo

Tres gobiernos de paises industrializados
Una ONG

Industria farmacéutica — de paises indus-
trializados

Industria farmacéutica — de paises en
vias de desarrollo

Instituto de investigacion

Instituto técnico de salud

Brinda apoyo a la junta de la GAVI en el
desarrollo e implementacién de politicas.
Sus miembros aseguran que las priori-
dades se reflejen en los planes de traba-
jo de sus respectivas instituciones

Secretariado de la GAVI - facilita la
coordinacién entre los socios y gestiona
la revisién de las solicitudes de los paises
al Fondo de Vacunas

Grupos de Trabajo de la GAVI - De
tiempo limitado, atienden temas especifi-
cos de interés para la junta, como:
Cabildeo y comunicacién, implemen-
tacién y financiamiento

Grupos de trabajo regionales -
Incluyen socios con presencia técnica en
las regiones, coordinan actividades de
asistencia técnica en los niveles
nacionales e internacionales

Fuente: Alianza Global para Vacunas e
Inmunizacién, 2002
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Participacion comunitaria

La participacién comunitaria en los programas de inmunizacién ha contribui-
do a mejorar las coberturas y, en (ltima instancia, a reducir la cantidad de
enfermedades prevenibles por vacunas.

En todos los niveles, los gestores deben tratar de lograr que los politicos
locales, lideres religiosos y comunitarios y familiares participen en la progra-
macién de las campafias de inmunizacién y en el monitoreo de su desem-
pefo. Los miembros de la comunidad también pueden ayudar a resolver
problemas especificos en la provision de los servicios, tal como se describe a
continuacion.

Consejos de Desarrollo de la
Comunidad mejoran los servicios
de inmunizacién

El Centro de Atencién Primaria en Salud en

Abba, Nepal, tenia una refrigeradora, pero no

tenia kerosene para hacerla funcionar. La falta

de refrigeracién para las vacunas significaba

que todos los dias un miembro del personal del

centro tenia que desplazarse a las oficinas de

salud del distrito para abastecerse de las vacu-

nas correspondientes a su érea de captacion.

Por ofro lado, los trabajadores de los puestos

de salud periféricos venian todos los dias al

centro para abastecerse de las vacunas que

utilizarian ese mismo dia. Cuando no se frafan

vacunas del distrito al centro o cuando los

trabajadores de los puestos de salud periféricos no podian abastecerse de vacunas en
el centro, se cancelaban las citas de vacunacién programadas para ese dia. Las citas
con las unidades méviles eran dificiles de programar. La disponibilidad de paquetes
frios también era un problema.

Mizan Siddigi

El ministerio de salud no contaba con los fondos necesarios para comprar kerosene,
asi que los Consejos de Desarrollo de la Comunidad se reunieron con el Centro de
Atencién Primaria y con los oficiales de salud del distrito y llegaron a un acuerdo
para cubrir dichos costos. El Centro de Atencién Primaria en Salud ahora cuenta con
kerosene para su refrigeradora y almacena cantidades adecuadas de vacunas. Las
citas programadas se cumplen y se han programado mas citas con las unidades
méviles. Los Consejos de Desarrollo de la Comunidad participan més activamente en
la planificacién y el monitoreo de las actividades de inmunizacién en sus éreas
respectivas, y hay indicios de que las coberturas estén aumentando y las tasas de
desercién han disminuido.

La participacién comunitaria ha hecho la diferencia.

Fuente: Siddigi y Weeks, 2002
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Es necesario estimular la participacién social en los programas de inmu-
nizacién, para asegurar la sostenibilidad de la cobertura de inmunizacién
efectiva, igual o superior al 95%.

Impacto de la reforma del sector salud sobre los
servicios de inmunizacion

En todas partes, los servicios de inmunizacién se encuentran en un estado de
transicién continua, mientras los gobiernos intentan hacerle frente a las pre-
siones politicas, mejorar la eficiencia, reducir costos, identificar fuentes
seguras de financiamiento y aumentar el acceso y la calidad de los servicios.
Tal estado de cambio permanente afecta todos los aspectos del gobierno,
incluyendo el sector salud. Es imperativo que los gestores de programas de
inmunizacién participen en todas las discusiones sobre la organizacién y el
financiamiento general del sector salud.

Elementos comunes de las reformas del sector salud

No existe una férmula Gnica para reformar el sector salud. Por lo tanto, las reformas
deben adaptarse a la situacién de cada pais, tomando en cuenta factores de salud,
econdmicos, administrativos y politicos. Algunos de los elementos comunes de las
reformas del sector salud con alta probabilidad de afectar la gestién y provisién de
servicios de inmunizacién son:

Descentralizacién: Desplazar la autoridad para la toma de decisiones y los recur-
sos financieros y humanos del nivel central a niveles més periféricos.

Integracién no sélo de los servicios a nivel periférico, sino también de las funciones
administrativas (por ejemplo, logistica y manejo de informacién) a nivel central,
regional o de distrito.

Cambios de financiamiento y financiamiento mixto publico-privado:
Disefar estrategias alternativas para proveer servicios o financiamiento con el fin de
aumentar la base de financiamiento de los servicios.

Fuente: OMS, 2002

Una de las muchas lecciones aprendidas de las reformas del sector salud ha
sido que las prioridades a nivel central y a niveles locales no siempre son las
mismas. De hecho, en muchos paises, uno de los resultados de la descentra-
lizacién ha sido una reduccién del apoyo a la inmunizacién y a ofros servi-
cios preventivos. Los gestores de salud de los distritos tienden a dar mayor
prioridad a la atencién y a los servicios curativos, como las ambulancias, que
son mds visibles para el piblico y para los politicos.

Otra leccién de las reformas de salud es que cuando la responsabilidad de
brindar servicios de salud se desplaza de un nivel del sistema (por ejemplo,
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nacional) hacia ofro (por ejemplo, al distrito), los recursos también deben
desplazarse. Para asegurar que haya fondos disponibles para inmunizar,
algunos gobiernos hacen donaciones o concesiones a los distritos especifica-
mente para servicios de inmunizacién o de atencién primaria en salud.

El recurso humano es tan
esencial como los recursos
financieros. En los afios
venideros, a medida que
los equipos administrativos
de salud de los distritos
reciban capacitacién y
adquieran experiencia de

trabajo en salud piblica y ;o
cuidados preventivos, sus g
destrezas y conocimientos EZE
empezardn a alcanzar el z
nivel de sus contrapartes Miembros de la comunidad comparten sus preocu-
nacionales. Debido a que paciones con funcionarios de salud.

los miembros de dichos

equipos toman decisiones presupuestarias, también tendran que prepararse
para evaluar las solicitudes de recursos, establecer prioridades para la asig-
nacién y el desembolso de recursos, hacer planificacién estratégica y atender
al poblico.

La tercera leccién de las reformas del sector salud es que los mismos individu-
os que son explicitamente responsables y tienen autoridad en la gestion de
los servicios de inmunizacién deben participar en la planificacién, disefio del
presupuesto, monitoreo y evaluacién, no sélo de los servicios de inmuni-
zacién, sino del sector salud en general. Aunque es necesario adaptar la
gestiéon del programa y de los servicios a las condiciones locales, dicha
adaptacién debe contemplar la necesidad de cumplir con los estdndares téc-
nicos establecidos a nivel nacional. Por ejemplo, el esquema de vacunacién y
las temperaturas apropiadas para la conservacién de las vacunas no debe
variar de un lugar a otro dentro de un pais.
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Capitulo 3:
Provision de servicios de inmunizacion

“Todo viaje empieza con un primer paso.”
- Lao Tsu

Para reducir la mortalidad, morbilidad y discapacidad, los programas de
inmunizacién deben administrar en forma segura vacunas potentes a nifios,
nifias, mujeres y ofros grupos vulnerables, antes de que se expongan a enfer-
medades prevenibles por vacuna. Este capitulo describe algunas barreras que
limitan la utilizacién de los servicios de inmunizacién y esboza algunas
estrategias utilizadas para lidiar con dichos problemas.

Esquemas de inmunizacion

El esquema de vacunacién recomendado por la OMS para la serie primaria
de vacunacién en nifios y nifias menores de un afio es el resultado de un ba-
lance entre epidemiologia y aspectos de orden prdctico. Aunque las edades
aproximadas y los intervalos entre dosis en los esquemas nacionales no

Esquema Recomendado por la OMS para la Serie Primaria de
Vacunacion en la Infancia en Paises en Vias de Desarrollo
Edad Vacunas
BCG
Recién nacido VOPO
HepB*
DP1
VOPV1
6 semanas HepB*
Hib1**
DPT2
VOP2
10 semanas HeoB *
Hib2**
DPT3
VOP3
14 semanas HepB
Hib3**
Sarampidn
9 meses HepB*
Fiebre Amarilla***
*Solo se necesitan 3 dosis de vacuna de Hepatitis B para obtener una
proteccion completa. Los esquemas de vacunacion de Hepatitis B varian
segun el pais. (Ver el capitulo 12).
**Hib es la abreviatura para Haemophilus influenzae tipo b. Ver el capitulo 12.
***Para aquellos paises en que estd indicado.

Acciones Esenciales en Inmunizacién
Capitulo 3: Provisién de servicios de inmunizacién




deben variar de los recomendados por la OMS, no hay un solo esquema
adecuado para todos los paises. Hay que conocer la epidemiologia local y
las politicas nacionales para adaptar el esquema de vacunacién a las necesi-
dades particulares de cada pais. En dicho proceso, los expertos nacionales
siempre deben tener presente la importancia de limitar el nimero de contac-
tos y de brindar cobertura a todos los nifios tan pronto sus sistemas
inmunoldgicos sean capaces de responder a la vacuna.

Provision de servicios de inmunizaciéon de rutina

Hay varias estrategias para la administracién rutinaria de vacunas en uni-
dades de salud o desde las unidades de salud.

Instalaciones fijas: Se trata de la vacunacién regular que se realiza en las
unidades de salud en dias y horarios establecidos. Las unidades de mayor
tamafio pueden brindar servicios de vacunacién en cualquier momento en
que se presente una persona a la que le corresponde recibir una vacuna.

Unidades moviles: Las

unidades méviles de vacu-

nacién son muy Utiles para

aquellas personas que no

pueden llegar a una unidad de

salud o que tienen mucha difi-

cultad para hacerlo. Los des-

plazamientos hacia los sitios

donde se va a realizar la vacu-

nacién generalmente se real-

izan en un solo dia, por per-

sonal que se desplaza a pie, en vehiculos motorizados, bicicletas, lanchas o
a caballo. Las visitas mensuales brindan una proteccién oportuna a los nifios,
pero cuando las distancias son muy grandes, el desplazamiento es dificil o
los recursos humanos son limitados, se hace necesario programar visitas con
menor frecuencia. Debido a las inclemencias del tiempo, las visitas de las
unidades méviles se programan antes y después de las estaciones lluviosas o
periodos en los que se dificulta el acceso, lo que deja un intervalo de varios
meses entre una vacunacién y la siguiente.

Veronique Leger

En algunos paises como India, las visitas que hacen las unidades méviles
para hacer la vacunacién primaria se llevan a cabo una, dos o tres veces al
afio y se conocen como “inmunizacién pulsétil” (pulse immunization, en
inglés). En ofros lugares, como Panamd, se les denomina “Giras Integrales de

Salud.”
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Estrategia de giras méviles: Son viajes de mds de un dia cuyo objetivo
es que los trabajadores de salud a nivel local o regional se desplacen para
proveer servicios a las poblaciones que viven en dreas alejadas. Los equipos
méviles pueden pasar varios dias viajando para llegar a dichas poblaciones.
En Nepal, por ejemplo, puede tomar hasta diez dias de camino a pie para
llegar a ciertas aldeas desde el centro de atencién local. En Panamd, durante
la época lluviosa, puede tomar dias de camino a pie para llegar a algunas
localidades y 10 horas o més de viaje en bote.

En general, el costo por vacuna administrada es mayor cuando los servicios
son brindados por medio de unidades méviles o por la estrategia de giras
méviles que cuando se brindan en los servicios fijos, debido a que los traba-
jadores de salud toman mas tiempo para llegar a cada nifio, y porque se
incurren gastos de transporte. Sin embargo, en ciertos casos, es la Unica ma-
nera de llegar a algunas personas.

Razones por las que la gente utiliza los servicios
de inmunizacion de rutina

Estudios realizados en varios paises en vias de desarrollo han demostrado
que la gran mayoria de los padres considera la inmunizacién como una
practica de salud sencilla y que

vale la pena utilizar. La inmuni-

zacién infantil sélo requiere que

los padres actien cerca de cinco

veces durante el primer afo de

vida del nifio para protegerlo

contra seis u ocho enfermedades.

La inmunizacién generalmente es

aceptada por las familias y las

comunidades. Esto contrasta con

otras précticas, tal como la

lactancia materna exclusiva, que

requiere acciones repetidas
9 P Y Los trabajadores de salud deben asegurarse de

frecuentes de las madres Y que que las madres saben cuando y a dénde deben
muchas veces son confrarias a acudir para la préxima vacunacion.

ciertas normas o creencias
culturales.

UNICEF-TACRO/P. Froes

Programar las sesiones de vacunacién para que sean més accesibles es sélo
la primera parte de la batalla, ya que, de hecho, la gente tiene que utilizar

estos servicios. Investigaciones realizadas en muchos paises indican que las

personas utilizardn los servicios de inmunizacién por lo menos una vez si
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saben qué servicios estan siendo ofrecidos, asi como dénde y cuando estén
accesibles. Las personas regresaran si:

e Saben cudndo deben regresar
* Han sido tratadas con respeto y calidez
e Estan convencidas de que recibirdn las vacunas que les corresponden

* Saben que las vacunas les protegerén de enfermar o morir

También sabemos por qué las familias no utilizan los servicios de inmuni-
zacién. Discusiones en grupos focales, entrevistas y encuestas de conoci-
mientos, actitudes y prdcticas en una amplia gama de paises han encontrado
consistentemente que la mayoria de los padres desean inmunizar a sus hijos,
pero encuentran muchos obstaculos como los que se describen a continu-
acién. Estos obstaculos frecuentemente responden a una percepcién o a defi-
ciencias reales de los servicios de salud.

Falta de informacion. Muchas familias carecen de informacién fidedigna
sobre inmunizaciones y servicios de inmunizacién.

Muchas veces no saben de que si no acuden a una cita programada de
inmunizacién todavia pueden ser inmunizados; sélo deben acudir lo més
pronto posible a vacunarse.

Servicios deficientes. Algunas
personas reciben una o mds inmu-
nizaciones, pero no estan dispues-
tas a regresar porque han quedado
insatisfechas con los servicios
recibidos por motivos como los
siguientes:

® largas esperas

e Trato rudo o poco sensible de
parte de los trabajadores de salud

Mala técnica de vacunacién que causa abscesos u otro malestar

Cobros no autorizados por parte de los proveedores de salud
e Cierre no programado de las unidades de salud

* Escasez de personal, vacunas, medicamentos u ofros suministros

Limitaciones de tiempo. Realizar un viaje a una unidad de salud con un
nifio sano puede no ser la primera prioridad para personas con muchas
cosas importantes que hacer. Para muchos progenitores, particularmente para
las madres, conseguir y preparar los alimentos de cada dia implica trabajar
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de sol a sol. Otras trabajan en la agricultura fuera de la casa, o tienen hora-
rios de trabajo inflexibles u otras obligaciones familiares, o no disponen de
alguien que cuide de sus hijos.

Barreras sociales, culturales o politicas. Muchas personas que viven
en dreas con acceso a unidades de salud no las utilizan debido a barreras
sociales, culturales o politicas. Las poblaciones de inmigrantes, personas
pertenecientes a grupos étnicos minoritarios, personas que viven en barriadas
de emergencia (sin titulo de propiedad) de centros urbanos y los residentes
ilegales, generalmente tratan de evitar cualquier tipo de contacto con una
autoridad piblica. (La gente no regresard a una unidad de salud en donde
sienfe que no es bienvenida).

Desinformacién. Las creencias falsas y los rumores mal intencionados tam-
bién hacen que las personas dejen de utilizar los servicios de inmunizacién.
Los siguientes son conceptos errébneos comunes:

* los nifios estén protegidos contra enfermedades prevenibles por vacuna
por un ser religioso o sobrenatural que vela por ellos.

® Los nifios estdn completamente protegidos porque ya han recibido algu-
nas inmunizaciones.

® los nifios enfermos no pueden ser vacunados.

e Las inmunizaciones frecuentemente causan esterilizacién, enfermedad o
efectos adversos peligrosos.

* los padres no saben que el nifio puede ser vacunado en cualquier uni-
dad de salud del pais, para darle seguimiento.

e Los padres creen que deben pagar las consultas para poder vacunar a
sus hijos.

* los servicios de salud vendrian a su casa o a su comunidad si la vacu-
nacién fuera realmente importante, tal como lo hacen durante las cam-
pafas de inmunizacién.

Distancia. Algunas personas simplemente no viven dentro de las éreas de
captacién de un servicio de salud. Algunas de ellas viven en comunidades
permanentes, mientras que otras forman parte de poblaciones méviles (por
ejemplo, grupos némades o trabajadores migrantes temporales).

Estrategias para aumentar la utilizacion de los
servicios de inmunizacion de rutina

Las razones por las que algunas personas nunca utilizan los servicios de
inmunizacién o dejan de utilizarlos después de uno o dos encuentros difieren
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e un lugar a ofro. Las estrategias para inmunizar el mayor nimero de
d | tro. Las estrat | d
personas se cenfran en una o mds de las siguientes metas:

* Alcanzar a los que no han sido beneficiados

Reducir las tasas de abandono

Limitar las oportunidades perdidas de vacunacién

Controlar y erradicar las enfermedades prevenibles por vacuna

Disminuir la morbilidad y mortalidad por enfermedades prevenibles por
vacuna

Alcanzar a los que no han sido beneficiados

En muchos paises, las barreras geograficas no son el Gnico motivo, ni
siquiera el motivo principal, por el cual las personas no son vacunadas. Los
horarios inconvenientes y la falta de informacién y de oportunidades también
son impedimentos. Hay problemas que pueden solucionarse de forma muy
sencilla, mejorando los horarios de atencién, aumentando el nivel de concien-
cia de la gente o expandiendo el dmbito de accién de las unidades méviles.

Mejorar los horarios de atencién. Las sesiones de inmunizacién deben
ser programadas de modo que resulten convenientes para los padres. Los
gestores de las unidades de salud

deben evaluar los horarios de va-

cunacién al menos una vez al afio

y modificarlos, si fuera necesario,

para responder a las necesidades

de las comunidades. Las considera-

ciones de tipo epidemiolégico son

tan importantes como las de orden

prdctico. Por ejemplo, las jornadas

de vacunacién con intervalos de

mds de un mes pueden retrazar la

proteccion, pero la programacion Las sesiones de inmunizacién deben ser
de horarios excesivamente ambi- programadas en horarios convenientes para
ciosos podria impedir que los las madres con el fin de evitar que pierdan

trabajadores de salud cumplan con ~ fiemPe-

ofras responsabilidades o provocar

la cancelacién de las jornadas. Para las unidades méviles, programar visitas
cada dos meses en lugar de cada mes, podria permitir beneficiar el doble
del nimero de personas.

UNICEF-TACRO/P. Froes

Un indicador de buena gestién es el nimero de jornadas de vacunacién realizadas en
comparacién con el nimero de jornadas planificadas.
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Mejorar el nivel de conciencia de las personas. Las familias tienen
que tener conocimiento sobre los servicios de inmunizacién para que puedan
utilizarlos. Los trabajadores de salud local tienen un rol particularmente impor-
tante en mejorar el nivel de conciencia de la gente y brindar informacién a
las poblaciones beneficiarias. Las personas que hacen trabajo voluntario o los
grupos comunitarios pueden ayudar en este esfuerzo, tal como se describe en
el capitulo 9.

Expandir el @mbito de accion de las unidades méviles. Las activi-
dades de las unidades méviles deben ser bien planeadas, organizadas y apo-
yadas para que sean efectivas. Los vehiculos deben tener combustible suficiente y
deben estar en buen estado. Las vacunas, jeringuillas y agujas estériles, termos
para vacunas, paquetes frios y otros

suministros, deben estar disponibles

en la cantidad correcta, en el lugar

adecuado y en el momento preciso.

Ademés, los trabajadores de las

unidades méviles necesitan recibir

sus vidticos.

Varias estrategias pueden ser

empleadas para maximizar los

recursos y asegurar la continuidad

de los servicios de las unidades

méviles. Las jornadas de salud

pueden servir para alcanzar a

poblaciones de dreas alejadas tres veces al afio con vacunacién, suplemen-
tacién de vitamina A y ofros servicios de salud. Las comunidades pueden
apoyar a los equipos visitantes con sitios para trabajar, mobiliario, alimen-
tacién y hospedaje. Estas estrategias pueden aumentar el nivel de aceptacion
de las unidades méviles, compartir costos con otros programas y también
ayudan a evitar una dependencia excesiva de los fondos externos.

OMS

Responder a las necesidades de los sectores urbanos. Aunque
generalmente se registran tasas de cobertura de vacunacién més altas en las
ciudades que en las dreas rurales, estos datos pueden enmascarar brechas
de muy baja cobertura en éreas de alto riesgo, como las barriadas urbano-
marginales. Alcanzar estas poblaciones urbanas es particularmente impor-
tante desde el punto de vista epidemiolégico por las siguientes razones:

* La densidad poblacional aumenta la intensidad de la transmisién de
enfermedades. Las epidemias ocurren con mayor frecuencia en éreas
urbanas que en dreas rurales, lo que da como resultado nifios de menor
edad infectados, enfermedad mas grave y mayor mortalidad.
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* las cadenas de transmisién, particularmente de sarampién vy tos ferina,
generalmente empiezan en las ciudades y los centros urbanos para luego
diseminarse a las dreas rurales.

e El saneamiento bésico inadecuado y la nutricién deficiente, caracteristi-
cas de las dreas urbano-marginales densamente pobladas, disminuyen la
resistencia a las enfermedades y aumentan el riesgo de padecer enfer-
medades graves y mortales.

La tarea de mejorar las coberturas de inmunizacién en areas urbanas puede
ser muy compleja. En algunos casos, el ministerio de salud, los gobiernos
municipales y las ONG comparten la responsabilidad de gestionar y proveer
los servicios de vacunacién. Se necesita una coordinacién continua para ase-
gurar la aplicacién uniforme de politicas y estandares y la disponibilidad de
trabajadores de salud debidamente capacitados. Ademés, se requiere garan-
tizar que poblaciones marginales que pueden estar fuera de las normas
legales — como suele suceder con los

habitantes temporales de las barriadas

de emergencia — tengan acceso a los

servicios. Se debe contar con informa-

cién sobre cobertura de vacunacién y

vigilancia de enfermedades proveni-

ente de los proveedores de servicios,

tanto piblicos como privados.

Las unidades de salud de las areas
urbanas, asi como sus contrapartes de
las éreas rurales, pueden incorporar la
ayuda de miembros de la comunidad y
los equipos locales de salud para iden-
tificar quién no estd siendo beneficiado
por los servicios de inmunizacién y
defectar las razones de ello. Por ejem-
plo, algunas personas que viven cerca
de una unidad de salud no utilizan sus

servicios por falta de informacién, ba- En los bolsones de pobreza de las dreas
rreras culturales o fisicas, o porque han  urbanas hay una alta probabilidad de
tenido una experiencia previa negati- tener bajas coberturas y altas tasas de
va. Se requiere de diferentes estrate- fransmisién de enfermedades.

gias de comunicacién y provisién de

servicios para alcanzar poblaciones con diversos idiomas, culturas o niveles
socioeconédmicos. Los planificadores deben sacar el maximo provecho de los
eventos que ocurren en las éreas urbanas, como conciertos, torneos depor-
tivos, ferias y actividades religiosas, para promover la inmunizacién.
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Reducir las tasas de abandono

El término “abandono” se refiere a aquellas personas que inician su esquema
de vacunacién pero no lo completan. Estas personas tienen acceso periédico
y motivacién para utilizar los servicios de inmunizacién, pero dejan de uti-
lizarlos debido a uno u ofro de los motivos descritos anteriormente. El incre-
mento del uso de vacunas caras como la de la hepatitis B, la enfermedad de
Haemophilus influenzae tipo b y de vacunas combinadas contra varias enfer-
medades, hace necesario monitorear las tasas de abandono y disefar estra-
tegias para prevenir su ocurrencia. Si un nifio no recibe todas las dosis
requeridas para una protecciéon completa, los recursos utilizados para vacu-
narlo parcialmente han sido bésicamente desperdiciados.

Muchos distritos de salud tienen problemas con segmentos de su poblacién
que nunca han sido cubiertos y con personas que han abandonado la vacu-
nacién antes de obtener una proteccién completa. Como los recursos son limi-
tados, los planificadores tienen que tomar la decisién de determinar cémo
obtener los mayores beneficios, tal como se aprecia en el ejemplo de la pagi-
na siguiente. La tasa de abandono puede calcularse usando nimeros absolu-
tos o porcentajes.

Las férmulas para el célculo y el monitoreo de las tasas de abandono se pre-
sentan en el capitulo 4. Las fallas del sistema que ocasionan el abandono,
como la escasez de vacunas o la falta de ofros insumos esenciales, son exa-
minadas en los capitulos 5 y 6. Las técnicas para incrementar los niveles de
conocimiento del piblico y las habilidades de comunicacién de los traba-
jadores de salud se describen en el capitulo 9.

Limitar las oportunidades
perdidas

Las “oportunidades perdidas” ocurren

cuando una persona que esté presente | Durante una visita a un centro de
| de | Ly salud en su distrito, el supervisor hablé
en un lugar en donde la vacunacién

i be todas | con una mujer cuyo bebé reciente-
sea realiza, no recibe lodas las mente habia muerto de tétano neona-

La falta de revisar las vacu-
naciones puede ser fatal

vacunas que le corresponden. Las tal. Ella habia estado recibiendo
oportunidades perdidas retrazan la semanalmente tratamiento para la
proteccién y aumentan el riesgo de tuberculosis en una unidad de salud a

pocos metros de su residencia, pero

adquirir una enfermedad. Las encues- s m
en ningdn momento durante su

tas de oportunidades perdidas y las embarazo habia sido tamizada para
encuestas de 30 conglomerados son toxoide tetanico. Este era el segundo
herramientas adecuadas para identi- bebé que habia perdido a causa del
ficar si aquellas personas que poten- fétano neonatal.

cialmente son candidatas a ser
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Las dimensiones del problema: ¢Nunca han sido alcanzados
o han abandonado?
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Distrito A Distrito B

Nunca alcanzados = 100% menos DPT | (porcentaje)
Abandono = DPT I (porcentaje) — DPT3 (porcentaje)
DPTI (porcentaje)

Distrito A. Usando la cobertura de DPT1 como indicador, el 50% de los nifios
tiene acceso a servicios de inmunizacién. El 42% completa la serie de tres dosis
de DPT. Como resultado, la tasa de abandono es del 16%:

(50% —42% ) x 100 _ 149
50%

En el Distrito A, los planificadores deben dar prioridad a incrementar la cobertu-
ra de DPT1, haciendo un esfuerzo por alcanzar una cobertura del 50% que
nunca ha sido alcanzado. Reducir la tasa de abandono, en el mejor de los
casos, sélo daria como resultado un incremento en DPT3 del 42% al 50%.

Distrito B. El 85% de los nifios han recibido DPT1. El 58% ha completado la
serie de tres dosis de DPT. La tasa de abandono es del 32%:

(85% - 58%) x 100 _ 399,
85%

En el Distrito B, probablemente serd muy dispendioso y costoso alcanzar una
cobertura del 15% de la poblacién que nunca ha sido alcanzada. Por ofro lado,
dar seguimiento a los que abandonaron el esquema de vacunacién y convencer-
los de completar la serie podria aumentar la cobertura de DPT3 del 58% al 85%.
A menos que alguna informacién adicional indicara lo contrario, el Distrito B
deberia dar prioridad a la reduccién de las tasas de abandono.
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vacunadas han perdido oportunidades de ser vacunadas y las razones para
ello. (Ver paginas 89-91.) Muchas veces, dichas razones se relacionan con el
mismo sistema, por ejemplo, algunos trabajadores de salud no cuentan con
suficientes cantidades de vacuna, o no existe el equipo apropiado de la
cadena de frio. Frecuentemente, son los mismos trabajadores de salud los
que pueden corregir las oportunidades perdidas, tal como se describe a con-
tinuacion.

Mejorar los mecanismos de
verificacion. Los trabajadores de
salud deben verificar el estado de
vacunacién de nifios y mujeres cada
vez que visitan una unidad de salud o
un puesto mévil de vacunacién, inde-
pendientemente del motivo de la visi-
ta. El estado de inmunizacién de los
nifios enfermos que acuden por aten-
cién de morbilidad, debe ser verifica-
do siempre, tal como se establece en
las normas de Atencién Integrada a
las Enfermedades Prevalentes de la
Infancia (AIEPI). Las nifas y mujeres
que reciben cuidados prenatales y
postnatales deben ser tamizadas v, si es necesario, deben ser vacunadas con-
tra el tétano o la rubéola.

Kelley Sams, BASICS Il

Las tarjetas de vacunacién tienen una importancia vital para determinar la
elegibilidad para ser vacunado y evitar las oportunidades perdidas. Los tra-
bajadores de salud deben recalcar a los padres la importancia de traer las
tarjetas de vacunacién cada vez que visitan el centro de salud. Los registros
de las unidades de salud pueden ser usados para identificar nifios con vacu-
naciones pendientes. Las tarjetas de vacunacién, los registros y otros métodos
de archivo son descritos con mayor detalle en el capitulo 4.

Administrar todas las vacunas pendientes. Algunos estudios han
encontrado que los trabajadores de salud no administran entre el 30% y el
40% de las vacunaciones que estan pendientes al momento en que la per-
sona visita el servicio de vacunacién. Por ejemplo, un nifio de nueve meses
puede recibir DPT y VOP, pero no la vacuna de sarampién, a pesar de ser
elegible para recibir las tres vacunas. Esta conducta se da frecuentemente por
la creencia que tienen algunos trabajadores de salud o los familiares, de que
administrar demasiadas vacunas puede causar dafio al nifio, cuando se sabe
que las vacunas son tan seguras y efectivas tanto en combinacién como en
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forma individual. Algunos
trabajadores de salud equivo-
cadamente retrazan la vacu-
nacién contra el sarampién
porque consideran que ésta
debe ser la dltima vacuna
dada a un nifo.

Algunas veces, las oportu-

nidades perdidas son el

reflejo de un problema

organizacional. Por ejemplo,

una madre llega durante una jornada muy ajetreada. El trabajador de salud
o el voluntario verifica la tarjeta del nifio y defermina que es elegible para la
DPT3, la VOP3 y la vacuna de sarampién. Antes de vacunarlo, anota la
fecha como si ya hubiese administrado todas las vacunas, pero realmente
s6lo administré la primera y le devolvié la tarjeta a la madre. Ella sale de la
unidad de salud pensando que ha cumplido con su deber. La tarjeta muestra
que se administraron tres vacunas aquel dia, pero el nifio sélo recibié una
sola.

Eliminar falsas contraindicaciones. Hay pocas contraindicaciones para
vacunar. Los nifios con fiebre baja, resfriado, diarrea, vémitos u otras enfer-
medades leves pueden ser vacunados en forma segura y efectiva. La prema-
turidad, el bajo peso al nacer y la lactancia materna no son razones para
dejar de administrar una vacuna. Es particularmente importante que los nifios
desnutridos sean vacunados porque son mucho més propensos a morir de
una enfermedad prevenible por vacuna que los nifios bien nutridos.

UNICEF-TACRO/S. Spanner

Contraindicaciones y precauciones

Las vacunas ofrecen beneficios significativos para la mayoria de las personas, sin
embargo, hay situaciones muy raras en que no se recomienda vacunar. Las contraindi-
caciones y precauciones describen las circunstancias en que las vacunas no deben ser
administradas. Las contraindicaciones son condiciones propias del que recibe la vacu-
na, las cuales aumentan enormemente el riesgo de una reaccién adversa severa.

Las precauciones son condiciones propias del que recibe la vacuna que pueden
aumentar la probabilidad de una reaccién adversa o pueden malograr la habilidad
de la vacuna de producir inmunidad. La mayoria de las contraindicaciones y precau-
ciones son temporales, de modo que la vacuna podria ser administrada una vez que
la condicién pase. Como las contraindicaciones y precauciones varian segin la vacu-
na, se recomienda enfaticamente que los trabajadores de la salud tengan un amplio
conocimiento de las restricciones apropiadas para cada vacuna y revisan cuidadosa-
mente a quienes reciben vacunas.
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Directrices para la inmunizacion de personas
afectadas por el VIH

Algunas consideraciones importantes:

e Con algunas excepciones notables, la inmunizacién es generalmente segura y
beneficiosa para las personas infectadas por el VIH.

* No se recomienda el tamizaje sistematico para determinar si existe infeccién del
VIH antes de la vacunacién.

* La eficacia de la inmunizacién es variable en las personas infectadas por el VIH y
la proporcién de las que responden disminuye con la progresién de la infeccién.

e Es probable que las personas de cualquier edad infectadas por el VIH, cuya infec-
cién estd bien controlada con tratamiento antirretroviral combinado (carga viral no
detectada o baja con buen nivel de linfocitos CD4), respondan bien a las vacunas.

® La mayoria de los nifios infectados por el VIH tienen la capacidad de desarrollar
respuestas inmunitarias celulares y humorales durante los dos primeros afios de
vida; es en los dos afios siguientes que disminuyen estas dos respuestas.

¢ No se debe vacunar a nifios infectados por el VIH gravemente enfermos.

Vacunas que se deben seguir ofreciendo de rutina a todas las personas infectadas con
el VIH, tanto sintométicas como asinfométicas, conforme al esquema del pais:

® Vacuna contra difteria, pertusis y tétano (DPT).
e Vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b.

¢ Vacuna contra tétano y vacuna contra tétano y difteria (incluidas las mujeres en
edad reproductiva y mujeres embarazadas).

Vacunas que se deben seguir ofreciendo de rutina a nifios infectados por el VIH con
algunas consideraciones particulares:

¢ Vacuna contra sarampién, rubéola y parotiditis (vacuna triple SRP): Se debe admi-
nistrar rutinariamente esta vacuna a nifos infectados por el VIH, a menos que estén
gravemente inmunodeprimidos (véa cuadro 1). Esta vacuna se debe administrar a
la edad mas temprana posible, segin el esquema recomendado a nivel nacional.
En situaciones de brote, los lactantes infectados por el VIH (infeccién confirmada o
presunta) que corren un riesgo elevado de exposicion al sarampién deben recibir
una primera dosis de vacuna contra el sarampién a los seis meses de edad y una
segunda dosis a los nueve meses de edad.

¢ Vacuna oral contra la poliomielitis (VOP): No se ha observado que la VOP sea
perjudicial cuando se administra a nifios infectados por el VIH que son asintomati-
cos. Sin embargo, si la hay, se prefiere la vacuna de poliovirus inactivado (VPI),
especialmente para nifios sinfomdticos. La VPI se prefiere para nifios infectados por
el VIH y para sus contactos familiares debido al riesgo teérico de un efecto
neurovirulento de la VOP en las personas inmunocomprometidas.

® Vacuna contra la hepatitis B: Las vacunas recombinantes contra la hepatitis B son
seguras y se recomiendan segin el esquema del pais normalmente usado para las
personas no infectadas por el VIH. La inmunizacién temprana en las personas
infectadas por el VIH es especialmente importante dado que el riesgo de conver-
tirse en portador crénico es mayor que en las personas no infectadas. La respuesta
inmunitaria puede ser deficiente en las personas infectadas por el VIH pero no se
dispone de suficiente informacién para formular recomendaciones definitivas sobre
la dosificacién en este momento.
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Directrices para la inmunizacién de personas afectadas por el VIH (cont)

Cuadro 1: Recuento de linfocitos T CD4 por edad que indica
inmunodepresion grave en la infeccién por el VIH

Edad <12 meses 1-5 afos =6anos
Nomero de CD4 | <7501 (0.75x10 9/L) (<500t <200t
(0.50x10 9/1) |(0.20x10 9/L)

t O bien <15% de linfocitos totales
Fuente: Red Book, 2003

Vacunas que NO se deben administrar de rutina a las personas infectadas por el VIH
sinfomdticas (es decir, que ya tienen SIDA):

® BCG: En las personas que se sabe o se sospecha que estdn infectadas por el VIH,
la vacuna BCG estd contraindicada si el riesgo de tuberculosis se considera bajo.
Sin embargo, en paises con alta prevalencia del VIH, se recomienda administrar
BCG al nacer o cuanto antes posteriormente, segin el esquema del pafs, si el
riesgo de tuberculosis es alto, dado que la BCG protegerd al lactante contra formas
extrapulmonares de tuberculosis.

* Vacuna antiamarilica: Cuando el riesgo de fiebre amarilla es alto, se puede consi-
derar el uso de la vacuna antiamarilica para las personas infectadas por el VIH.

e Vacuna atenvada viva contra la fiebre tifoidea.

® Vacuna contra la varicela.

Vacunas a considerarse para las personas infectadas por el VIH dado el mayor
riesgo que tienen de contraer estas enfermedades:

e Contra la infeccién neumocécica

e Contra la influenza

Uso de inmunoglobulina en personas infectadas por el VIH:

* [nmunoglobulina (IG)

— Pacientes sintomdticos expuestos al sarampién, independientemente de su estado
de vacunacién.

— Personas expuestas a la hepatitis A o que viajan a zonas endémicas.

® Inmunoglobulina contra la varicela (VZIG)

- Nifios y adultos susceptibles después de exposicion significativa a la varicela
zébster (varicela o herpeszéster).

* Inmunoglobulina contra el tétano (TIG): mismas recomendaciones que para las
personas no inmunocomprometidas.

® Inmunoglobulina contra la hepatitis B (HBIG): mismas recomendaciones que para
las personas no inmunocomprometidas.

® Inmunoglobulina contra la rabia (HRIG): mismas recomendaciones que para las
personas no inmunocomprometidas. De manera andloga, la vacuna antirrébica es
segura y puede usarse conforme a las recomendaciones usuales.

Fuente: Boletin Informativo PAI (Programa Ampliado de Inmunizacién en las Américas) Afio XXVII,
Ndmero 2. Abril 2005.
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Durante los (ltimos afios se ha reconocido la necesidad de establecer politi-
cas claras para vacunar nifios que tienen el VIH. Las recomendaciones de la
OMS para estos casos se resumen en el siguiente recuadro.

Politica sobre
Inmunizacion de nifos enfermos

1. Estudios recientes han demostrado que uno de los mayores obstaculos para lograr la
inmunizacion completa de nifios es la falla de vacunacion a nifios enfermos.

2. Estudios cientificos controlados realizados en Africa, han demostrado que vacunar a nifios
enfermos y desnutridos es SEGURO y EFECTIVO.

3. Los nifios con bajo peso al nacer deben ser inmunizados siguiendo el esquema de vacunacion
estandar (KEPI), siempre y cuando su peso al momento de ser inmunizados sea mayor de
2.000 gramos.

4. La politica del ministerio de salud y del KEPI aboga por la administracion de vacunas a todos
los nifios elegibles, incluyendo los que estén enfermos. Esta politica esta incluida en los
materiales de capacitacion del KEPL

5. No hay contraindicaciones para la inmunizacion. Todos los nifos hospitalizados deben ser
tamizados y si son elegibles para ser inmunizados, deben recibir la vacunacién correspondi-
ente al ser admitidos.*

6. No se le debe dar de alta de un hospital a ningtin nifio sin recibir todas las vacunas para las
cuales es elegible segin su edad y estado de vacunacién.

A los nifios enfermos no se les debe negar el derecho de protegerse contra enfermedades
prevenibles por vacuna. Ellos tienen la mayor necesidad de dicha proteccion.

7. El estado de inmunizacion de todo nifio que acude a una unidad de salud debe ser verifica-
do, independientemente del motivo de la consulta. Todos los nifios elegibles deben ser
inmunizados.

8. Muchas enfermedades tienen una presentacion clinica similar. Por lo tanto, el nifio debe ser
inmunizado independientemente de que la madre asegure que ya padeci6 tal enfermedad.
Esto es particularmente cierto en el caso del sarampion.

9. En el tamizaje que se hace a todo nifio, debe asegurarse que se le administren todas las
vacunas para las cuales es elegible segiin su edad.

Se debe estimular a los padres para que lleven a sus nifios a ser vacunados aun cuando
estos estén enfermos.

Los trabajadores de la salud no deben negarse a inmunizar a nifios desnutridos o enfermos.
T Y
Director de Servicios Médicos

Si Ud. tiene preguntas o dudas sobre las politicas adjuntas, por favor comuniquese con el equipo de gestion en salud a nivel de distrito.

Fuente: KEPI, Ministerio de Salud de Kenya. 1993

*Esta politica se elabord antes de la OMS formulara pautas claras sobre inmunizacién de
nifios con VIH/SIDA.
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Aclarar politicas sobre frascos de dosis multiples. En algunos
lugares, los trabajadores de salud dudan antes de abrir frascos de vacunas
para una persona o una pequefa cantidad de personas por el temor a
quedarse sin vacunas antes de recibir la proxima remesa.

Los gobiernos deben establecer politicas claras sobre cuando abrir un frasco
de moltiples dosis y si los que ya fueron abiertos pueden ser utilizados en
vacunaciones subsecuentes (ver pagina 101). Los trabajadores de salud nece-
sitan orientacién para la aplicacién de politicas que tomen en cuenta factores
tales como:

e El tamafo de los frascos de vacunas disponibles

® la frecuencia con que se llevan a cabo las jornadas de vacunacion

La probabilidad de que los padres regresen para la préxima vacunacién

Las dificultades de acceso a la unidad de salud

® La disminucién de oportunidades perdidas de vacunacién

Estrategias para la inmunizacion suplementaria

Cada pais utiliza diferentes estrategias suplementarias para alcanzar a aque-
llos nifios que no han sido vacunados o que no han desarrollado suficiente
inmunidad después de las vacunaciones previas. Las estrategias difieren
segin la epidemiologia de la enfermedad. Algunas caracteristicas comunes
son: ampliar el grupo de edad objetivo, vacunar a todos los nifios independi-
entemente de su estado de inmunizacién, vacunacién en sucio, inmunizar sin
usar tarjetas de vacunacién, utilizar voluntarios y movilizar a la sociedad
civil. Como ejemplos se pueden mencionar los dias nacionales de inmuni-
zacién contra la polio y las campariias contra el sarampién. Las estrategias
suplementarias de inmunizacién no deben suplantar los servicios de rutina.

Control acelerado de
enfermedades

Las estrategias de control acelerado
de enfermedades difieren de una
enfermedad a ofra. Para la polio, los
niveles de inmunidad deben aumen-
tarse rapidamente para interrumpir
las cadenas de transmisién del virus.
En los pocos paises donde ain per-
siste la enfermedad en forma endémi-
ca, se realizan dias nacionales de
inmunizacién (DNIs) dos o més veces al afio para vacunar a toda la
poblacién objetivo (generalmente nifios menores de cinco afios) en periodos

Usando medios locales de transporte para
vacunas.
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de uno a tres dias. En paises no
endémicos con baja inmunidad
en la poblacién, se requiere pro-
gramar DNIs aproximadamente
cada tres afos.

Ademas de los DNIs, para erra-

dicar la polio, los planificadores

utilizan dias subnacionales de

inmunizacién (DSNIs) e incluso

dias locales de inmunizacién

(DLls) con el fin de alcanzar nifios  Nifios recibiendo vitamina A durante una cam-

UNICEF-TACRO/P. Froes

que no fueron vacunados en cam-  Pana de sarampién.
pafas previas y que no son alcan-
zados por los servicios de rutina.

Con relacién al tétano, las actividades de inmunizacién suplementarias
también se enfocan en dreas de alto riesgo; sin embargo, esto no impide la
transmisién porque el tétano no se contagia de persona a persona (ver
capitulo 12).

Para el control acelerado del sarampién, se realizan campafas de alcance,

es decir, campafias en las que durante un periodo de varios dias o una sem-
ana se cubren amplias dreas geogréficas. Las campafas de seguimiento se

realizan con el objetivo de alcanzar nifios de un rango més estrecho de

edad.

Las estrategias de alcance y de seguimiento para sarampién brindan una
“segunda oportunidad” debido a que todos los nifios de la poblacién obje-
tivo son incluidos, sin importar su estado de inmunizacién. Aquellos nifios que
quedaron sin vacunarse tienen una nueva oportunidad para hacerlo. A aque-
llos que fueron vacunados antes pero no lograron desarrollar inmunidad,
dichas estrategias les ofrecen una segunda oportunidad de ser inmunizados.
(Para mayor informacién, ver la seccién sobre sarampién en el capitulo 12.)

Las estrategias de limpiamiento o barrido se usan cuando las activi-
dades de control han tenido éxito en reducir la incidencia de la enfermedad
y en contenerla geograficamente, sin embargo, algunos nifios todavia siguen
sin ser vacunados. Estas actividades generalmente se enfocan en alcanzar
nifios de alto riesgo que viven en dreas urbanas pobres, dreas rurales de difi-
cil acceso y dreas con poblaciones méviles. Esta estrategia requiere esfuerzos
infensivos de vacunacién, incluyendo visitas de puerta a puerta. De la misma
forma que en ofras actividades suplementarias de vacunacién, no se requiere
tamizar a los nifios antes de vacunarlos.
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Respuesta frente a brotes de enfermedades

Cuando ocurre un brote de una enfermedad prevenible por vacuna, o se
sospecha la ocurrencia de un brote, los gestores deben decidir si amerita
realizar una campana de vacunacién inmediatamente, y de ser asi, a qué
poblacién debe ser dirigida. Los beneficiarios de tales campafias son aque-
llos que estén en riesgo debido a su edad y ubicacién. Las decisiones refe-
rentes a los grupos objetivo, rangos de edad, drea geogréfica a abarcar, asi
como el tipo y la duracién de las actividades de respuesta, deben estar fun-
damentadas en datos epidemiolégicos locales.

Vacunacion de puerta a puerta

Esta modalidad a veces se
usa como una estrategia de
inmunizacién suplementaria
para alcanzar familias que
no son atendidas en uni-
dades de salud ni en otros
puestos de vacunacién.

Pueden requerirse por lo

menos dos visitas al mismo

sector: La primera para

hacer un mapa de las resi-

dencias, enumerar la

poblacién obijetivo y anunciar la visita venidera; y la segunda para ofrecer
la vacunacién y tal vez ofros servicios. Durante las visitas de puerta a puerta,
los trabajadores de salud deben hacer un esfuerzo para no dejar sin vacu-
nacién a nifios enfermos, aquellos que estén todavia durmiendo, los de muy
corta edad, a nifios que estan de visita y nifios que se encuentran en ofros
lugares. La estrategia de puerta a puerta puede ser muy efectiva, pero tam-
bién es costosa en términos de recursos humanos, transporte y ofros costos.

UNICEF-TACRO/P. Froes

El control de brotes debe ser oportuno y efectivo. Casi siempre resulta ade-
cuado realizar campafias de vacunacién durante los brotes de fiebre amarilla
y ofras enfermedades de transmisién relativamente lenta. Sin embargo,
muchos paises no consiguen responder a tiempo a enfermedades que se
desplazan répidamente como el sarampién. No obstante, los gobiernos
pueden brindar informacién, tratamiento y cuidados de rehabilitacién, y en el
caso particular de los brotes de sarampién, también se puede afiadir suple-
mentacién con vitamina A. Si la respuesta incluye campafas de vacunacién,
el personal de salud debe explicar a la poblacién que algunas personas
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pueden estar incubando la enfermedad en el momento en que son vacunadas
y que por lo tanto, estas personas pueden desarrollar la enfermedad a pesar
de haber recibido la vacuna.

Para responder con rapidez, se requiere la participacién del personal de las
unidades locales de salud, de las oficinas distritales y regionales e incluso del
nivel nacional. Los trabajadores de salud local pueden vacunar en sus pro-
pias unidades de salud, en visitas a comunidades cercanas, o a través de
equipos méviles a dreas remotas. Para que sea efectivo, el control de brotes
debe ser oportuno.

Poblaciones especiales

Frecuentemente, los refugiados y las personas en situaciones de emergencia
son mas susceptibles de contraer una infeccién debido a que viven en condi-
ciones precarias y de hacinamiento, no tienen acceso a servicios o forman
parte de poblaciones que se desplazan. El sarampién plantea una situacién
de riesgo muy particular en situaciones de emergencia porque su letalidad
puede llegar hasta el 50%. Consecuentemente, la meta minima de inmuni-
zacién debe ser alcanzar répidamente a todos los nifios menores de 15 afos
con la vacuna de sarampién y suplementacién de vitamina A. Las campariias
para vacunar a personas en situaciones de emergencia pueden evitar brotes
y fortalecer los servicios de inmunizacién de ruting, tal como se describe a
continuacion.

Proteccion de refugiados contra enfermedades

En los campos de refugiados de Macedonia, todos los nifios menores de tres afios
fueron calificados como poblacién objetivo para inmunizarlos contra ocho enfer-
medades prevenibles por vacuna. Durante tres meses seguidos se llevaron a cabo tres
campaiias masivas en siete campos de refugiados y se alcanzaron coberturas de
entre el 73% y el 91%. Después de la primera campafia, se realizaron sesiones sem-
anales de vacunacién en cada campamento, con lo que se logré una cobertura
promedio del 93%.

A pesar de que muchas personas fueron vacunadas, los planificadores estaban decep-
cionados debido a que:

¢ las campaiias no empezaron sino varias semanas después de la llegada de los
refugiados, lo cual podria haber tenido como consecuencia brotes de algunas
enfermedades.

¢ La dlta rotatividad en los campamentos significé que muchos nifios no completaran
sus esquemas de vacunacién para aquellas vacunas que requieren mas de una
dosis.

Fuente: Koop, Darryl G., B.M. Jackson, y G. Nestel. Octubre 2001
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Capitulo 4:
Monitoreo, evaluacion y manejo
de informaciéon

“No todo lo que cuenta puede ser contado,
y no todo lo que puede ser contado, cuenta.”

— Albert Einstein
Los gestores de programas de inmunizacién y los proveedores de servicios
necesitan un flujo permanente de informacién que les indique lo siguiente:

e Si los servicios de inmunizacién son accesibles a la poblacién objetivo

e Cudntos individuos de la poblacién objetivo estdn vacunados, quiénes no
lo estdn y por qué

Si la calidad de los servicios cumple con los estdndares del programa

Si los recursos son utilizados eficientemente

Si las estrategias de los servicios estén alcanzando los objetivos trazados

Si la mortalidad y morbilidad de enfermedades prevenibles por vacuna
se han reducido

Los encargados de formular politicas, lideres politicos, planificadores de
salud, donantes, proveedores de asistencia técnica y la poblacién en general
necesitan informacién. Este capitulo describe sistemas, métodos y herramien-
tas para recoger, analizar y divulgar informacién sobre cobertura, abandono
y calidad de servicios. (La recoleccién y el uso de informacién para la
vigilancia epidemiolégica son discutidos en el capitulo 8.)

Informacién de salud

Un buen sistema de informacién evita
sobrecargar a los trabajadores de Una enfermera en Africa reporté lo
salud limitando la informacién que siguiente:
tienen que recolectar y registrar a lo Hay madres esperandolo

. . ., Hay nifios esperandolo
més esencial en la gestion y evalu-

., oo Hay curaciones esperandolo
acién de un programa. Las siguientes S S

¢Es hora de tabular?

preguntas pueden ayudar a quienes Hay planificacion familiar esperéndolo
desarrollan sistemas de informacién a Es muy dificil regresar y ponerse a
distinguir entre el dato que se “nece- tabular.

sita saber” y el dato que es “bueno Fuente: GAVI, 2001

saber”:
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* 5Qué es lo que todas las instancias interesadas necesitan saber? 3Por qué?

e 5Cémo la gente en los diversos niveles del sistema va a utilizar la infor-
macién, incluyendo a los trabajadores de salud, supervisores, miembros
de la comunidad y gestores?

e ;Justifica el uso que se daré a la informacién el trabajo y el costo de su
recoleccion, procesamiento y andlisis?

* 5Qué indicadores son los mas adecuados para mostrar en qué medida
estamos progresando o si estamos teniendo problemas?

e 5Cdmo vamos a recolectar, procesar y analizar los datos@
e ;Cdmo, cudndo y a quién se le enviard la informacion?

e ;Cémo haremos el monitoreo para verificar que los datos notificados
sean oportunos, completos y veraces o confiables?

* ;Cémo haremos para informar a todas las instancias interesadas?

Los sistemas de informacién en salud generalmente recogen los nombres de
pacientes, registran fechas de visitas y tratamientos y contabilizan el nimero
de eventos. Sin embargo, estos datos no son suficientes para que los gestores
evalten los servicios y hagan el monitoreo de los cambios a través del
tiempo, por ejemplo, de la incidencia de una enfermedad, las caracteristicas
de los pacientes o el impacto de las intervenciones. Para ello, los gestores
necesitan informacién que sea:

* Relevante
e Especifica y cuantitativa
e Comprensible

e Sensible a los cambios y tendencias

Para limitar tiempo, esfuerzo y costos

en la recoleccién, procesamiento y

andlisis de datos, los planificadores

tienen que contener el impulso natural

de afiadir nuevos items de informa-

cién. Al mismo tiempo, deben asegurarse de que los items escogidos brinden
la informacién necesaria para la toma de decisiones sobre los programas.

Para examinar los programas de inmunizacién, la cobertura y las tasas de
abandono, se utilizan indicadores de disponibilidad, accesibilidad y uti-
lizacién de servicios, asi como otras caracteristicas del programa. Como su
nombre lo dice, un indicador describe uno o méas aspectos de los servicios y
muestra que puede haber un problema. Para tener una visién mds completa de
los servicios e identificar los problemas que deben ser investigados, se debe
usar un conjunto de indicadores, tal como se aprecia en la siguiente tabla.
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Indicadores de cobertura de inmunizacién y tasas de abandono

Indicador

Qué indica

Limitaciones

Cobertura de DPT1

Disponibilidad, acceso y uti-
lizacién inicial de los servicios
de inmunizacién por nimero
de nifios

Mide sélo la primera de una serie de
tres dosis.

A pesar de ser la primera dentro del
esquema de vacunacién, la vacuna
BCG no es un indicador tan efectivo en
lugares en donde los partos ocurren en
casa y no se administra la BCG. En
algunos hospitales en los que se admi-
nistra la BCG a recién nacidos, éstas
pueden ser registradas en un sistema de
informacién distinto, en caso de que
sean registradas.

Cobertura de DPT3

Continuidad de uso de los servi-
cios por los padres, satisfaccién
con los servicios y capacidad
del sistema de administrar una
serie de vacunas

Muestra en forma limitada que se ha
completado la serie de vacunaciones
con DPT, pero no con ofros antigenos.

Cobertura de

Proteccién contra una enfer-

No indica la capacidad del sistema de

sarampién medad de suma importancia | administrar una serie de vacunas.
ara la salud poblica . .
P P Las dosis suplementarias pueden ser
confundidas con las dosis de rutina.
DPT1 a DPT3 Calidad del servicio segin Este indicador no es suficiente por si

(Diferencia entre el
nimero de nifios que
recibe DPT1 y el
nimero que recibe
DPT3, expresado

como una tasa)

percepcién de los padres y
calidad de la comunicacién
entre padres y trabajadores
de salud. Este es un indicador
clasico de tasas de desercion.

solo. Debe ser interpretado a la luz de
los verdaderos niveles de cobertura.

No brinda un cuadro completo de las
tasas de abandono que pueden estar
ocurriendo en ofros antigenos.

Cobertura de TT1

Disponibilidad, acceso y uti-
lizacién de servicios de inmu-
nizacién por nimero de
mujeres embarazadas

Mide sélo una dosis en una serie de
multidosis.

Cobertura de TT2

(TT2, T3, TT4 y/6
T75)

Continvidad de utilizacién,
satisfaccién con los servicios
y capacidad del sistema de
administrar una serie de vacu-
nas a mujeres

La serie de cinco dosis de TT se admini-
stra a diferentes intervalos durante el
curso de varios afos.

Una vez que una mujer ha recibido
cinco dosis, no debe continuar contén-
dose en el denominador como miembro
de la poblacién obijetivo.

Nifio completamente
inmunizado (NCI)

Capacidad del sistema de
proveer todas las vacunas en
el esquema de inmunizacién
infantil en las edades apropi-
adas y a los intervalos apropi-
ados entre dosis durante el
primer afio de vida. También
mide la demanda del piblico
y la percepcién de la calidad
de los servicios.

Generalmente no esta disponible en las
estadisticas de los servicios de rutina.

La informacién casi siempre se deriva
de encuestas de base poblacional anali-
zadas con WinCOSAS u ofro programa
computacional.

La falta de tarjetas de vacunacién limita
la confiabilidad de dicho indicador.

La definicién de nifio completamente
inmunizado varia entre paises.
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Los gobiernos, las organizaciones que brindan asistencia técnica, los
donantes y lideres comunitarios usan indicadores como los listados anterior-
mente, para medir si estan alcanzando sus objetivos y tomar decisiones
estratégicas sobre la asignacién de recursos. Por ejemplo, algunos comités de
salud comunitarios usan la cobertura de DPT3 como indicador de desempefio
para los servicios de salud en sus comunidades. La GAVI usa la cobertura de
DPT3 por distrito como un indicador de progreso hacia sus metas.

Los gestores también usan indicadores para determinar la calidad, eficiencia,
esfuerzo e impacto. A continuacién se presentan algunos ejemplos.

Indicadores de calidad y de otro tipo

Indicador

Lo que indica

Para mayor
informacién,
referirse a:

Nomero de jornadas de inmu- Calidad de la administracién del Capitulo 3
nizacién realizadas en compa- | programa
racién con las jornadas
planificadas
Suministro de vacunas no Efectividad en la adquisicién, entre- | Capitulo 5
expiradas ga y administracién de vacunas
Uso de vacunas Efectividad de la programacién de | Capitulo 5
jornadas fijas y de unidades
méviles, gestiéon de la vacunacién
y manejo de las vacunas
Monitoreo de temperatura de los | Calidad de gestion de la cadena Capitulo 6
equipos de la cadena de frio de frio
Inventario actualizado (mode- Calidad de la gestion de la cade- | Capitulo 6
los, ubicacién y afios de uso) na de frio
del equipo de refrigeracién en
el dmbito nacional, subno-
cional, y distrital; reportes men-
suales de cada distrito sobre el
estado de los equipos
Uso de una jeringuilla y una Calidad en la aplicacién de Capitulo 7
aguja estéril para cada inyectables
inyeccion
Incidencia de enfermedad Impacto de los servicios de Capitulo 8
inmunizacion
Conocimiento de los padres Calidad de la comunicacién entre | Capitulo 8

acerca de los efectos adversos
més comunes y sobre cuéndo
deben regresar para las proxi-
mas vacunaciones

padres y trabajadores de salud
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Herramientas basicas de monitoreo

Muchas de las herramientas basicas de monitoreo que ayudan a los traba-
jadores de salud, supervisores y gestores en todos los niveles del sistema, no
son tomadas en cuenta porque la gente no sabe cémo utilizarlas. Esto persiste
a pesar de que han estado disponibles desde hace muchos afios. Las herra-
mientas de monitoreo mds importantes son los mapas, registros clinicos de
pacientes, farjetas de vacunacién, archivos de seguimiento por fecha de préxi-
ma dosis, hojas de registro diario de vacunacién y gréficas de monitoreo de
cobertura acumulativa de vacunacién. Cada una se describe a continuacién.

Mapas

Aparte de presentar la distribucion

geogréfica de casos, (ver capitulo 8),

los mapas muestran el acceso a los

servicios, particularmente en éreas

rurales. Por ejemplo, los mapas locales

presentan la distribucién de la

poblacién en relacién con la locali-

zacién de las unidades de salud. Los

mapas deben mostrar los accidentes

geogréficos (por ejemplo, montafias y  Los mapas hechos a mano, ubicados en los
rios) y la infraestructura (por ejemplo, lugares donde seran usados, son una
carreteras y puentes), porque son herramienta Gtil para planificar.
aspectos importantes para mejorar el

acceso.

Los paises de América cada vez tienen mds acceso a sistemas computariza-
dos de informacién geogrdfica (GIS, por su sigla en inglés). Estos sistemas
facilitan la consolidacién, andlisis y diseminacién de datos georeferenciados,
con lo que contribuyen a que los gestores de salud tomen decisiones mejor
informadas. Sin embargo, no sélo el costo de estos sistemas dificulta la
aceleracién del acceso a estas herramientas, sino que también la carencia de
formacién especifica de los técnicos de esta érea.

Registro de usuarios

La mayoria de las unidades de salud cuenta con un sistema de registro de
usuarios, que contiene informacién referente a cada persona que acude por
cualquier motivo relacionado con su salud, ya sea preventivo o curativo,
consulta externa u hospitalizacién. En inmunizacién, los sistemas de registro
son usados para identificar nifios con vacunas pendientes, hacer el monitoreo
de oportunidades perdidas, verificar la veracidad de los reportes y guiar las
investigaciones de casos.

UNICEF-TACRO/S. Spanner
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Como minimo, el registro clinico
de un usuario debe incluir: dig,
mes y afio de la consulta; nom-
bre, fecha de nacimiento y direc-
cién del usuario; y un resumen de
los servicios brindados, incluyen-
do vacunas administradas y el
nomero de dosis correspondiente.

Una forma de organizar los regis-

fros de inmunizo?ién ,CO.nSiSte en Registro de inmunizaciones para nifios
separar una o mds pdginas para menores de un afio de edad.

cada mes del afio. Cuando un nifio

acude a la unidad de salud, un trabajador de salud registra su nombre en la
pdgina correspondiente al mes de aniversario de nacimiento. A medida que
se le administran las vacunas, se va anotando en el registro.

Algunas unidades de salud mantienen registros especiales de inmunizacién.
Al final de cada mes, los trabajadores de salud revisan el registro para identi-
ficar los nifios que adn no han recibido la vacuna o las vacunas para las que
son elegibles y luego le dan seguimiento. Por ejemplo, los nifios deben haber
sido inmunizados contra el sarampién a los nueve meses de edad. Al fina-
lizar el mes, los trabajadores de salud deben hacer un listado y dar
seguimiento a los nifios nacidos nueve meses atrds que no recibieron su
correspondiente vacunacién contra el sarampién.

Algunos paises de América Latina y el Caribe estan desarrollando sistemas

de registro de vacunacién centralizados y computarizados tal como los que
se utilizan en Australia, Canadé y otros paises. El proceso de desarrollo de
estos sistemas ha sido lento. La UNICEF y otras agencias estédn cooperando
para acelerar su desarrollo.

Sistemas de informacion computarizados

Cada vez las computadoras se usan con mayor frecuencia, no sélo para el
sistema de registro de usuarios, sino para rastrear el nGmero de vacunas
administradas y para calcular coberturas, existencia y pérdida de vacunas,
incidencia de una enfermedad, afios de uso de vehiculos, entre otra
informacién.

Aunque los computadores pueden contribuir enormemente a la consolidacién
y andlisis de los datos y tienen la capacidad de avisar al usuario del sistema
cuando incurre en errores elementales de validacién durante la entrada de los
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datos, su utilizacién no es una garantia de que se obtendrén datos de buena
calidad ni de que se hard uso adecuado de los mismos.

En primera instancia, es necesario capacitar a los trabajadores de salud para
recolectar los datos y notificarlos en forma correcta, completa y oportuna.

Cuando se estd considerando usar computadoras para procesar la informa-
cién sobre inmunizacién, los gestores y donantes deben tener en cuenta lo
siguiente:

® Acceso a una fuente de energia confiable

e Disponibilidad de infraestructura de teléfono, Internet y redes de computa-
doras adecuadas, cuando se requiera

* Disponibilidad y aplicabilidad de programas de computadora (software).

¢ Habilidad de captar y retener personal competente en sistemas de
informacién

e Disponibilidad de presupuesto para capacitacién, mantenimiento, apoyo,
papel, tinta y otros Utiles

® Acceso directo del personal capacitado a las computadoras

Tarjetas de vacunacion

Las tarjetas de vacunacién y ofros registros que
se llevan en el hogar permiten que tanto padres
como trabajadores de salud hagan el monitoreo
del progreso de cada nifio hacia su inmuniza-
cién completa. Las familias mantienen dichos
registros de las vacunaciones del nifio y de
toxoide tetdnico de las madres como recorda-
torio de las vacunas y las dosis que ya han sido
administradas, las que no y los vencimientos de
las vacunas. Estas tarjetas pueden ser los Gnicos
registros con que los trabajadores de salud
cuentan para conocer la historia y el estado de
vacunacién de una persona.

UNICEF-TACRO/S. Spanner

El registro de vacunacién puede estar en un documento aparte o puede ser
parte de una tarjeta de salud del nifio. Cualquiera que sea el caso, debe
incluirse el nombre del nifio, su fecha de nacimiento, direccién, nombre de
uno de los padres y las fechas de cada una de las vacunaciones por dosis.
Esta tarjeta tiene la ventaja de reiterar la importancia de aprovechar todos
los contactos con los servicios de salud y cada oportunidad de brindar
servicios preventivos; esto aplica tanto para el caso de un nifio que acude a
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vacunarse y se le hace el monitoreo
de crecimiento y desarrollo, como
para una mujer que acude para un
control prenatal y necesita una vacu-
nacién de toxoide teténico.

Hay evidencias bastante confiables
de que las personas generalmente

valoran y mantienen sus tarjetas y

que, si se les recuerda, las traen

cuando acuden a la unidad de salud.

Sin embargo, no siempre el significa-
do y la utilidad de la tarjeta son
debidamente apreciados. Antes de
infroducir una nueva farjeta, se debe
pedir a los trabajadores de salud y a
las personas representativas de la
familia que digan si pueden leer y
entender todo el contenido de la
nueva tarjeta. Los gestores deben
asegurarse de que los trabajadores

éSe entiende la tarjeta?

Un estudio reciente con 600 mujeres
revelé6 que muchas de ellas no
entendian la informacién bésica
contenida en la farjeta.

Primero se hizo una prueba de lectura
a todas las madres. A aquellas que
podian leer (490 de las 600) se les
solicité que revisaran una tarjeta
“tipica” previamente llenada por los
investigadores.

e Sélo un 49% de las que sabia leer
pudieron decir cudntas inmuniza-
ciones habia recibido el nifio en su
dltima visita

e Sélo un 45% pudo decir cuando le
tocaba al nifio su siguiente
inmunizacién

e Solo un 44% pudo identificar qué
vacunas ya habia recibido el nifo

Fuente: Proyecto CHANGE, 2002

de salud tengan una cantidad suficiente de tarjetas; muchas unidades de
salud dejan de dar tarjetas porque se les han agotado.

En algunos casos, las personas necesitan ayuda para interpretar la informacion
contenida en la tarjeta. Particularmente en el caso de personas con limitada

habilidad de lectura, en cuyo caso es
necesario presentarles la informacién
en forma hablada.

Cuando se afiaden nuevas vacunas a
los programas nacionales de inmuni-
zacién, se requiere hacer cambios en
las tarjetas. Para evitar costos y el
esfuerzo de hacer revisiones de las
tarjetas, se puede dejar un espacio en
la tarjeta para afiadir las nuevas va-
cunas a medida que se incorporan al
programa.

Archivos de seguimiento por fecha de la préxima dosis

Los archivos de seguimiento por fecha de la préxima dosis son cajas en las
cuales reposan copias de las tarjetas de vacunacién o registros similares
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clasificados segin el mes en que le
corresponde a cada nifio su préxima
dosis. Por ejemplo, cuando un nifio
acude a una unidad de salud y
recibe una tarjeta de vacunacién, un
trabajador de salud anota en la
tarjeta la vacuna la dosis y la fecha
de cada vacunacién que el nifio
recibe ese dia.

Craig Manning

El trabajador de salud hace una

copia de la tarjeta y la archiva en la caja detrds del divisor del mes en que el
nifio debe recibir su préxima vacuna. Las tarjetas se organizan en orden
alfabético, por apellido. Cuando los nifios acuden a vacunarse, sus tarjetas
se sacan de la caja, se actualizan con las vacunas recibidas y luego se colo-
can detrds del divisor del mes en que le corresponde su préxima vacunacién.

Al final de cada mes, las tarjetas que permanecen detras del divisor de dicho
mes corresponden a los casos de abandono. Los trabajadores de salud
deben planear estrategias para asegurar que cada uno de estos nifios reciba
las vacunas que tiene pendientes.

Hojas de registro diario de vacunaciéon

Las hojas de registro diario de vacunacién son formularios en que los traba-
jadores de salud hacen sus anotaciones cada vez que administran una
vacuna. Se usan como base para notificar al nivel regional o distrital. Con
estos formularios los supervisores verifican la precisién de la informacién que
las unidades de salud han notificado a los distritos o regiones.

La hoja de registro diario de vacunacién a continuacién tiene un espacio
para registrar cada vacuna y cada dosis incluida en el programa nacional de
inmunizacién. Los nifios menores de un afio y los mayores de un afio se
registran separadamente con el fin de calcular correctamente las coberturas
en nifios menores de un afio. Esta hoja de registro diario también permite a
los trabajadores de salud especificar las dosis de toxoide tetanico que fueron
administradas y si la mujer a la que se le administraron dichas dosis estaba o
no embarazada al momento de recibirla. (En la mayoria de los paises en vias
de desarrollo, las mujeres embarazadas son la poblacién objetivo para toxoi-
de tetdnico.) También hay un espacio para registrar si el nifio que esté
recibiendo DPT1 estaba protegido al nacer contra el tétano neonatal.
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Hoja de registro diario

Para registrar las vacunaciones de los nifios protegidos al nacer contra el tétano

Nifios menores TOTAL
de un afio

Nifios mayores
de un afio

BCG/VOPO

VOP|

VOP2

VOP3

DPTI

DPT2

DPT3

Sarampién

Hibl

Hib2

Hib3

HepB!

HepB2

HepB3

Mujeres en edad reproductiva

Embarazadas TOTAL

No embarazadas

TOTAL

TTI

TT2

TT3

TT4

TT5

Nifos protegidos al nacer con
Todos los nifios que reciben DPT| deben ser evaluados al

tra el tétano neonatal

nacer para proteccién contra el tétano neonatal.

El nifio ESTA protegido contra el Total
tétano neonatal al nacer

El nifio NO ESTA protegido contra
el tétano neonatal al nacer

Total

Fuente: OMS, Inmunizacién en Préctica (Borrador 2002)

Proteccion contra el tétano al nacer, sequn dosis de TT o DT

recibidas por la madre
Si el nUmero de Y la Gltima dosis recibida fue: El Oltimo nifio
dosis validas nacido debe ser
recibidas es: considerado como:
0 No protegido
1 En cualquier momento No protegido
2 Menos de tres afios antes del Oltimo nacimiento Protegido
3 Menos de cinco afios antes del dltimo nacimiento Protegido
4 Menos de 10 afios antes del Gltimo nacimiento Protegido
Mas de 5 En cualquier momento Protegido
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Gréaficas de monitoreo de
cobertura acumulativa de
vacunacion

Toda unidad de salud que ofrece

servicios de inmunizacién necesita

hacer el monitoreo de cémo progresa

el cumplimiento de sus objetivos de

cobertura. Ofrecer herramientas —

como las gréficas de monitoreo de

cobertura acumulativa de vacunacién

— y capacitacién para utilizarlas, puede motivar a los trabajadores de salud
a incrementar su desempefio y mejorar la calidad de los datos.

UNICEF-TACRO/P. Froes

A continuacién se explica cémo completar e interpretar una gréfica de
monitoreo de cobertura acumulativa de vacunacién.

Las grdficas de monitoreo de cobertura acumulativa de vacunacion deben ser
colocadas en todas las unidades de salud de forma que puedan ser obser-
vadas y revisadas por el personal de salud, los usuarios de los servicios y los
supervisores. Las graficas pueden ser compartidas con lideres politicos y
comunitarios.

Dichas gréficas brindan un recordatorio visual del objetivo global de inmuni-
zacién, asi como una medicién del progreso que la unidad de salud obtuvo
hacia el logro de su objetivo. Si todo va bien, este instrumento puede darnos
una percepcién de cudnto se ha avanzado.

Anadlisis y uso de datos de rutina

Los datos que los trabajadores de salud recolectan deben ser usados por ellos
mismos, ademds de sus supervisores, gestores en todos los niveles y lideres
comunitarios para hacer el monitoreo del desempefio, en general, y de la
cobertura de inmunizacién y las tasas de abandono, en particular.

Cobertura de inmunizacion

La cobertura de inmunizacién es la proporcién de la poblacién bene-
ficiaria que ha sido vacunada. Las dificultades para calcular e interpretar
las tasas de cobertura, generalmente se derivan de problemas relaciona-
dos con la poblacién beneficiaria estimada. Estos problemas a su vez son
el resultado de datos censales incorrectos o fuera de actualizacién, pobla-
ciones migratorias y cambios no esperados en las tasas de natalidad o
mortalidad infantil.
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Grafica de monitoreo
Grafica de monitoreo de cobertura y abandono, acumulados
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PASO 1: Estimar el tamafio de la poblacién objetivo

La poblacién obijetivo para inmunizaciones de infantes son todos los nifios menores de un afio de
edad. La poblacién obijetivo para toxoide teténico son las mujeres embarazadas. Si el nGmero exacto
de mujeres embarazadas no estd disponible, se asume que el nimero es igual o ligeramente superior
al de nifios menores de un afio.

En algunos lugares, los trabajadores de la salud pueden solicitar a los lideres comunitarios que ayu-
den a contar el ntmero de menores de un afio y de mujeres embarazadas en su drea de captacion.

PASO 2: Colocar los valores correspondientes a los objetivos PASO 3: Registro de las dosis de’T
de cobertura anuales y mensuales vacuna por mes

En la gréfica de monitoreo, una linea diagonal impresa va Se seleccionan dos vacunas

desde la esquina inferior izquierda hasta ?a esquina superior administradas a edades

derecha. Esto representa un progreso constante durante un diferentes, tales como DPT1 y
periodo de 12 meses para alcanzar el objetivo de cobertura DPT3. El ntmero de vacunas

del 100%. En este ejemplo, el objetivo estd dividido equitativa- registradas en la hoja de registro
mente a través de los 12 meses y el objetivo de cada mes se diario se transcribe en la casilla
muestra como un porcentaije en el lado izquierdo y como un correspondiente al mes respec-
nimero absoluto en el lado derecho. tivo debajo de la grdfica.

PASO 4: Calcular los totales acumulativos y anuales y las tasas de abandono

Cada mes, el total para el mes correspondiente se suma al fotal acumulativo del mes anterior y se
anota en la gréfica de monitoreo en la casilla sefialada como total. Al mismo tiempo, se marca un
punto en la gréfica de monitoreo que representa el total acumulativo y luego se unen los puntos.

PASO 5: Interpretar y utilizar la informacién

Cuando la linea diblijada estd encima o arriba de la linea impresa, la unidad de salud estd al dia en
alcanzar el objetivo de cobertura. Cuando la linea dibujada estd por debajo de la linea impresa, la
unidad de salud no esté al dia.

Después de varios meses, la gréfica de monitoreo empezard a mostrar si hay progreso hacia el logro
del objetivo trazado. Las pérgidcs por debajo del objetivo pueden ser corregidas en los meses sub-
siguientes y asi se podré avanzar hacia el logro de los objetivos trazados. La diferencia entre la linea
impresa y {0 linea dibujada para DPT1 en este ejemplo puede usarse como un indicador de
poblacién no alcanzada.

El espacio entre las dos lineas dibujadas para DPT1 y DPT3 es el equivalente a los abandonos visuali-
zados gréficamente. En el ejemplo, en el mes de septiembre se observa una tasa de abandono de
aproximadamente el 30%. No se estd alcanzando el objetivo de cobertura, pero todavia se pueden
realizar actividades en los préximos tres meses para ponerse al dia.
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Muestra de una grafica de automonitoreo

Se ha demostrado que
si los proveedores de
servicios de salud
entienden la informa-
cién, la usarén para
identificar las acciones
que pueden mejorar las
coberturas de inmuni-
zacién. Para que esto
suceda, los datos deben
presentarse de forma
que sean Utiles para los
trabajadores de salud y
comprensibles para los
miembros de la comuni-
dad. El siguiente ejem-
plo es una hoja de
registro diario combina-
da con una gréfica de
monitoreo de cobertura
acumulativa de vacuna-
cién, que podria ser
usada por trabajadores
de salud con limitadas
destrezas aritméticas. En
este ejemplo, el traba-
jador de salud hizo un
censo anual en la
comunidad e identificd
a 340 nifios menores de
un afo. Los pequefios
circulos rellenos repre-
sentan las dosis de vacu-
na administradas. Estas
se cuentan y luego se

para una posta de salud

El nivel del agua es dibujado a
mano cada frimestre. En base a
la hoja de registro diario ubica-
da abajo del vaso, el trabajador
de salud y la comunidad pueden
ver claramente que solo 90 nifios
han sido vacunados con DPT1. A
pesar de haber transcurrido 6
meses de actividad, solo un
cuarto del vaso de vidrio se ha
llenado. Todavia hay nifios que
no han sido vacunados.

Cada circulo
relleno represen-
ta una persona
vacunada con
DPT1. En este
ejemplo, 90
nifos han sido
vacunados
durante los
primeros 6 meses
del afo.

comparan con las metas frimestrales, tal como se aprecia en los vasos de agua

(cilindros).

Al final de cada mes, el personal
de salud suma los registros
diarios de vacunacién y los con-
vierte en un porcentaje llamado
cobertura. El siguiente recuadro
muestra tres ejemplos de tasas
de cobertura anual por vacuna.
El segundo recuadro muestra
cémo estimar el ntmero de nifios
sobrevivientes que se usard en el
célculo de las tasas de
cobertura.
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Calculo de la cobertura anual de las vacunas DPT1, DPT3 y
sarampion para 2003

Cobertura de DPT1:

Numero de infantes inmunizados con DPT1 a los 12 meses en 2003 , 100

Nomero de infantes sobrevivientes <12 meses en 2003

Cobertura de DPT3:

Ndmero de infantes inmunizados con DPT3 a los 12 meses en 2003 , 100

Nomero de infantes sobrevivientes <12 meses en 2003

Cobertura de sarampién:

Nomero de infantes inmunizados con vacuna de sarampién a los 12 meses en 2003 , 100

Nomero de infantes sobrevivientes <12 meses en 2003

Ejemplo de estimativa del nUmero de infantes sobrevivientes
Poblacién total: 5.500.000
Tasa Cruda de Natalidad: (TCN): 30/1.000
Tasa de Mortalidad Infantil (TMI): 80/1.000
Nomero de infantes sobrevivientes = Poblacién total x TCN X (1-TMI)
= 5.500.000 x 30/1.000 x (1-0,080)
= 5.500.000 x 0,030 x 0,920
=151.800

Si las tasas de cobertura indican que las personas no estan utilizando los
servicios de inmunizacién, entonces los trabajadores de salud y sus supervi-
sores tienen que identificar las causas y tomar las acciones correctivas
apropiadas. La comparacién de las tasas de cobertura de diferentes vacunas
a veces contribuye a identificar el problema, asi como las posibles soluciones,
tal como se ilustra a continuacién.
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Ejemplos del uso de datos de cobertura para mejorar
los servicios de vacunacion

Datos de
Cobertura

Pregunta

Posibles razones

Soluciéon sugerida

Ejemplo 1:
BCG 80%
DPT1 60%
DPT3 55%

Sarampién

55%

sPor qué hay
una reduccién
en las vacuna-
ciones de
BCG y DPT12

Oportunidades
perdidas de entre-
gar la tarjeta de
vacunacién e infor-
macién en el lugar
donde ocurrié6 el
nacimiento

(Las unidades
locales desconocen
los nacimientos
ocurridos y esto
incide en la identifi-
cacion de aquellos
que no acceden a
los servicios de
vacunacion)

Cuando las madres dan a luz en mater-
nidades, administrar la vacuna BCG y:

- Dar una tarjeta de vacunacién para el
bebé

- Brindar informacién sobre dénde y
cuando llevar el bebé para las sigui-
entes vacunas

- Estimular a los padres para que lleven
a vacunar al bebé tan pronto cumpla las
ocho semanas de edad

- Los hospitales envian listados de los
nacimientos con direcciones a los coor-
dinadores regionales o distritales, para
que los desglosen y los envien a las
unidades locales correspondientes

Ejemplo 2:
BCG 80%
DPT1 75%
DPT3 70%

Sarampién
45%

sPor qué la
reduccién
entre DPT3 y
sarampion?

El largo intervalo
entre la vacunacién
con DPT3, a las 24
semanas, y el
sarampién a los
nueve meses

(Deserciones del sis-
tema por diversos
factores. No son
buscados por los
funcionarios de
salud en las visitas
domiciliares)

- Informar a los padres sobre la preven-
cién del sarampién por medio de la
vacunacién

- Recordar a los padres cuando y dénde
deben llevar al nifio para la vacuna de
sarampioén.

- Buscar a los desertores del programa
por medio de visitas domiciliares

Ejemplo 3:
BCG 70%
DPT1 70%
DPT3 40%
Sarampién

60%

sPor qué la
cobertura de
sarampion es
mayor que

DPT32

Dificil o infrecuente
acceso d vacuna-
ciones

Los trabajadores de
salud pueden estar

reiniciando incorrec-

tamente la serie de
DPT después de lar-
gos intervalos entre
dosis

(Reinicio del esque-
ma de vacunacién
incorrecto, sobre-
todo en dreas de
dificil acceso)

- Recordar a los trabajadores de salud
que si un nifio llega a los nueves meses
de edad sin completar su vacunacién
con DPT, la vacuna DPT puede ser
administrada junto con la vacuna de
sarampioén.

- Después de la vacunacién con DPT1,

recordar a los padres que es necesario
administrar tres dosis y cuando deben

traer al nifio para DPT2 y DPT3.

(Planificacién de giras de vacunacion
periédicas para completar esquemas)
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Tasas de abandono

Las altas tasas de abandono pueden reflejar problemas en la demanda de
vacunas, en la satisfaccién del usuario con los servicios y en la habilidad del
programa de inmunizacién de proveer dichos servicios. Para calcular estas
tasas es necesario tener el nimero de dosis de dos antigenos administrados a
diferentes edades, por ejemplo, BCG y sarampién, DPT1 y DPT3, DPT1 y
sarampién, o TT1 y TT2+.

Cuadro de monitoreo de tasas de abandono
Posta de salud: Region de salud/subdistrito de salud: ] Distrito:

E [F M A M |J (J |[A (S |O N D

DTP1 A. Mes
B. Acumulativo
DTP3 C. Mes

D. Acumulativo

E. Abandono acumulativa
DTPI-DTP3 (B-D)
F. Tasa de abandono acumulativa %

60%
G. Grafico de barras 55%
50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
Buen desempeiio | 10%
Tasa de abandono | 5%
10% or menos 0%
-5%
-10%
-15%
-20%
-30%

Instrucciones

A. Entre el total mensual de inmunizaciones de DPT1 administradas a nifios
menores de un afo.

B. Entre el total acumulativo de inmunizaciones de DPT1 administradas. El acumu-
lativo incluye el mes corriente mds los totales mensuales de todos los meses
anteriores durante el afio.

C. Entre el total mensual de inmunizaciones de DPT3 administradas a nifios
menores de un afo.

D. Entre el total acumulativo de inmunizaciones de DPT3 administradas.

E. Reste el total acumulativo de DPT1 del total acumulativo de DPT3. Esto es el
nimero total acumulativo de abandonos entre DPT1 y DPT3 para el afio.

F. Calcule la tasa de abandono acumulativa de la siguiente forma:

Total acumulativo DPT1 - Total acumulativo DPT3 % 100
Total acumulativo DPT1

G. Haga un gréfico de la tasa de abandono acumulativa haciendo un sombrea-
do en el drea que va hasta la tasa de abandono del cuadro.

iCOLOQUE ESTE CUADRO DONDE PUEDA SER VISTO A DIARIO POR SU PERSONAL!
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En la mayoria de los casos, una tasa de abandono del 10% o menos se considera
aceptable, aunque una cobertura completa de inmunizacién siempre es la meta.

Los trabajadores de salud deben investigar los motivos, determinar las solu-
ciones y actuar cuando las cifras de abandono indican que hay un problema.
Los supervisores y lideres comunitarios u ofros miembros de la comunidad
interesados también deben involucrarse.

Para facilitar el monitoreo y el uso de informacién de abandono, el personal
de la unidad de salud puede usar y poner en un lugar visible un afiche para
el monitoreo de abandono.

Ejemplo de monitoreo de tasa de abandono

Mark Weeks, BASICS Il

Un gréfico de abandono utilizado en una unidad de salud en Uganda ayuda a los
trabajadores de salud a mantenerse al corriente de su progreso en reducir las
abandonos. En este ejemplo, se hizo el monitoreo de las tasas de abandono entre
DPT1 y el sarampién.

Debido a que la tasa de abandono era mayor a la meta nacional del 10%, los
trabajadores de salud trataron de determinar las causas para corregir el problema en
los restantes meses del afio.
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Otros usos de los datos

Ademas de servir para hacer el monitoreo del desemperfio y el progreso
hacia el logro de los objetivos trazados, los datos de la inmunizacién de ruti-
na pueden ser usados para acompaiiar la implementacién de politicas y para
justificar solicitudes de presupuesto.

Monitoreo de la implementacion de politicas. En la Repiblica de
Kyrgyzstan, los gestores usaron datos sobre contraindicaciones para identi-
ficar un problema y luego usaron los mismos datos para acompaiar el
impacto de una nueva politica. El monitoreo y la retroalimentacién recibida
brindaron evidencias de mejoras en la aplicacién de la politica, lo que dio
como resultado un aumento en la cobertura.

Monitoreo del uso de contraindicaciones

Los trabajadores de salud en todo Kyrgyztan mantienen registros de inmunizacién de
cada nifio. En estos registros se incluye las veces que a un nifio se le niega la adminis-
tracién de vacunas por haber contraindicaciones. Durante muchos afios estos datos
fueron ignorados, pero cuando finalmente fueron examinados, los gestores se dieron
cuenta de que los trabajadores de salud estaban aplicando contraindicaciones innece-
sarias y por ello estaban dejando muchos nifios desprotegidos.

El ministerio de salud emitié una politica para aclarar el uso de contraindicaciones,
pero los trabajadores de salud continuaron utilizando contraindicaciones que no eran
validas.

Entonces se solicité especificamente a los supervisores de un distrito que hicieran el
monitoreo del porcentaje de nifios elegible a quienes se les negaba la vacunacién
con DPT debido a contraindicaciones. Al iniciar el estudio, a una alta proporcién
(28%) de los nifios se le habia negado la vacunacién debido a contraindicaciones.
Cuando el personal se percaté de la magnitud del problema a todos los niveles,
actué. Doce meses después, la falla en las inmunizaciones debido a contraindica-
ciones se redujo a menos del 5% al afio en todo el pais.

Fuente: Weeks et al., 2000

Justificar solicitudes pre- Constelacién de actividades
supuestarias. La reforma del Fortalecimiento

sector salud y la descentrali- del sistema
zacién han incrementado la
necesidad de hacer cabildeo a
favor de los servicios de inmuni-
zacién en los distritos, donde
cada vez se toman con mads fre-
cuencia las decisiones sobre el
presupuesto. El monitoreo activo Accién Abogacia

y dar a conocer olgunos indica- comunitaria descentralizada

Monitoreo
activo
(Por ejemplo: Abandono)
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dores de cobertura, abandono y ofros datos, puede contribuir a movilizar
comunidades, identificar fortalezas y debilidades en los servicios de salud,
atraer apoyo politico y justificar las solicitudes de financiamiento.

Notificacion de rutina

En una fecha preestablecida al final de cada mes, el personal designado en
cada unidad de salud debe notificar la informacién a nivel distrital. Estas
notificaciones deben incluir no solamente una tabulacién de los datos
recolectados durante el mes, sino también un resumen y un andlisis de ésta.

Los gestores de salud
a nivel distrital necesi-
tan datos de cobertu-
ra para todas las
vacunas por dosis.
También pueden soli-
citar datos sobre otros
aspectos de los servi-
cios de inmunizacién,
tales como cantidad
de vacunas utilizadas
o incidencia de una
enfermedad.

Un equipo de la Oficina Regional de la OMS en Africa disefié el formulario
de notificacién que se presenta aqui, el cual fue utilizado inicialmente en
Africa Occidental. El formulario fue disefiado para su uso a nivel nacional,
pero los gestores han encontrado que puede ser adaptado facilmente para
ser usado a nivel distrital.

Los equipos administrativos de salud de distrito agregan los datos proveni-
entes de todas las unidades de salud del drea de cobertura, luego envian los
valores agregados al siguiente nivel administrativo, y asi sucesivamente, hasta
que los datos llegan al nivel nacional donde son tabulados en un informe
nacional de cobertura. El formulario de notificacién conjunto es sometido a
més tardar el 15 de abril de cada afio a la Oficina Regional de la OMS y a
las sedes principales de la OMS y la UNICEF, las cuales publican la informa-
cién en un informe conjunto anual.

Monitoreo del sistema de informacion

Los supervisores y gestores pueden hacer el monitoreo de la informacién de
una unidad de salud por medio de:
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* La verificacién de los registros clinicos de pacientes: 3Estan completos y
al dia?

* La verificacién de las tarjetas de vacunacién: sHay suficientes tarjetas?
sHan sido llenadas correctamente y estén al dia? zlas personas
entienden cudl es su propdsito?

® Revision de la gréfica de monitoreo de cobertura acumulativa de vacu-
nacién: 3Estd colocada en la pared de la unidad de salud? ;Estd al dia?
[ [
sLos trabajadores de la unidad de salud pueden explicar su significado?

La notificacién completa y oportuna puede ser acompafada de un cuadro
donde van todas las unidades que deben notificar mensualmente y donde se
anotan las fechas exactas en que las notificaciones de cada unidad llegaron.

Ademés de asegurar que es completa y oportuna, se debe hacer el monitoreo
de la exactitud o precisiéon de la notificacién. Manipular niveles de desem-
pefio en los informes puede ser tentador, sobretodo cuando se perciben bene-
ficios que van asociados con ciertos resultados. También pueden ocurrir
errores inocentes. Para asegurarse de que los datos son exactos, los usuarios
de dichos datos deben apoyarse en su conocimiento del érea, su experiencia
y hasta en su intuicién frente a “nimeros raros o sospechosos”, por ejemplo,
cifras inesperadas o que sobresalen de alguna manera, o que simplemente
no tienen sentido. En el siguiente recuadro se describen algunos “nimeros
raros o sospechosos”.

Cuando se brinda a los traba-
jadores de salud las herramientas y
la capacitacién para determinar su
propio desempefio, se mejora la
motivacién del personal, se fort-
alece su desempefio y se optimiza
la calidad de la informacién. La
auto evaluacién, a través de un
proceso de monitoreo activo y
continuo en cada nivel, debe ser
promovida y estimulada. Registro diario de vacunas

El dltimo paso en el monitoreo de sistemas de informacién consiste en brindar
retroalimentacién a quienes recolectan los datos. Dicha retroalimentacién
puede incluir evaluaciones de calidad de los datos, datos de otras unidades
de salud e informes de acciones tomadas a nivel de distrito, regional o a
niveles superiores, asi como orientacién para implementar acciones a nivel
local.
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“NOmeros raros o sospechosos” en cobertura de inmunizacion
Cobertura por sobre el 100%

Ejemplo 1: Durante seis meses seguidos, un centro de salud notificé coberturas de
inmunizacién que excedian las expectativas. Al hacer una investigacién, los traba-
jadores de salud se dieron cuenta de que estaban llegando a su centro usuarios
provenientes de otra drea de captacién, en la que habia escasez de vacunas con
mucha frecuencia. Estos individuos no habian sido incluidos como denominador para
el céleulo de las coberturas.

Ejemplo 2: Los trabajadores de salud incluian nifios mayores de 12 meses de edad
para calcular las coberturas de sus informes de rutina. Esto inflaba el numerador en la
ecuacién de cobertura y como en el denominador sélo se incluian nifios menores de
12 meses de edad, la cobertura de la unidad de salud estaba por encima del 100%.

Mas vacunacion con DPT3 que con DPT1

Tomemos el siguiente ejemplo hipotético: El afio pasado 51 de los 110 distritos del
pais notificaron valores para DPT3 mas altos que para DPT1. Durante una campafa
para poner al dia la vacunacién, el personal del nivel nacional encontré que algunos
trabajadores de salud clasificaron todas las vacunaciones de DPT como DPT3 sin veri-
ficar si los individuos habian recibido DPT1 6 DPT2.

Variaciones entre los unidades de salud

El mes de mayo la mayoria de las unidades de salud del pais estaban notificando
entre un 30% y un 40% de cobertura acumulativa para el sarampién, que era lo
esperado. Sin embargo, un centro notific6 100% de cobertura. Este centro habia
llevado a cabo una campaiia de vacunacién contra el sarampién en su drea de
captacién para prevenir un brote que habia sido pronosticado y habia incluido
errbneamente las vacunaciones realizadas durante la campafia junfo con sus informes
de rutina. (Las vacunas administradas durante las campafas deben ser notificadas
separadamente. No se deben incluir en la notificacién de rutina).

Evaluacion

Una evaluacién puede ser un estudio integral de todo el sistema de salud, de
un servicio o programa dentro del sistema, o de una funcién especifica, como
la cadena de frio, la vigilancia epidemiolégica o la capacitacién. Al igual
que el monitoreo, la evaluacién debe llevar al desarrollo de alguna accién. A
diferencia del monitoreo, que se realiza en forma continua, las evaluaciones
son periddicas.

Las evaluaciones deben responder al siguiente tipo de preguntas:

* 5Qué piensan los usuarios, los trabajadores de salud, los gestores y/u
ofros actores interesados, sobre el servicio o sobre aspectos especificos
del servicio brindado? 3Qué les gusta? 3Qué no les gusta?

2Se alcanzaron los objetivos establecidos? 3Cémo?

* 5Qué insumos condujeron hacia mejoras y cudles no?
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e ;Ocurrié algin resultado positivo no esperado? 3Cudl o cudles fueron?
2Cémo pueden ser replicados?

e :Con qué eficiencia fueron implementadas las actividades?

* :Vali6 la pena el costo de invertir determinados recursos en alcanzar los
resultados obtenidos?

* 5A qué estrategias se les debe dar continuidad? 3Cémo pueden ser
mejoradas?

e ;Cudl fue el impacto del servicio en las metas de la organizacién o en
las metas nacionales?

Las evaluaciones de los servicios de salud generalmente se enfocan en resul-
tados inmediatos (por ejemplo, cambios en las coberturas de inmunizacién),
procesos (por ejemplo, entrega o reparto de vacunas) y/o satisfaccion de los
usuarios. Las evaluaciones de impacto, que examinan el efecto de las activi-
dades sobre metas como reduccién de las tasas de morbilidad y mortalidad,
son menos frecuentes debido a la dificultad de diferenciar entre variables y
determinar relaciones de causa y efecto. Medir el impacto toma mucho
tiempo y requiere bastantes recursos y pericia en epidemiologia.

Sin embargo, es necesario hacer evaluaciones de impacto periédicamente
para determinar si las actividades realizadas se reflejan en el estado de
salud de la poblacién.

Desafortunadamente, los resultados de las evaluaciones no se usan con la
frecuencia que podria hacerse para mejorar los programas. Una solucién a
este problema es hacer evaluaciones participativas, que permiten que actores
sociales clave participen en el disefio, planificacién y ejecucién de la eva-
luacién.

Evaluacién participativa

Una evaluacién participativa es un proceso de colaboracién que involucra a aquellas
personas que serdn afectadas por las decisiones basadas en los resultados de la evalu-
acién. Dichos actores sociales interesados deben participar en planificar cuéndo y
cémo evaluar y qué métodos se deben utilizar en la recoleccién y andlisis de la infor-
macién y en la formulacién de recomendaciones. Su participacién implica que las cues-
tiones que son importantes para ellos serdn examinadas, asi aprenderdn més sobre
estos temas y se sentiran més comprometidos con usar los resultados de la evaluacién.

Fuente: Feuerstein, 1986
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Interpretacion de coberturas provenientes de
diferentes fuentes

Generalmente, las tasas de cobertura de inmunizacién se estiman en base a
valores administrativos de rutina derivados de las hojas de registro diario
llenadas en la unidad de salud. Las encuestas de base poblacional realizadas
periédicamente con propésitos especiales también sirven como fuentes de
informacién para estimar coberturas.

Tasas de cobertura de inmunizacion: Comparacion entre
diferentes fuentes

90 96
80 83 19

63

— 55

46 45

Porcentage

BCG DTP3 Sarampion

ENCUESTAS
W = (0HS) 1997 BB = (Encuesta del Banco Mundial) 1999 [ = (MICS) 2000 (] = (Datos de rutina del PAI) 1999

En este ejemplo, las fuentes son datos de rutina del PAl y datos de una encuesta de
conglomerados con miltiples indicadores (MICS, por su sigla en inglés). Ambas abar-
can aproximadamente el mismo periodo. Se aprecian diferencias dramdaticas entre
ambos conjuntos de valores. Un andlisis cuidadoso revelé que por lo menos una de
las razones para las elevadas tasas de cobertura de los datos de rutina del PAI fue
que se incluyeron nifios mayores de 12 meses en el numerador, pero no en el denomi-
nador de dichas estimativas de cobertura. La MICS de base poblacional incluyé
cobertura estimada para niios menores de 12 meses de edad y excluyé dosis admi-
nistradas a nifios mayores de 12 meses.

Los datos de las encuestas pueden distar mucho de la informacién obtenida
de rutina, por ello los gestores y el personal de salud deben tener la capaci-
dad de determinar cuéles son los datos mas adecuados para utilizar en cada
situacién. En el recuadro de la pégina anterior, proveniente de un pais de
Africa, resalta lo complejo que resulta obtener valores claros para estimar
coberturas.

Como lo demuestra el ejemplo, las estimativas de cobertura pueden tener
enormes variaciones segin la fuente que se utiliza. Para que los datos tengan
sentido, los usuarios deben estar conscientes de lo siguiente:

® los grupos de edad y el ambito geogréfico pueden ser muy diferentes en
cada estudio o fuente de informacién.
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e Algunas encuestas reportan coberturas basadas exclusivamente en lo que
estd documentado en las tarjetas de vacunacién, mientras que otras
incluyen datos provenientes de lo que sefialan las personas que cuidan
de los nifios. Lo que recuerdan los padres sobre qué vacunas fueron
administradas a cuédl de sus nifios y en qué fechas, no siempre es muy
confiable.

e Algunas encuestas de nifios entre 12 y 23 meses de edad incluyen las
vacunas que recibieron sélo hasta los 12 meses de edad. Esta es la
metodologia recomendada para coberturas de vacunacién. Sin embargo,
ofras encuestas incluyen las vacunas que los nifios han recibido hasta el
momento en que se realiza la encuesta, lo que significa que las vacunas
dadas a nifios mayores de 12 meses de edad serén incluidas y conse-
cuentemente se inflaran las estimativas de cobertura.

® Debe usarse informacién diferente para diferentes propésitos. Por
ejemplo, la informacién proveniente de estudios de base poblacional
debe usarse para estimar la proporcién de la poblacién que estd
protegida contra enfermedades prevenibles por vacuna. Pero estimativas
mds crudas, como aquellas basadas en datos de rutina, se usan para
detectar tendencias de afio a afio o para estimar tasas de abandono.

* No todos los datos de cobertura pueden ser comparados de manera
constructiva. En el ejemplo no tendria sentido comparar datos de la
encuesta demogréfica y de salud de 1997 con los datos del PAI de rutina
de1999 porque tanto las fuentes como los periodos de tiempo son
diferentes.

* las encuestas de base poblacional detectan las vacunaciones brindadas
por el sector privado. Esta informacién no es detectada en los registros
diarios de vacunacién de las unidades que estiman las coberturas de
rutina.

* los indicadores sélo sefialan posibles problemas. Es necesario hacer
investigaciones adicionales para confirmar que existe un problema y
determinar sus causas con el fin de hacer una planificacién adecuada.

El Comité de Coordinacién Interagencial (CCl) o un subcomité técnico es un
foro apropiado para discutir estas cuestiones. En el ejemplo anterior, el
andlisis de la informacién de cobertura se realizé en aras de preparar al CCl
para un ejercicio de planificacién para un periodo de varios afios.

Herramientas para valoracion y evaluacion

Actualmente hay muchas herramientas disponibles para identificar problemas
en la provisién de los servicios de inmunizacién y para determinar la mejor
manera de corregirlos. Los administradores de salud de nivel nacional,
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académicos, donantes y organizaciones internacionales de desarrollo usan
estas herramientas para hacer valoraciones, evaluaciones, revisiones,
encuestas de cobertura y para otros propésitos.

Guia para la valoracion de los servicios de inmunizacién

Esta guia (a veces llamada “herramienta de valoracién comdn”) sirve para
analizar los servicios que se ofrecen con el fin de planificar mejoras en el
programa y calcular los recursos que se requieren. La guia fue preparada por
el PAI/OMS para que sea adaptada por los socios de la GAVI, los progra-
mas nacionales de inmunizacién y otros usuarios. Puede ser usada al inicio
del ciclo de planificacién o cuando se considere hacer un cambio, tal como
la introduccién de una nueva vacuna. La guia permite hacer una valoracién
integral de los servicios de inmunizacién en todos los niveles y examinar su
relacién con el sistema de salud como un todo.

Encuestas de cobertura de inmunizacion

Es una metodologia estdndar de la OMS para determinar la cobertura de
inmunizacién, basada en una encuesta de un pequeiio nimero de individuos
(210 en 30 conglomerados de 7 individuos cada uno). Se visitan los domici-
lios y se examinan los registros de inmunizacién para calcular la cobertura
de inmunizacién en nifios de 12 a 23 meses de edad y la cobertura de
inmunizacién con toxoide fetanico de las madres. Se solicita a los entrevista-
dos que describan sus percepciones de los servicios de inmunizacion y
cualquier problema que hayan confrontado.

Las encuestas utilizan una técnica de muestreo por conglomerados para
asegurar que los datos de una pequefia muestra de viviendas pueda ser

generalizada a una poblacién mayor,
pero estos datos sélo pueden ser
usados para el agregado en su
conjunto. No pueden ser usados para
inferir nada sobre cualquier conglo-
merado en particular, ni sobre un
servicio de salud especifico.

El programa de computadora Sistema
de Andlisis de Encuestas de Cober-
tura (WinCOSAS) estd disponible
para procesar y analizar los datos de
encuestas con muestreo de conglo-
merados. El programa puede ser
usado para identificar:

Las encuestas de cobertura
pueden hacer la diferencia

Un pais de Suramérica se abstuvo de
hacer inversiones adicionales en su
programa de inmunizacién porque los
funcionarios del gobierno habian
aceptado los informes del personal del
nivel nacional de que la cobertura de
inmunizacién era de aproximada-
mente un 80%. El gobierno renové su
apoyo cuando los datos de una
encuesta de cobertura revelaron que
la cobertura estaba més bien cerca
del 40%.

Fuente: GAO, 1999
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 Cobertura hasta los 12 meses de edad y cobertura de 12 a 23 meses de
edad para cada dosis de vacuna

e Porcentaje de nifios que ha completado su vacunacién
* Edad promedio en que cada vacuna y cada dosis de vacuna fue recibida
* Porcentaje de recién nacidos protegidos contra el tétano neonatal

* Porcentaje de vacunas y dosis dadas por tipo de unidad de salud -
hospitales, centros de salud, centros de salud materno infantiles o puestos
méviles.

* Si las dosis de DPT, VOP, Hib y Hep B han sido administradas en las

edades e intervalos apropiados

* Numero de dosis de vacuna de sarampién administradas antes de la
edad recomendada de los 9 meses

Para mayor informacién, referirse a: Capacitacién para Gestores de Nivel
Medio: La Encuesta de Cobertura del PAI (OMS). El programa de compu-
tadora WinCOSAS estd disponible en el sitio web de la OMS/PAI.

Encuesta de 75
viviendas

Este método se enfoca en

las viviendas que tienen

facil acceso a unidades de

salud. La teoria es que si

las personas que viven en

los 75 a 100 hogares més

préximos a una unidad de

salud no reciben servicios,

entonces la utilizacion de

servicios por las personas

en los hogares mas dis-

tantes del drea de cap-

tacién debe ser ain mas

pobre. Este tipo de encues-

ta tiene valor porque estimula la interaccién entre miembros de la comunidad
y los trabajadores de salud que recolectan la informacién de la gente en sus

hogares. Este método es més 0til en dreas donde la poblacién es estable y no
se conoce la cobertura. Para mayor informacién, referirse a Training for Mid-
level Managers: Monitor Immunization Coverage, Anexo C (OMS).
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Encuesta de oportunidades perdidas

Una encuesta de oportunidades perdidas valora si los usuarios que estaban
presentes en una unidad de salud que brinda vacunas para las cuales eran
elegibles ese dia, en efecto recibieron las vacunas correspondientes.

La encuesta, disponible a través de la OMS/PAI, incluye revisiones de datos
de cobertura, registros de pacientes y entrevistas con usuarios a la salida de

la unidad de salud.

Muestreo de calidad de lote

Esta técnica se usa para valorar la calidad del servicio y la cobertura, o
ambos, con el propésito de dirigir la atencién y el apoyo hacia las unidades
de salud o dreas que més lo necesitan. Se utiliza frecuentemente en dreas
que no corresponden a los sitios de notificacién oficial, tales como las barri-
adas de emergencia urbanas. Este tipo de encuesta da respuesta a las limita-
ciones técnicas de las encuestas de cobertura de inmunizacién, las cuales no
permiten analizar datos de conglomerados individuales. Para mayor informa-
cién referirse a Monitoring Immunization Services Using the Lot Quality
Technique (OMS).

Encuestas de base poblacional de gran escala

Las Encuestas Demogréficas y de Salud (EDS) y las Encuestas de Conglo-
merados de Miltiples Indicadores (ECMI o MICS) son encuestas peridédicas de
base poblacional de gran escala. Son buenas fuentes de datos sobre sectores
de salud a nivel nacional y de poblaciones objetivo. Mayor informacién
sobre estas metodologias estd disponible en la USAID y la UNICEF.
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Capitulo 5:
Suministro )4 calidad de las vacunas

see

“Aquel que quiera hacer el bien al préjimo debera hacerlo
hasta en los mas minimos detalles.”

— William Blake

El beneficio potencial de la vacunacién de proteger a millones de madres y
nifios cada afo no puede lograrse a menos que haya vacunas potentes y
estén disponibles cuando y donde se necesitan. Para asegurar un suministro
adecuado de vacunas, los gestores deben estimar adecuadamente las necesi-
dades de cada vacuna. También es necesario establecer mecanismos de
reglamentacién para hacer el monitoreo de la calidad de las vacunas.

Pronostico de las necesidades de vacuna

Ya sea que las vacunas provengan de una fuente nacional o internacional,
los gestores tienen que prever con precision las vacunas que se necesitan.
Esto supone valorar el impacto de las politicas y los planes estratégicos sobre
las necesidades de vacuna, determinar el tamafio de las poblaciones obje-
tivo, conocer la cantidad de vacunas en existencia, establecer los intervalos
para los suministros y calcular los requerimientos de reserva. El uso y los
desperdicios de vacuna también son factores criticos.

Tamaiio de los frascos de vacuna y frecuencia de las
sesiones de vacunacion

Las politicas, las metas de cobertura y las estrategias de provisiéon de ser-
vicios tienen un impacto sobre los requerimientos de vacuna. Por ejemplo, un
aumento en la promocién de los servicios de vacunacién de rutina aumenta
la demanda, por lo que una

adecuada provision de

vacunas debe estar dispo-

nible para responder a dicha

demanda.

Las vacunas vienen embala-
das en una variedad de
presentaciones, dependiendo
de cada vacuna en particu-
lar. Hay frascos que con-
tienen 1, 2,5, 6, 10 6 20

OPS
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dosis. Los gestores y los proveedores tienen que trabajar juntos para contar
con el mejor tamafo de frascos, segin la disponibilidad, demanda, espacio
para almacenamiento, capacidad de transporte y costo.

Otro factor involucrado es la cantidad de usuarios del servicio de vacunacién
diario. Si por lo general unos pocos nifios acuden a una unidad de salud
para vacunarse, el uso de frascos de dosis nica permitiria que se descartara
menos vacuna al final del dia. Sin embargo, las presentaciones de dosis
individuales de vacuna por frasco (disponibles para las vacunas de saram-
pién, Hib y Hep B) son considerablemente més caras que las de frascos de

dosis multiples.

Tamaio de la poblacion
objetivo

La precisién con que se mide o
estima la poblacién objetivo es tan
importante para pronosticar las
necesidades de vacuna como para
calcular coberturas (ver capitulo 4).
Para aumentar la precisién, los
valores de la poblacién objetivo
deben ajustarse cada afo, especial-
mente en las dreas urbanas donde
las poblaciones cambian constante-
mente y en dreas rurales donde se
registran altas tasas de migracién.

Las mediciones censales inadecuadas
o desfasadas en el tiempo, las migra-
ciones poblacionales y los cambios
inesperados en las tasas de natali-
dad son factores que contribuyen a
dificultar el célculo del tamafio de la
poblacién objetivo. Los gestores de
salud locales pueden tratar de
superar dichos problemas trabajando
con lideres de la comunidad para
contar el nimero de personas en sus
reas de captacién (lo que se conoce
como “contar cabezas”), pero esto
no es facil, como podré dar testi-
monio cualquier demégrafo.

La sobreestimacion de la
poblacion objetivo de las
campanas de vacunacion
puede causar un suministro
exagerado

Cuando se prepara una campafia de
alta visibilidad, los planificadores
pronostican los requerimientos de
vacuna basados en el deseo de tener
un suministro adecuado. En cada
nivel, calculan el tamafio de la
poblacién, los objetivos de cobertura y
una pérdida de vacuna elevada para
evitar escasez. Algunas veces no se
toma en cuenta el balance de vacunas
en existencia, y se ordenan vacunas
como si no hubiese inventario en el
sistema. El resultado es que después
de las campaiias, queda una gran
cantidad de vacunas en los almacenes
de las unidades de salud de los niveles
distritales y locales.

Después de las campaiias, los gestores
deben recolectar los excedentes de
vacuna y moverlos hacia niveles més
altos y més seguros de la cadena de
frio para almacenarlos y hacer ajustes
con el fin de atender las proximas
solicitudes de vacunas teniendo en
cuenta dichos inventarios. Ademds, los
planificadores de campafias deben
tener en cuenta el nimero de nifios
inmunizados en previas campaiias
para estimar las metas de la préxima
campana.

Acciones Esenciales en Inmunizaciéon
Capitulo 5: Suministro y calidad de las vacunas




Ademds de los problemas de contar gente, algunos gestores inflan el tamafio
de la poblacién objetivo para asegurarse de recibir una cantidad adecuada
de vacunas. En otros casos, como se sefiala en el capitulo 4, reducen el
tamafio para hacer que las coberturas se vean mas altas.

Las estimaciones comenzardn a mejorar a medida que los sistemas de sumi-
nistro sean mas confiables y el personal reciba mas apoyo para solucionar
problemas. Cuando los trabajadores de salud empiecen a recolectar y usar
datos confiables de vacunas, el uso — y no el tamafio de la poblacién — se
convertird en la base preferida para calcular las necesidades de vacuna.

Inventario disponible

Antes de solicitar una nueva remesa se debe hacer un inventario de las
vacunas disponibles en cada punto de almacenamiento. El inventario debe
mantenerse dentro de un rango designado como nivel minimo y nivel méximo
para asegurar que:

® Haya cantidades adecuadas de
vacunas

* Haya espacio suficiente para
almacenar la cantidad de
vacunas en inventario

* las vacunas sean utilizadas
antes de su fecha de expiracién

* El periodo de almacenamiento

OMS

cumpla con las recomendo- Organizar las vacunas segin tipo y fecha
ciones formuladas (ver capitulo  de expiracién es una buena practica de
6) manejo de inventario.

Intervalos de suministro

Otra variable para calcular el requerimiento de vacunas es la frecuencia del
suministro. A continuacién se presentan los intervalos fipicos de suministro,
que deben ser adaptados por cada nivel, tomando en cuenta la disponibili-
dad de transporte, capacidad y calidad de almacenamiento en la cadena de
frio y la continuidad del suministro de energia.
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Intervalos tipicos de suministro de vacunas en diferentes niveles

Nivel Interval
Almacén Nacional 6 meses
Almacenes Regionales 3 meses
Almacenes Distritales 1 mes
Centros de Salud 1 mes
Puestos de Salud 1 semana

Capacidad de almacenamiento

Una consideracién adicional para pronosticar los requerimientos de vacunas
es la disponibilidad de espacio de la cadena de frio en cada nivel en que se
almacenan las vacunas. La OMS
desarrollé un “calculador de volumen
de vacuna” para ayudar a los
programas nacionales de inmuni-
zacién a determinar los requeri-
mientos de espacio cuando se
infroduzcan nuevas vacunas. Con

esta herramienta, segin el calendario

o esquema nacional de inmunizacién

y el tamafio de los frascos de vacu-
nas, los gestores estiman los reque-
rimientos netos de almacenamiento

por nifio y por mujer en edad reproduc-
tiva con inmunizacién completa.

La OMS tiene disponible una matriz para
calcular el volumen de vacuna.

Inventario de reserva

El inventario de reserva o “colchén de reserva” es la cantidad de vacuna
necesaria para cubrir los requerimientos de vacuna en caso de que se refrace
la llegada de un nuevo suministro o haya un aumento repentino de la deman-
da. Las unidades de salud deben mantener un inventario de reserva, que tipi-
camente se calcula como el 25% de la cantidad que se espera usar durante
un periodo de suministro dado. La experiencia puede justificar mantener una
cantidad mayor o menor. Para evitar tener un inventario total exagerado, el
tamafo del inventario de reserva debe ser revisado y ajustado cada vez que
se elabora un nuevo pedido de vacunas.

Cabe notar que el inventario de reserva no es lo mismo que el margen de des-
perdicio. Ambos son necesarios para pronosticar las necesidades de vacunas.
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Uso y desperdicio de vacuna

El uso y el desperdicio de vacuna, dos lados de una misma moneda, también
son factores a ser tomados en cuenta para pronosticar las necesidades de
vacuna. El uso de vacuna se define como la proporcién del inventario de
vacuna que en efecto se administra a un nifio o a una madre. El desperdicio
de vacuna es la proporcién de vacuna que se suministra pero que nunca es
administrada, lo cual se calcula con la siguiente férmula.

Calculo de pérdida de vacuna

Férmula:

Dosis siministradas* - dosis administradas y 100 = fasa de pérdida
dosis suministradas

Ejemplo:
Dosis suministradas: 200
Dosis administradas: 150
200 -150 - 25% nérdi
505 X 100 = 25% pérdida

*Las “dosis suministradas” se calculan a partir de los registros de existencias,
sumando el balance inicial de las dosis de vacuna disponibles al inicio de un periodo
designado, mas las nuevas dosis recibidas durante dicho periodo y restando el
balance al final del periodo: Balance inicial + dosis recibidas — balance remanente =
dosis suministradas

Los desperdicios de vacuna constituyen un factor importante en el célculo de
las necesidades de vacuna para un pais. Hacer estimaciones incorrectas y
usarlas puede tener serias consecuencias para el programa de inmunizacién,
bien sea ocasionando falta de vacunas o provocando la incapacidad del
programa de consumir la cantidad recibida, lo que aumenta la pérdida o
desperdicio por fecha de expiracién. Por lo tanto, es muy importante que en
todos los puntos de uso de vacunas, en todos los almacenes donde se
guardan, se monitoree su uso continuamente. Ademds, es necesario introducir
acciones correctivas para reducir las pérdidas o el desperdicio. Para contri-
buir en ese tema, la OMS publicé una herramienta muy dtil dirigida a ges-
tores de programas de inmunizacién. El manual — escrito originalmente en
inglés — tiene por titulo Monitoring Vaccines Wastage at Country Level.
Referencia: WHO/V&B/03.18. REV.1. Esta disponible en www.who.int/
vaccines-documents/

Parte de lo que se denomina “desperdicio” no es realmente pérdida sino mas
bien un costo predecible y aceptable de brindar servicios de inmunizacién.
Estas son algunas de las causas comunes de desperdicio inevitable de
vacuna:
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Es imposible sacar toda la vacuna de un frasco de mltiples dosis. Un

frasco de 20 dosis no da 20, sino 17 6 18 dosis.

Cualquier sesién de inmunizacién puede atraer menos cantidad de
personas elegibles que lo que se ha anticipado. Por ejemplo, basado en
la experiencia, un trabajador de salud espera que acudan siete u ocho
nifios para vacunarse contra el sarampién en las sesiones semanales de
inmunizacién. Llega el primer nifio y el trabajador de salud correctamente
reconstituye la vacuna en un frasco de 10 dosis. Al finalizar el dia, el
trabajador de salud sélo ha administrado la vacuna de sarampién a otros
cuatro nifios. La vacuna que queda debe ser descartada.

En contraste con la refrigeradora desordenada de la izquierda, la refrigeradora de la
derecha permite un mejor manejo del inventario de vacunas.

Por otro lado, una tasa de desperdicio superior al 20% puede ser un
indicador de que existen problemas que se pueden evitar, tales como:

Inasistencia repetida a las citas de vacunacién programadas
Mal manejo del inventario

Fallas de la cadena de frio que exponen las vacunas a temperaturas
inaceptablemente, ya sea, elevadas o bajas (Ver seccién, monitoreo de
vacunas y congelamiento de vacunas en el capitulo 6, paginas 113-119)

Reconstitucién incorrecta de vacunas congeladas deshidratadas

Administracién incorrecta de las dosis. Por ejemplo, administracién de
tres gotas de VOP en lugar de dos, o utilizar una inyeccién de 0,6 ml de
vacuna en lugar de una de 0,5 ml.
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* Frascos inadecuadamente grandes para las condiciones de uso. Cabe
notar, sin embargo, que la BCG sélo estd disponible en frascos de 20
dosis

e Fallas en el cumplimiento de las politicas de frascos de dosis miltiples

La OMS elaboré una politica sobre frascos de dosis miltiples con la intencién
de reducir los desperdicios.

Recomendaciones de la OMS para una politica de
frascos de dosis multiples

1.2.1 La politica actualizada sélo se aplica a VOP, DPT, TT, DT, hepatitis B y formula-
ciones liquidas de vacunas Hib que:

e cumplen con los requerimientos de la OMS en cuanto a potencia y estabilidad de
temperatura.

® estdn empacadas de acuerdo a los estandares ISO (Organizacién Internacional de
Estandarizacién).

® contienen una concentracién adecuada de preservativo.
1.2.2 Para estas vacunas, la politica actualizada establece lo siguiente:

Los frascos de dosis miltiples de VOP, DPT, TT, DT, hepatitis B y formulaciones liquidas
de vacunas Hib, de los cuales se han retirado una o mds dosis durante una sesién de
inmunizacién pueden ser utilizados en sesiones subsecuentes de inmunizacién hasta
un méximo de cuatro semanas, siempre y cuando se cumplan las siguientes
condiciones:

® la fecha de expiracién no haya vencido

e las vacunas se guardan bajo condiciones adecuadas de la cadena de frio
* La etiqueta del frasco de vacuna no ha sido sumergida en agua

e Se utilizé rigurosamente una técnica aséptica para retirar todas las dosis

e El sensor de vial de vacuna (SVV), en caso de que exista, no ha alcanzado el
punto que indica que el frasco debe ser descartado

1.2.3 La politica actualizada no modifica los procedimientos recomendados para el
manejo de vacunas que tienen que ser reconstituidas, es decir, BCG, sarampién,
fiebre amarilla y algunas formulaciones de vacunas Hib. Una vez reconstituidas, los
frascos de vacunas deben ser descartados al finalizar cada sesién de inmunizacién, o
al cabo de seis horas, cualquiera que ocurra primero.

Fuente: OMS, 2000
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Anne B. Keiser

Los gestores deben interpretar cuidadosamente la informacién sobre desperdi-
cios y evitar tomar acciones tendientes a reducir los desperdicios que pudier-
an causar una disminucién del nimero de inmunizaciones administradas.

Tres maneras de reducir las pérdidas de vacuna

A principios de los 90, aproximadamente la mitad de las vacunas suministradas a los pro-
gramas de inmunizacién en todo el planeta no fueron usadas y eventualmente tuvieron que
ser descartadas. Ademés de mejorar el manejo de los inventarios y la provisién de servi-
cios, las siguientes medidas han demostrado fener éxito en reducir el desperdicio de vacu-
na:

1) El uso estratégico de frascos con menos dosis, cuando se dispone de fondos y espacio
para su almacenamiento

2) Implementar politicas de frascos de moltiples dosis abiertas, si se incluye capacitacién y
monitoreo para asegurar el cumplimiento de dichas politicas

3) El uso de sensores de viales de vacuna (SVVs), si se incluye capacitacién y monitoreo
(ver capitulo 6).

Calculo de la cantidad de vacuna a ordenar

Como se sefialé, para calcular la cantidad de vacuna a ser ordenada, los
gestores necesitan saber el tamafio de la poblacién objetivo, el nimero de
dosis en la serie primaria, la cobertura esperada segin las estrategias a ser
utilizadas, el intervalo de suministro y la tasa de desperdicio. La férmula
bésica para calcular el tamafio de la orden para cualquier vacuna es:
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Poblacion objetivo X cobertura esperada X nomero de dosis de
la respectiva vacuna requerida X factor de desperdicio

El célculo se ajusta en base a la cantidad del inventario disponible y del
inventario de reserva necesario, como se ilustra a continuacién.

Un ejemplo de calculo del tamaio de una orden para DPT
NuUmero de dosis requeridas Tasa de pérdida
Poblacién objefivo = 1000 La tasa de pérdida en el distrito es del 25%
Cobertura esperada = 70% Factor de pérdida o multiplicador: 100/(100-25) = 1,33
Nomero de dosis necesarias por nifio = 3
1000 x 0,70 x 3 = 2100 dosis 2100 dosis x 1,33 = 2800 dosis
Numero de dosis por periodo de suministro
El periodo de suministro en el distrito es cada 3 meses (0,25 de un afio)
2800 x 0,25 = 700 dosis
Vacuna en inventario o en existencia

La cantidad de vacuna DPT que se necesita en el distrito para un periodo de suministro de
tres meses es de 700 dosis. Si el distrito ya tiene 400 dosis en existencia, la cantidad de
vacuna a ser ordenada es de 300 dosis, no 700 dosis. Es un error frecuente y costoso
ordenar vacunas sin tener en cuenta la cantidad en inventario.

Inventario de reserva requerido

Se debe afadir un porcentaje para el inventario de reserva. Si se usa un inventario de
reserva del 25%, entonces se necesita afadir al pedido 174 dosis (25% de 700).

Cantidad a ordenar: 300 + 175 = 475 dosis

El pronéstico de los requerimientos de toxoide tetanico (TT) es més dificil de
calcular que el de las vacunas para la poblacién infantil porque la poblacién
objetivo para el TT son nifias y mujeres que tienen aproximadamente 30 afios
de elegibilidad, generalmente entre los 15 y 44 afios. Ademés, los intervalos
entre cada una de las cinco dosis varia. El uso del TT del afo anterior
generalmente brinda la mejor estimativa de las necesidades del afio en curso,
pero este valor debe ser ajustado a la situacién actual. Por ejemplo, una
campana del TT en éreas de alto riesgo puede incrementar la demanda,
mientras que la demanda empezard a disminuir cuando haya una mayor
proporcién de mujeres protegidas como resultado de tener varios afios de
buena cobertura.

Adquisicion de vacuna y control de calidad

Algunos paises adquieren las vacunas por su propia cuenta, mientras otros
reciben el apoyo de organismos internacionales, particularmente de la
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UNICEF, que se especializan en la adquisicién y oferta de vacunas. Si un
programa de un pais adquiere vacunas directamente, dicha actividad deber
ser manejada a nivel nacional para asegurar de que se cumpla con los
estandares adecuados. La adquisicién no es una tarea sencilla, tal como se
aprecia en el siguiente recuadro. Hay unidades especializadas de adquisi-
ciones que se ocupan de realizar dichas tareas, como se describe en detalle
en el manual de la OMS, Procurement of Vaccines for Public-Sector Programs.

La publicacién de la OMS, Ensuring

Quality of Vaccines at Country Level — Pasos para adquirir
Guidelines for Health Staff, describe vacunas a nivel nacional
los requisitos internacionales que los ® Precalificar vacunas y proveedores
programas nacionales de inmuni- * Preparar la adquisicién

zacién deben seguir para el em- * Preparar los documentos de
barque y transporte, la verificacién licitacion

de la calidad de las vacunas, el * Preparar la evaluacion de la

acceso a la produccién y el moni- lcitacion
toreo realizado por el respectivo
Organismo Nacional de Regla-
mentacién de Vacunas y Productos
Biolégicos (ONR) de cada pais.
También se brindan instrucciones
sobre cémo proteger las vacunas ® Hacer los arreglos financieros
contra peligros como los que se ® Montar un sistema de monitoreo del
listan més abaijo. confrato

e Solicitar y recibir las licitaciones

e Evaluar y comparar las licitaciones
e Seleccionar un proveedor

® Hacer la adjudicacién

e Escribir el contrato

¢ Hacer arreglos y el monitoreo de los

El procedimiento disefiado para el embarques

monitoreo y registro de las condi-
ciones de llegada y recibo de las

e Aceptar la entrega y tramitar la
autorizacién de aduana

vacunas, se describe en el capitulo 6.

Todos los paises necesitan tener autoridades de control que hagan el
monitoreo de la calidad de las vacunas. En los paises que adquieren sus
vacunas directamente de los fabricantes, esta autoridad también tiene la
responsabilidad de:

® Conceder las licencias correspondientes para todas las vacunas usadas
en el pais

e Establecer los procedimientos para autorizar cada lote de vacuna usado
en el pais

* Hacer el monitoreo de eventos adversos que ocurren después de una
inmunizacién (ver capitulo 8)
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Es necesario tener acceso a un laboratorio para hacer el monitoreo de la
calidad de las vacunas, ya sea que los paises adquieran las vacunas de
fuentes externas o elaboren sus propias vacunas.

Breve listado de amenazas a la calidad de las vacunas

Durante el embarque: Aviso inadecuado de su llegada, programacién de arribo
durante feriados largos, desvios de ruta, retrasos durante el viaje y rupturas en la
cadena de frio.

¢ Al arribo: No se verifica la calidad de la vacuna a su arribo al pais.

¢ Almacenamiento a nivel central: Rupturas de la cadena de frio, registros
inadecuados, sistema de control de existencias inadecuado, fallas en el servicio
eléctrico.

e Autorizacién para usar las vacunas: No se verifican los certificados de
autorizacién expedidos por el Organismo Nacional de Reglamentacién de Vacunas
y Productos Biolégicos en el pais productor, falta de un sistema formal de
autorizacion.

e Distribucién: Las vacunas congeladas deshidratadas no se distribuyen con las
correspondientes cantidades de diluyentes, rupturas en la cadena de frio,
congelacién de DPT, TT, DT, Td, Hep B y Hib liquido.

Punto de uso: Almacenamiento, reconstitucion, administracién y desecho
inadecuado.

Las organizaciones internacionales, particularmente la OMS y la UNICEF,
también brindan servicios de control de calidad de vacunas y servicios
financieros. Una vez que la OMS confirma que un productor cumple con los
estdndares establecidos, ésta lo notifica a la UNICEF y a ofras agencias de
compra de las Naciones Unidas para que puedan adquirir vacunas fabri-
cadas por este productor. Muchos paises también se benefician de los fondos
de donacién y los acuerdos de servicios de adquisicién de la UNICEF.

La UNICEF también financia la compra de vacunas directamente o con
contribuciones de donantes. Generalmente se requiere que el pago se haga
por adelantado y en una moneda convertible, a menos que el gobierno haya
acordado ofro tipo de arreglo. El Fondo Rotatorio de la OPS vy la Iniciativa de
Independencia en Vacunas (IIV) actéan como garantes de pago en ausencia
del prepago (ver capitulo 10).

Escasez global de vacuna

La provisién de las seis vacunas tradicionales fue mds que adecuada para
atender la demanda hasta finales de los 90. Luego, algunos fabricantes
suspendieron la produccién de dichas vacunas y al tiempo que disminuia la
disponibilidad, los precios empezaron a subir significativamente.

Acciones Esenciales en Inmunizacién
Capitulo 5: Suministro y calidad de las vacunas




Para el afio 2002, habia un abastecimiento limitado de la mayoria de las
vacunas suministradas a nifios y mujeres en los paises en vias de desarrollo,
incluyendo las vacunas més nuevas. La reduccién de la disponibilidad de
algunas vacunas tradicionales se presenta en la siguiente gréfica.

Disponibilidad versus demanda de vacunas tradicionales
adquiridas a través de al UNICEF
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El suministro se puede poner en peligro si ocurren variaciones significativas
en la produccién de vacunas, fallas en la produccién de grandes lotes, o
cambios en las formulaciones de las vacunas que requieren aprobacion y
aumento de la capacidad productiva o manufacturera. Los pronésticos mal
formulados, el uso ineficiente y los incrementos repentinos en la demanda
también contribuyen a crear escasez. Algunas respuestas globales a la
escasez de vacunas son:

® Brindar suficientes garantias
a los fabricantes de que las
vacunas que produzcan
seran adquiridas

¢ Proveer financiamiento a
largo plazo para cubrir los
costos de las vacunas

* Formular pronésticos mas
precisos, particularmente los
de largo plazo
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Capitulo 6:
Cadena de frio )4 Iogistica

“Un escritorio es un lugar peligroso para visualizar el mundo.”

— John LeCarré

La capacidad de un programa de inmunizacién de brindar servicios de vacu-
nacién a todos los miembros de la poblacién objetivo depende en gran
medida de la atencién que se preste a los detalles. En ningin proceso esto es
més necesario que en la cadena de frio y la logistica. Para asegurar que las
vacunas, los suministros y el personal lleguen oportunamente a donde se nece-
sitan, se requiere de un sistema integrado de equipos, personas, politicas y
procedimientos, denominado cadena de frio, el cual garantiza la correcta con-
servacion, almacenamiento y transporte de las vacunas desde el punto de pro-
duccién hasta el beneficiario final de la vacunacién. La cadena de frio y sus
componentes estan interconectados a través de un sistema de informacioén.

Informacion Informacion Informacion Informacion
L Vacunas N M Vacunas ™ f Vacunas ] Vacunas
transportan transportan transportan transportan

A mmmmm [ T L 11 4 m [ T T 1 [ 4 [ T T 1 [ 2

o i ey
Fabricante Almacén Almacén Centro de Madre e hijo
central regional o salud

municipal

Para que las vacunas lleguen desde el laboratorio donde se producen hasta
el lugar de aplicacién intervienen varios actores y cada uno tiene un papel
especifico en el proceso. Algunos de estos actores son: los gestores de pro-
gramas nacionales, regionales y distritales, los equipos de administracion
sanitaria de los distritos y municipios, los técnicos de la cadena de frio, per-
sonal de logistica, conductores y personal de las unidades de salud. Estas
personas manejan el inventario de vacunas, reciben y despachan, hacen el
monitoreo de las temperaturas, seleccionan y dan mantenimiento a los
equipos, y transportan personas y vacunas.

Gestion de inventario de vacunas

Cuando se tienen demasiadas vacunas por mucho tiempo en una parte de la
cadena de frio, se incrementa el riesgo de que llegue su fecha de expiracién
y fengan que ser descartadas y destruidas. Por otro lado, si hay pocas vacu-
nas disponibles, entonces no se podré vacunar a toda la poblacién objetivo.
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REACH Project/JSI

El personal debe estar listo para recoger las vacunas a su llegada.

Si hay demasiadas vacunas en una parte de la cadena de frio es posible que
haya carencia de vacunas en otra parte de la misma. El sistema logistico de
distribucion de vacunas de un pais depende de las caracteristicas especificas
de su territorio, los medios de transporte disponibles y la distancia entre las
unidades de salud. Debido a las variaciones en estas caracteristicas, es
imposible contar con una formula fija para disefiar un sistema de distribucién
de vacunas que preste un servicio satisfactorio en todos los paises. Para
asegurar de que haya una cantidad adecuada de vacunas disponible, los
inventarios deben ser verificados continuamente y se debe mantener un
registro de todos los movimientos del inventario (entradas y salidas) de las
dreas de almacenamiento.

Llegada de vacunas

Para que las vacunas provenientes de fuentes internacionales (como el Fondo
Rotatorio OPS/OMS), que es el caso de muchos paises de América Lating,
lleguen exitosamente al pais, los programas de inmunizacién deben evitar los
siguientes problemas:

e Embarque de vacunas via aeropuertos que no tienen cuartos frios

* Consignaciones al destinatario equivocado

Embarque de frascos de tamafio equivocado

Embarque de la cantidad errénea de vacunas y diluyentes

Embarque de vacunas préximas a su fecha de expiracion
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® llegada de vacunas en fines de semana, dias feriados o a una hora
diferente a la anunciada

® Embarque de vacunas con falta de:
— Notificacién del embarque por adelantado
— Cantidad suficiente de paquetes frios
— Monitores de cadena de frio

— Documentacién necesaria para obtener la autorizaciéon de aduana

El productor debe incluir en cada embarque internacional un formulario de
Informe de Llegada de Vacuna (ILV) en blanco, como el que se aprecia a
continuacién. Cuando el cargamento llega, la persona responsable de hacer
el monitoreo de la llegada y el almacenamiento de las vacunas, debe llenar
el ILV y entregar una copia en la oficina local de la agencia que hizo la
compra. El informe documenta la condicién del cargamento y las cantidades
recibidas, y confirma que se ha presentado toda la  documentacién reque-
rida. Si ocurriese un problema, el ILV sirve como base para iniciar acciones
correctivas o formular los reclamos correspondientes.

El uso del ILV, recomendado por la OMS, ayuda a los encargados de logisti-
ca a identificar y documentar problemas en el eslabén més alto de la cadena
de frio, por el que invariablemente todas las vacunas importadas tienen que
pasar. Los problemas identificados a este nivel, generalmente son més faciles
de resolver, a menor costo. Para més informacioén, ver Pautas de la OMS
sobre Empacado y Embarque Internacional de Vacunas OMS, 2001. Original
en inglés: Guidelines on the International Packaging and Shipping of
Vaccines, WHO, 2001.

Registro del inventario de
vacunas

Para hacer un pronéstico adecuado
de los requerimientos de vacuna y las
respectivas solicitudes de compra hay
que tener conocimiento del inventario
de vacunas en todo momento. Cada
vez que las vacunas y los diluyentes
entran o salen del drea de almace-
namiento deben ser contados. Las
solicitudes de compra de vacunas se
deben basar en el conteo fisico de
las existencias de vacunas, mds que
simplemente en los informes de
inventario.

OMS
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Informe de Llegada de Vacuna

Country
mﬂdo | Date of report
Place of inspection Date and time Name of cold store, date and time vaccines entered into cold store

PART | - ADVANCE NOTICE

Date received Copy airwaybill Copy of Copy of Copy of
by consignee (AWB) packing list invoice release certificate

Yes [] No[] Yes |:| No[ ] Yes |:| No[ ] Yes [] NOD
PART Il - FLIGHT ARRIVAL DETAILS

AWB number Airport of destination Flight No. ETA as per notification Actual time of arrival
Day Time Day Time

Mame of dearing agent On behalf of:

PART Ill - DETAILS OF YACCINE SHIPMENT

Procurement| Purchase Consi Vaccine description a c

agency order No. onsignee (Type and doses/vial) Manufacturer ountry
Vaccine Diluent/droppers

Lot number Number of |Number of| - Expiry Lot number | Number of | Number of | Expiry

boxes vials date boxes units date

(Please continue overleaf if necessary)

Yes No | Comments

‘Was quantity received as per shipping nodfication?
If not, were details of short-shipment provided
prior to vaccine arrival?

PART IV - DOCUMENTS ACCOMPANYING THE SHIPMENT

Copy of Involce with packing list Copy of release certificate Vaccine arrival report Other
Yes [] No[] YE D NoD Yes D NOD

PART V - STATUS OF SHIPPING INDICATORS (List only no. of boxes inspected, coolant and any problems noted)

Total number of baxes Coclant .

i h ope: Dry ice [ lce packs [] None []
Box MNeo. (boxes with| Lot No. VVM Cold chain menitor Freeze watch indicator Date/time
problems only) (1234) | card index (AB,C,D) (DTP,DT,TTHEPBHIB liq) | of inspection

(please continue overleaf if necessary)

Temperature recorder Box No. Model Serial No.
(if available, attach copy of record)

PART VI - GENERAL CONDITIONS OF SHIPMENT

‘What was the condition of boxes on arrival?

‘Were necessary labels attached to shipping boxes?
Other comments:
(continue overleaf if necessary)

PART VIl - NAME AND SIGNATURE

Authorized inspection supervisor Date Central store or immunization Date
services manager

=z

Source: WHO, 2001
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Los registros de inventario de vacunas, como el que se aprecia a continu-
acién, son usados para registrar el nombre del productor de cada lote de
vacuna, tamafio del frasco, nimero de lote, fecha de expiracién, estado indi-
cado por el sensor de frascos de vacuna (ver paginas 120-121), nimero de
dosis recibidas, dosis despachadas y balance del inventario remanente. Este
tipo de tarjeta puede ser incorporada al libro de inventario o puede usarse
como una tarjeta de inventario en cualquier nivel del sistema.

Hoja de Control de Existencias de Vacunas

Nombre del almacén: Vacuna: Dosis por Frasco:
Region: Provincia: Municipio:
Del: A Estatus _ Cantidad de Vacunas
fecha Fabricante/ | Almacén/Unidad | Nimero |Fecha de | del Recibidas Expedidas Balance | Comentarios

Proveedor | de Salud de lote |caducidad| MDY (Dosis) | (Dosis) (Dosis)
- - Total de la hoja previa:

Totales
Verificacion fisica de las existencias
Total para la hoja siguiente

OMS

Para asegurar que ninguna vacuna permanezca demasiado tiempo almace-
nada, los inventarios deben ordenarse de forma que las vacunas con la fecha
de expiracién mds préxima sean las primeras en salir en cada nivel, es decir,
“Expiracién Préxima, Primera en Salir” (EPPS).

La forma mas fécil de identificar los lotes més viejos es a través del empleo
de marcas o puntos en los frascos o ampollas de cada remesa que llega. Las
remesas mds viejas se marcan con dos puntos y las mds nuevas con un punto.
Los puntos son mds faciles de ver que los nimeros de lotes de cada remesa.
Esta practica ayuda a que los inventarios mds viejos de vacuna sean distribui-
dos antes que los inventarios mds recientes, de este modo se reducen las pér-
didas causadas por la expiracién de las vacunas.

Monitoreo de temperatura

La tarea de mantener las vacunas a una temperatura adecuada no es fécil;
sin embargo, las consecuencias de no hacerlo pueden ser desastrosas. Una
vez que la vacuna pierde su potencia, no la puede volver a adquirir. Las va-
cunas dafiadas deben ser destruidas, lo que puede dejar a un pais sin los
inventarios necesarios. Cuando las pérdidas implican grandes lotes y/o vacu-
nas caras, surgen serios problemas de presupuesto. Los grupos en riesgo que
reciben vacunas que han perdido su potencia no quedan protegidos.
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Como se aprecia a continuacién, las vacunas tienen diferentes requerimientos
de almacenamiento en frio, que cambian en los diferentes niveles de la
cadena de frio.

Temperatura de conservacion de las vacunas en los diferentes
niveles de la cadena de frio

Nivel Central Regional Local

Tiempo 6 a 18 meses 3 a 6 mesas 1 a 3 mesas

VACUNAS

Antisarampionosa/SR/SRP
Antiamarilica (fiebre amarilla) -15°C a -25°C
Antipoliomelitica (VOP)

BCG

DPT

T

D

Td

Hib (Haemophilus influenzae tipo b)
Hepatitis B

Pentavalente
Antisarampionosa/SR/SRP

+2°C a +8°C

Termoestabilidad de vacunas

Las temperaturas elevadas afectan a todas las vacunas, mientras que el
congelamiento perjudica sélo a algunas. Las siguientes vacunas son estables
a temperatura ambiente (por sobre los 8°C). Todas las vacunas son recon-
stituidas.

Vacuna BCG
Vacuna RSP
e VOP

¢ Vacuna contra la fiebre amarilla

¢ Vacuna contra varicela-zoster

Ademés, las siguientes vacunas no deben ser expuestas a la luz:

Vacuna BCG

Vacuna RSP reconstituida

¢ Vacuna antirubedlica monovalente
VOP

¢ Vacuna contra la fiebre amarilla
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¢ Vacuna contra varicela-zoster
* La mayoria de las vacunas DTP acelulares

* la vacuna conjugada contra meningococo C

Cerveza y vacunas

Siempre que surge una discusién sobre la logistica de los servicios de inmunizacién,
alguien pregunta: spor qué se puede conseguir cerveza fria en dreas remotas pero
las vacunas no se pueden conservar a las temperaturas adecuadas@ Por supuesto, la
cerveza es un bien que produce ganancias, pero sobre todo, no es necesario
mantener la cerveza en frio constantemente. En cambio las vacunas pierden su
potencia si son expuestas al calor o, en el caso de algunas, si se exponen a tempe-
raturas bajo cero.

Congelamiento de vacunas

Algunas vacunas se dafian cuando se congelan. El riesgo es real y los costos
pueden ser muy altos. Eso sucede con las siguientes vacunas:

® Vacunas contra la difteria, el tétano y la pertusis (DPT, TT, DT, Td)

® Haemophilus influenzae tipo b (con excepcién de algunas vacunas
liofilizadas)

® Vacunas contra la hepatitis B (por ejemplo, vacuna pentavalente)

* Vacunas contra la hepatitis A

® Vacuna contra la influenza

® Vacunas la pneumocécicas (polisacaridicas y conjugadas)

® Vacunas conjugadas contra el meningococo C

® Vacuna antirdbica

* Vacuna contra la fiebre tifoidea

¢ Todas las vacunas reconstituidas, todas las combinaciones de estas

vacunas v, finalmente, los diluyentes de vacunas.

En el afio 2005, el Ministerio de Salud de Bolivia, con el apoyo de Program
for Appropiate Technology in Health (PATH) y la UNICEF, hizo un estudio de
seguimiento de 11 cargamentos de vacunas al punto de uso a nivel nacional,
utilizando dispositivos de monitoreo continuo de temperatura. Este estudio
demostré que de un total de 11 cargamentos, todos fueron expuestos a
temperaturas de congelamiento en diferentes niveles de la cadena de frio. El
mayor riesgo de congelamiento se dio en los depésitos departamentales o
distritales, o durante el transporte de las vacunas. Los episodios de conge-
lamiento en un nivel tan alto de la cadena de frio pueden afectar varios
meses de trabajo en varios distritos y centros de salud.
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Resultados del estudio de congelameinto, Indonesia
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Lecturas de temperatura en el tiempo

Se recomienda dar atencién y cuidado a la prevencién del congelamiento durante las
capacitaciones, visitas de supervisién y visitas de monitoreo.

Se estén desarrollando nuevos métodos para mantener vacunas frias sin con-
gelarlas y algunas practicas antiguas estén siendo cuestionadas. Por ejemplo,
el uso de divisiones de cartén o de papel en cajas frias o termos para evitar
que las vacunas sensibles al congelamiento entren en contacto con los paque-
tes frios ha demostrado ser poco efectivo. Durante las sesiones de inmuniza-
cién, las vacunas pueden mantenerse frescas, pero deben ser protegidas del
congelamiento colocando los frascos abiertos en una pequefia plataforma de
“isopor” o “foam” encima de los paquetes frios en el contenedor de vacunas.

“La prueba de agitacion y sedimentacion”

La prueba de agitacién y sedimentacién fue disefiada con el propésito de
determinar si las vacunas absorbidas, como DPT, TD, Td, TT o hepatitis B, han
sido congeladas. Las vacunas absorbidas son producidas de forma tal que
una sustancia se liga a la superficie de otro material. Una vez que ha sido
congelada, la vacuna pierde su aspecto de liquido turbio uniforme, y tiende a
formar grumos que gradualmente se asientan en el fondo del frasco después
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de que éste ha sido agitado. La sedimentacién ocurre mucho mads rapido en
frascos que han sido congelados que en frascos del mismo producto que no
han sido congelados.

“Prueba de agitacion”

. Elija un frasco cuyo tipo, fabricante y nimero de lote son los mismos que el de la
vacuna a evaluar

. Marque claramente el frasco con la frase “congelado”. Este es su frasco de control

. Congele el frasco a -20 °C durante la noche, hasta que el contenido completo se
solidifique

. Deje descongelar, sin calentar

. Escoja un frasco “de prueba” del grupo que usted sospeche que ha sido congelado

. Sostenga el frasco “congelado” y el frasco “de prueba” juntos en la misma mano

. Sacuda con fuerza los dos frascos durante 10 - 15 segundos

. Coloque los dos frascos lado a lado en una superficie lisa y comience una
observacién continua de los frascos hasta el final de la prueba

Nota: Si los frascos tuvieran efiquetas largas que ocultan su contenido, voltee los

frascos de arriba hacia abajo y observe la sedimentacién a través del cuello de cada

frasco.

9. Use una fuente de luz adecuada para comparar las velocidades de sedimentacion

de los frascos

—

O NO O w N

Entonces:
Frasco de control delibe- Frascos de prueba
radamente congelado
Si la sedimentacién en el
frasco “de prueba” fuera
mas lenta que en el
frasco “congelado”
La vacuna no esta
dafada. Use ese grupo
. de vacunas, éstas no
Casi claro fueron dafadas.
Sedimento
espeso

Si la sedimentacién fuera
igual en los dos frascos, ©

Si la sedimentacion en el
frasco “de prueba” es més
répida que en el frasco
“congelado”

La vacuna esta dana-
da. Deje de lado todas
las vacunas. TODAS
estan danadas. Avise
al supervisor.

Nota: Los frascos de vacuna deben ser del mismo tipo, del mismo fabricante y del
mismo nomero de lote.
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Aparatos de monitoreo de temperatura

Mantener un registro de cambios de temperatura es sumamente importante.
Los trabajadores de salud deben registrar la temperatura del refrigerador de
vacunas dos veces al dia en una grafica como la que se presenta aqui. El
drea sombreada de la gréfica representa el rango de temperatura que es
aceptable: de +2°C a +8°C. Cuando los gestores y supervisores a nivel distri-
tal o a niveles superiores visitan las unidades de salud, deben revisar dichas
gréficas para enfatizar la importancia de mantener correctamente las tempe-
raturas de las vacunas. Hay modelos de termémetros que autométicamente
registran dichos valores.

Griéfica de temperatura diaria (en °C)

FT T3 T AT sT el 7T T ool n Tl ETI
MITIMET M) T IMET M e M T M e M M T M M M T Mo M T M T M) T

+14
+12
+10
+8
Ve
:g 4 v N - 1~ ~
+1
0
2
-4

Los nGmeros en la fila superior corresponden a dias calendario. Las columnas
en la segunda fila estan divididas en mafiana (M) y tarde (T) para registrar
las temperaturas dos veces al dia.

Se utilizan diferentes tipos de termémetros, registradores térmicos e indica-
dores quimicos para hacer el monitoreo de la temperatura de las vacunas, tal
como se describe mds abajo.

Ademés de registrar la temperatura diariamente en una gréfica, es necesario
que la persona responsable de la vigilancia y el mantenimiento de la cadena
de frio, lleve un control de los imprevistos que ocurren en el funcionamiento
de los equipos de refrigeracién, las fechas en que se les da mantenimiento y
en las que se recibe supervision. Estos datos, junto a la grafica de tempera-
tura, deberdn estar visibles y disponibles al personal administrativo o super-
visor que visita el establecimiento de salud.

Es necesario que el responsable del mantenimiento de las vacunas analice
mensualmente el comportamiento de las vacunas registradas, ya que esto le
permitird determinar las variaciones de temperatura a que estuvieron expues-
tas las vacunas y si fueron sometidas a algin riesgo en su calidad inmuno-
génica.
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Algunas herramientas para el monitoreo de temperatura

OMS

Se usa para el monitoreo de la
temperatura durante el transporte y
almacenamiento. Este aparato regis-
tra irreversiblemente en forma acumu-
lativa las exposiciones a temperaturas
Tarjeta de Monitoreo de Cadena de Frio (MCF) ~ superiores a +10°C y cualquier
exposicion por encima de +34°C.

Los fabricantes deben empacar una tarjeta de Monitoreo de Cadena de Frio (MCF) o un
monitor validado por el productor en cada caja de vacuna embarcada. Cuando estas
cajas se abren y los frascos son colocados en cajas mas pequefias para distribuirlos a nive-
les més bajos de la cadena de frio, se disminuye el valor del monitor. La tarjeta MCF que
se aprecia arriba indica que ha ocurrido una exposicion sustancial al calor.

OMS

Este es un indicador de
temperatura irreversible que

explota cuando un carga- 5[ 1 alnh
mento es expuesto a tempe- <

raturas bajo 0°C. El modelo l
més recienfe, cuyo cédigo REFRIGERATOR CARTE DE CONTROLE o
de Ficha de Informacién de QU oY 5™
Producto (PIS, por su sigla
en inglés) es E6/45, libera
un liquido azul que mancha
el fondo blanco de la tarje-
ta cuando se expone a Monitor de Cadena de Frio

temperaturas bajo 0°C por Freeze Watch (STOPIWatchm)
mds de una hora.

Una combinacién de un Monitor

Los fabricantes empacan de Cadena de Frio y de un
estos aparatos con las vacu- Indicador de Congelamiento se
nas DPT, TT, DT, Td, Hib usa para hacer un monitoreo con-
liquido y hepatitis B. tinuo de temperatura en refrige-
También sirven como radoras para vacunas. El
“supervisores silenciosos” indicador de calor registra en
dentro de las refrigerado- forma acumulativa exposiciones a
rc;. Sin erTba;go, no temperaturas de +10°C o
. indican si los frascos cualquier exposicién por sobre
clcr:r?glitllccl{rzge?\?o individuales han sido los f34°(;, gcompor?enie de
(FreezeWatch) congelados. congelamiento explota a tempe-

raturas bajo 0°C.

OMS

Diferentes Esto funciona como un

tipos de fer- monitor de cadena de frio

moémetros re-usable” en refrigeradoras

son usados para vacunas, embarques y

para trans- estudios de cadena de frio.

portar y Este aparato almacena datos

almacenar que luego pueden ser baja-

vacunas en dos a un puerto serial de una 2

diferentes computadora que dispone de 9
Termé niveles de programas especificos que Almacenador
ermometro :

la cadena operan con MS Windows. de Datos de

de frio. Temperatura

(Tiny TTMrv)
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OMS

Sensores de viales de vacuna (SVV)

Un sensor de frasco de vacuna es un pequefio disco de color impreso en el
rétulo del frasco o, en el caso de las vacunas congeladas en seco, estan colo-
cados en la tapa del frasco. Un recuadro dentro del disco se oscurece irre-
versiblemente cuando es expuesto al calor en algin momento. Comparando
el color del recuadro interno del disco con el color del resto del disco, se
puede determinar el grado al que la vacuna ha sido expuesta al calor.

Los diferentes modelos de SVV corresponden a la estabilidad
y al calor de las diferentes vacunas y, por lo tanto, reaccio-
nan a diferentes temperaturas. Por ejemplo, un SVV en
un frasco de VOP, que es el mds sensible al calor de

todas las vacunas usadas en los programas
nacionales de inmunizacién,
alcanzaré su punto final
luego de dos dias de
exposicion a +37°C. En
el otro extremo, un SVV
en un frasco de TT, que
es muy estable, alcan-

Siempre verifique el SVV antes de usar el frasco. Las vacy- | 299 SU punto final sélo
nas en estos frascos se pueden usar porque el recuardro después de 30 dias de
interior todavia estd més claro que el circulo externo. exposicion a +37°C.

Los SVVs han estado disponibles en todos los frascos de VOP adquiridos por
la UNICEF desde 1996, y estarén disponibles para todas las demds vacunas
adquiridas por la UNICEF, asi como para las vacunas de otras fuentes. Los
paises que compran sus vacunas directamente de los fabricantes deben incluir
SVVs en las especificaciones de sus adquisiciones.

Lectura del sensor del vial de vacuna

® El color del cuadrado interno es menos intenso que el del

circulo externo. Usar la vacuna, siempre que no se haya
sobrepasado la fecha de expiracién.

* El cuadrado interno se ha oscurecido, pero sigue estando més

claro que el circulo externo. Usar la vacuna, siempre que
no se haya sobrepasado la fecha de expiracién.

¢ Punto de descarte: el color del cuadrado interno se
confunde con el del circulo externo. NO usar la vacuna.

* Punto de descarte superado: el cuadrado interno pre-
senta un color més intenso que el del circulo externo. NO

usar la vacuna.
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Cuando los trabajadores de salud usan los SVVs correctamente pueden:

* |dentificar y descartar vacunas dafiadas por el calor

e Evitar descartar vacunas innecesariamente debido a que se sospecha que
han estado expuestas al calor

® Extender la accesibilidad a vacunas en dreas remotas mas alld del
alcance de la cadena de frio

e Hacer el monitoreo de la cantidad de vacuna descartada debido a
exposicion excesiva al calor

e |dentificar problemas de la cadena de frio

Para hacer realidad estos beneficios, los programas nacionales de inmuni-
zacién han comprobado la necesidad de formular politicas para autorizar al
personal a usar los SVVs; hacer llegar instrucciones claras al pblico y a los
establecimientos privados de salud; hacer capacitacién préctica en lectura e
interpretacion de los sensores, asi como hacer el monitoreo y brindar retroali-
mentacién sobre el uso de los SVVs.

Seleccion del equipo de almacenamiento

Las personas responsables de adquirir equipo para la cadena de frio general-
mente usan las Fichas de Informacién del Producto (PIS, por su sigla en
inglés) para instruirse sobre los diferentes tipos de equipo, costos y detalles
sobre cémo formular las érdenes y seleccionar los productos. Cada articulo
incluido en estas fichas es sometido a control de calidad de forma independi-
ente y debe cumplir con las especificaciones establecidas por la OMS para
dicho producto.

Al momento de redactar este texto, se
estd modificando este sistema para for-
mular un nuevo enfocado en las especifi-
caciones del desempefio de cada
producto (en inglés PQS,
Performance, Quality and
Safety). Se trata de un conjunto
de patrones estdndares que
seran publicados oficialmente y
que establecen los requerimien-
tos pormenorizados del desem-
pefio de productos relacionados
con las inmunizaciones. El sis-
tema PQS, siempre que sea
posible, haré referencia a
patrones internacionales ya
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consagrados, como por ejemplo I1SO. Finalmente, el PQS acatard por comple-
to las politicas y las directrices técnicas de inmunizacién de la OMS vigentes
al momento de su publicacién.

Para simplificar el mantenimiento

la reparacién del equipo de la
Y P quip 44% costos recurrentes:

cadena de frio, se recomienda Repuestos y herramientas

que los gestores y los donantes

adquieran los mismos tipos y los 25% energia

mismos modelos de equipo. Los 23% adquisicién de

costos asociados a repuestos, ;e?ifﬁriﬂﬂ.rﬁi
herramientas y combustible para

el funcionamiento del equipo 2% mantenimiento
deben ser contemplados cuando y repanacion 3%,
se elaboran los presupuestos. capacitacion 4y, distribucin
Como se aprecia en la gréfica del equipo
siguiente, estos costos son mucho
mayores durante un periodo de
10 afios que el costo inicial de

comprar el equipo de cadena de frio.

Costo del equipo de la cadena de frio durante
un periodo de 10 afios.

Cuartos frios

Los cuartos frios son cuartos grandes construidos con especificaciones espe-
ciales para almacenar grandes cantidades de vacunas a nivel nacional y a
veces a nivel regional. Estos cuartos tienen sistemas de monitoreo de tempe-
ratura las 24 horas del dia, con alarma, un registrador permanente de
temperatura y estdn conectados a un generador propio de electricidad que
se activa automdticamente en caso de cualquier interrupcién del servicio
eléctrico regular.

Congeladores y refrigeradoras

Los congeladores y las refrigeradoras son usadas en los almacenes de los dis-
tritos, regionales y centrales. Los congeladores se utilizan para congelar los
paquetes frios y para almacenar ciertos tipos de vacuna, particularmente
VOP, que tienen que ser mantenidas a temperaturas bajo 0°C. Otras vacunas
son guardadas en refrigeradoras, que también se usan para refrigerar los
diluyentes antes de mezclarlos con las vacunas congeladas en seco. Las
refrigeradoras forradas en hielo, que son usadas a nivel nacional y subna-
cional, tienen la capacidad de mantener las temperaturas bajo los +8°C,
incluso cuando ocurren fallas del servicio eléctrico de hasta 16 de cada 24
horas, todos los dias.
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Ademds del precio, Alamacenamiento de vacunas y paquetes
deben considerarse frio en la refrigeradora

otros factores cuando
se se|eccionc1n estos

equipOs para la co- Compartimientoﬁe
Paquetes frios  congelacion
, q gel
dena de frio. Estos (congelador)
factores incluyen:
Polio Oral, Ariba Estantes
. vacuna sarampion de puerta
Estrategias de pro- bt
o o2 d o o Vacunas BGG, ) primero
vision ae servicios. CRT Medio
El compartimiento de Diluyentes, Hib,
Hepatitis B Termostato

congelacién de las

Paquetes frios  Abajo
refrigeradoras en las

. Los frascos abiertos
unidades de salud deberian guardarse en
s _ una caja especial marcada
debe ser suficiente . i espec

d Asegurarse de
mente grande para cermar la puerta

poder congelar y
almacenar la cantidad suficiente de paquetes frios necesarios para las giras y
las sesiones fijas de vacunacién.

Equipos libres de clorofluorocarbonos

El Protocolo de Montreal prohibié la produccién y el uso de clorofluorocarbonos
(CFCs) en los paises industrializados el 12 de enero de 1996. En los paises en vias de
desarrollo esta prohibicién es a partir del 1° de enero del 2010. Estos quimicos han
sido usados ampliamente como refrigerantes dentro de circuitos de compresién para
refrigeracion y como agentes formadores de espuma usados para el aislamiento de
equipo de almacenamiento en frio. La UNICEF, la OMS vy los fabricantes de equipo
estan trabajando para hacer una transicién gradual con el fin de contar con equipos
libres de CFC para almacenar y transportar vacunas en todos los paises a contar del
afo 2010.

El destino del equipo que se usa actualmente durante el curso de dicha transicién es
un asunto que todavia no ha sido resuelto.

Fuente de energia. Los aparatos eléctricos resultan mds baratos y es méas
facil darles mantenimiento, pero no siempre se cuenta con un suministro
eléctrico confiable, sobre todo en las dreas rurales. Generalmente es nece-
sario contar con estabilizadores de voltaje para evitar dafios causados por
las fluctuaciones de voltaje. Donde el suministro de energia eléctrica no es
confiable, los aparatos a gas o kerosene pueden ser la mejor opcién, a pesar
de su alto costo, alta demanda de mantenimiento y la necesidad permanente
de conseguir combustible.
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Donde el acceso a gas o kerosene no es confiable, la energia solar puede
ser usada, a pesar de su elevado costo de instalacién y la necesidad de
mantenimiento.

Capacidad de almacenamiento. Las necesidades de espacio varian en
cada nivel del sistema, dependiendo de la cantidad y el tipo de vacuna que
debe ser almacenada con anticipacién. En un centro de salud fipico, se espera
guardar en una refrigeradora el equivalente al suministro de un mes de vacu-
nas y diluyentes, y el equivalente a una o dos semanas de inventario de reser-
va. La mitad del espacio total de una refrigeradora debe mantenerse vacio
para que el aire pueda circular y debe haber espacio en la parte inferior para
colocar botellas selladas de agua fria para ayudar a mantener frio el interior
de la refrigeradora en caso de que ocurran fallas en el suministro eléctrico.

Intervalo entre suministros. El intervalo entre suministros debe ser con-
siderado cuando se calcula la cantidad de espacio que se requiere para
almacenar las vacunas. Por ejemplo, en lugares donde las carreteras se
vuelven intransitables en ciertos periodos del afio, las unidades de salud
necesitan tener un suministro de vacunas y ofros insumos para tres meses.
Estas vacunas y suministros deben llevarse al centro de salud poco antes de
que las carreteras se cierren y las refrigeradoras deben tener suficiente
espacio para almacenar todas estas vacunas.

Cajas frias y termos
portatiles

Las cajas frias o termos portétiles para
vacunas son recipientes forrados con

paquetes frios para mantener vacunas
y diluyentes a temperatura adecuada.

Se debe tomar en cuenta una serie de
aspectos técnicos al seleccionar este

tipo de equipo. Estos aspectos
inc|uyen: En esta unidad de salud, una caja fria es
usada para almacenar vacunas de forma

* la cantidad de vacuna, paquetes  temporal.
frios y de diluyente que se debe
llevar

* El peso del equipo, especialmente si va ser llevado en bicicleta o
cargado por una persona a pie

* La duracién del equipo

e la “vida en frio” necesaria

Kelley Sams, BASICS Il
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La “vida en frio” corresponde al intervalo entre el tiempo en que la parte més
fria del equipo pasa de -3°C hasta que la temperatura alcanza +10°C en
una temperatura ambiente de entre +32°C y +43°C. La vida en frio se mide
sin que se abra el equipo. A +43°C, una temperatura que fécilmente puede
ser alcanzada en un vehiculo cerrado en los trépicos, la vida en frio puede
durar desde ocho horas para termos NID hasta 120 horas para cajas frias
grandes de largo alcance.

Las cajas frias son usadas

normalmente para transportar

vacunas del nivel central a las

provincias, de las provincias a

los distritos y a veces de los dis-

tritos al nivel de provisién de los

servicios. En los paises en vias

de desarrollo, los vehiculos

refrigerados son raramente usa-

dos para transportar vacunas

porque son muy costosos y

propensos a dafiarse. Una Empagques de hielo en un termo de vacuna.
buena caja fria funciona igual o

incluso mejor. Las cajas frias también se usan para almacenar temporalmente
las vacunas cuando la refrigeradora esté fuera de servicio o se estd descon-
gelando.

UNICEF-TACRO/S. Spanner

Los termos portdtiles, que son mas féciles de cargar, se usan para trans-
portar vacunas de los almacenes distritales a las unidades de salud menores
y para las giras de vacunacién. Los termos NID son bolsas o cajas que tienen
la ventaja de ser muy livianas; sin embargo, tienen una “vida en frio” muy
corta y no son durables.

Paquetes frios

Un paquete frio es un recipiente pldstico plano rectangular disefiado para ser
llenado con agua, congelado y luego usado para mantener las vacunas en
frio. Los paquetes frios deben ser colocados dentro de un termo o una caja
fria de una forma precisa, por lo tanto su tamafio es muy importante. Cuando
se compra una caja fria o un termo portdtil, se recomienda comprar por lo
menos un juego de paquetes frios adicionales. Asi, mientras un juego de
paquetes frios estd siendo usado, el otro se estd congelando. Este proceso
generalmente toma cerca de 24 horas.
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Gestion del equipo de almacenamiento
Obtener el mejor equipo disponible y el més apropiado al menor precio es

s6lo una parte de mantener una cadena de frio funcionando. La segunda
tarea, y quizds la més importante, es gestionar el equipo.

Esto requiere:

* Mantener un inventario del equipo
e Planificar y asignar presupuesto para mantenimiento y reparaciones
e Planificar y asignar presupuesto para adquirir piezas de repuesto

® Preparaciéon para emergencias

Estas tareas se describen en mayor detalle en los documentos citados en la
seccion de referencias al final de este capitulo.

Inventario del equipo

La gestién del equipo incluye elaborar y actualizar los registros de todos los
equipos, herramientas y repuestos en uso o en inventario. Un buen inventario
de equipo brindaré la informacién requerida para localizar las piezas més
grandes, programar el mantenimiento y reemplazar y evaluar la adecuacion
del inventario. Los registros de cada pieza deben incluir:

* Informacién técnica: marca, modelo, nimero de serie, afio de produc-
cién, fecha en que entré en servicio, fecha proyectada para su reempla-
zo y fecha de remocién final

® localizacién especifica

¢ Condicién actual: funcionando, en reparacién, fuera de servicio

Para facilitar la gestién y el inventario del equipo de la cadena de frio, los
paises han desarrollado y mejorado una serie de herramientas. Por ejemplo,
Per(, en su reciente inventario de equipo de la cadena de frio realizado con
el apoyo de la UNICEF y otras agencias de cooperacién en el 2004, desa-
rrollé una base de datos computarizada para facilitar el proceso.

En América Latina y el Caribe, el Programa Regional de Inmunizacién y Mas
(Immunization Plus) de la UNICEF apoya las iniciativas para inventariar el
equipo de cadena de frio existente en cada pais.
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Mantenimiento y reparacion del equipo

El mantenimiento se realiza para reducir la probabilidad de que el equipo

falle. Una reparaciéon se hace para arreglar un equipo que ha fallado. La

planificacién del mantenimiento incluye identificar lo que tiene que ser hecho
regularmente para limpiar el equipo y
mantenerlo funcionando. Es necesario
asegurarse de que haya herramientas
apropiadas y piezas de repuesto
disponibles y programar estas activi-
dades. Algunos equipos, por ejemplo
las refrigeradoras de vacunas, necesi-
tan mantenimiento diario, semanal y
mensual; en cambio ofros requieren
mantenimiento después de usarlos, por
ejemplo las cajas frias y los termos
portdtiles de vacuna.

Los fabricantes de equipo generalmente describen los requerimientos de man-
tenimiento en los manuales y ofros documentos que acompafan sus produc-
tos. Es necesario capacitar a los trabajadores de salud y demds personas que
usan o son responsables de mantener la cadena de frio.

Como cualquier equipo puede dafiarse, debe
haber talleres de reparacién que cuenten con
las herramientas adecuadas, piezas de
repuesto y técnicos debidamente calificados.

La falta de disponibilidad de herramientas,
piezas de repuesto, combustible, capacitacion
y mano de obra para mantenimiento y
reparacién puede traer problemas serios. Los
planificadores y donantes tienden a aportar
fondos para la compra de equipo nuevo y
vehiculos sin contemplar la planificacién vy el
presupuesto para combustible, piezas de
repuesto, mantenimiento y reparacion.

Lyric Auto

Dar mantenimiento regularmente y

ogs os hacer las reparaciones requeridas a
Planificaciéon de reemplazos i :
iempo contribuyen a prolongar la

Adln con el mejor de los cuidados, todo vida de los vehiculos.

equipo se deteriora o queda obsoleto. Para

evitar interrupciones en los servicios de inmunizacién, se requiere hacer
planes a largo plazo y anuales para reemplazar el equipo. La mayoria de los
fabricantes ofrece estimativas de la expectativa de vida de sus equipos. Las

Acciones Esenciales en Inmunizacién
Capitulo 6: Cadena de frio y logistica




Fichas de Informacién de Producto (PIS, por su sigla en inglés), que son una
referencia publicada cada cierto nimero de afios por la OMS y la UNICEF,
incluyen normas de expectativa de vida.

“A veces es mas facil conseguir que un donante nos dé un vehiculo nuevo
que un juego de llantas para un vehiculo que ya tenemos.”

— Un trabajador de salud de Africa

Algunos gobiernos han establecido politicas, basadas en recomendaciones

de la OMS, que programan el reemplazo de las refrigeradoras y congelado-
ras después de 10 afos de uso. La OMS también recomienda que se instalen
refrigeradoras para almacenar vacunas en todos los nuevos centros de salud.

A medida que el equipo es inventariado e instalado, se debe determinar y
registrar la fecha de su reemplazo. Se pueden fijar las fechas para selec-
cionar el equipo, formular las érdenes de compra (la entrega puede tomar
varios meses); y elaborar los planes de financiamiento.

Los técnicos a nivel nacional, provincial y distrital necesitan recibir capaci-
tacién en instalacién de equipo, especialmente cuando se introducen nuevos

tipos, como equipos libres de CFC y equipos solares.

Planificacion para emergencias

Muchos factores pueden interrumpir los servicios de inmunizacién, por
ejemplo: dafios en el equipo, interrupcién de la energia eléctrica y escasez
de piezas de repuesto o de combustible. La planificacién para tales emergen-
cias puede minimizar el dafio a las vacunas y el impacto en la organizacién
de los servicios de inmu-

nizacién. En cada lugar

donde hay equipos de alma-

cenamiento de vacunas, el

personal debe montar

sistemas de alerta para

identificar fallas y hacer

arreglos por adelantado

para trasladar las vacunas

al lugar mds cercano que

cuente con equipo para

sustituir adecuadamente el

equipo dafado. Los

almacenes provincicles Yy Es necessario monitorear continuamente los inventa-
distritales deben tener equipo rios de vacuna.

UNICEF-TACRO/P. Froes
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de reserva y generadores de energia en el mismo local. En las unidades de
salud de la periferia, en caso de emergencia se puede usar equipo ubicado
en negocios o casas de particulares. No deberian ocurrir fallas en el equipo
causadas por escasez de piezas de repuesto y de combustible. Esto se evita
cuando existe un monitoreo regular del inventario y se ordenan oportuna-
mente los nuevos suministros.

Manejo de vacunas

El manejo adecuado de las vacunas implica el empaque y almacenamiento
adecuado de vacunas y diluyentes y la reconstitucién correcta de las vacunas
congeladas en seco.

Empacar vacunas en cajas
frias y termos portatiles

Las vacunas sensibles a la con-

gelacién pueden dafarse si entran

en contacto con los paquetes frios.

Esto puede significar una pérdida

costosa, especialmente cuando

involucra nuevas vacunas. Por lo

tanto, se debe advertir a los traba-

jadores de salud que retiren los

paquetes frios del congelador y los

mantengan a temperatura ambiente antes de colocarlos en las cajas frias o
termos portdtiles. Este proceso de “acondicionamiento” toma varias horas en
una temperatura ambiente de +20°C y menos tiempo a temperaturas més
elevadas. Se considera que el paquete frio estd en condiciones adecuadas de
uso cuando el hielo se mueve dentro del empaque y hace un sonido de
traqueteo al agitar el paquete cerca del oido.

Anne B. Keiser

Almacenamiento del diluyente

El diluyente es un liquido usado para reconstituir las vacunas de BCG, la
fiebre amarilla, el sarampién y las formulaciones congeladas en seco de Hib
monovalente. Las vacunas combinadas que incluyen formulaciones congeladas
en seco de Hib monovalente son reconstituidas con DPT o con la combinacién
DPT-Hep B. Los fabricantes de vacunas congeladas en seco también fabrican
los diluyentes necesarios para reconstituirlas. Las vacunas siempre deben ser
reconstituidas con el diluyente provisto por el fabricante de la vacuna.

El diluyente debe ser almacenado a una temperatura de +2°C a +8°C o @
temperatura ambiente, pero no debe ser congelado, ya que las ampollas de
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Iniciativa de la OMS y la UNICEF para
la gestion efectiva del manejo y el almacenamiento de vacunas

La iniciativa de la OMS y la UNICEF para la gestién efectiva del manejo y almace-
namiento (EVSM, en inglés: Effective Vaccine Store Management) fue desarrollada glo-
balmente mediante un proceso progresivo de consulta y pruebas. Los esfuerzos se
iniciaron en diciembre del 2001 congregando especialistas de todas las regiones del
mundo y varias organizaciones, incluyendo la OMS, la UNICEF y el Programa para
Tecnologias Apropiadas para la Salud (PATH). El resultado de este proceso fue publica-
do por la OMS en enero del 2005. La publicacién desarrolla la politica global conjunta
de la OMS y la UNICEF sobre la gestién efectiva de almacenamiento.

En el centro de esta iniciativa estén 10 criterios clave para la gestién efectiva de vacunas:

1. Durante un periodo de 12 meses, los procedimientos para la remesa y el recibimien-
to de las vacunas a nivel central garantizaron que todas las remesas de vacunas lle-
garan en condiciones satisfactorias a los almacenes centrales.

2. Durante un periodo de 12 meses, todas las vacunas fueron almacenadas dentro de
los rangos de temperatura recomendados por la OMS.

3. Durante un periodo de 12 meses, la capacidad de la cadena de frio fue suficiente
para atender la demanda.

4. Durante un periodo de 12 meses, las unidades, el equipo y el transporte disponibles
para el programa de inmunizacién permitieron que la cadena de frio funcionara
efectivamente.

5. Durante un periodo de 12 meses, las unidades, el equipo y el transporte fueron
mantenidos adecuadamente.

6. Durante un periodo de 12 meses, la gestién de las existencias de vacunas fue
efectiva.

7. Durante un periodo de 12 meses, la distribucién de vacunas al nivel siguiente fue
oportuna, suficiente y correcta.

8. Durante un periodo de 12 meses, ocurrié el minimo dafio a las vacunas durante su
distribucion.

9. Durante un periodo de 12 meses, cada nivel del sistema de distribucién de vacunas
sigui6 procedimientos de operacién estandarizados.

10. Durante un periodo de 12 meses, los recursos humanos y financieros fueron sufi-
cientes.

Los beneficios de esta iniciativa son miltiples. Para apoyar la capacitacién de los
gestores de vacunas y para mejorar las prdcticas de gestion de vacunas desde su
llegada al pais hasta el punto de uso, la OMS dio inicio a un programa de capacitacién
y seguimiento a partir del 2002 como parte de la Red Global de Capacitacién (GTN,
en inglés Global Training NETWORK). Los cursos de capacitacién aceptan a aspirantes
de paises que hicieron una evaluacién formal de la EVSM y adoptaron la Iniciativa.

Los médulos 1 al 4 de la Iniciativa (que estén disponibles en la Internet en
www.who.int/vaccines-documents/) fueron publicados en papel y en formato electrénico
y son especialmente Utiles para paises que desean actualizar sus politicas y précticas de
gestién de vacunas y de la cadena de frio. Los 10 principios antes mencionados (expli-
cados ampliamente en el documento WHO/IVBO.416-20- UNICEF/Inmunization.03 y
04.01-04) son muy apropiados para los paises que necesitan actualizar su legislacion
referente al financiamiento y gestién de vacunas y de la cadena de frio.
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diluyente son fréagiles y pueden romperse si se congelan. Si el diluyente es
guardado a temperatura ambiente, debe ser enfriado a una temperatura infe-
rior a +8°C antes de ser usado para evitar un choque térmico con la vacuna.

Reconstitucion

Se necesita una aguja y una jeringa estériles para remover el diluyente de su
ampolla y afiadirlo a la vacuna congelada en seco en su frasco respectivo.
Se vuelve a repetir que sélo se debe usar el diluyente provisto por el fabri-
cante de la vacuna y debe asegurar de usar todo el diluyente provisto para
la reconstitucién. Una vez que la vacuna sea reconstituida, debe ser envuelta
en un envase de “isopor”, en un papel o en hojas de aluminio, para prote-
gerla de la exposicién directa a la luz solar. El frasco envuelto debe ser man-
tenido en hielo.

Al cabo de seis horas o al finalizar la sesién, cualquiera que ocurra primero,
las vacunas reconstituidas deben ser descartadas.

Gestion del transporte

Para que los servicios de inmunizacién funcionen adecuadamente, las vacu-
nas, el combustible, las piezas de repuesto y los trabajadores de salud,
deben estar en el lugar correcto a la hora correcta. La gestiéon del transporte
juega un papel clave. La gestién del transporte tiene cinco componentes que
se describen en el Transport Management Manual elaborado por TRANSAID.

Cable del campo al nivel central: “Los camiones no mantienen frescas las vacunas.”
Respuesta del nivel central: “Estacionen en la sombra.”

Cable de regreso del campo: “Enviar arboles.”
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Los cinco componentes de la gestion del transporte

Manejo de la flota

Consiste en la seleccién, compra, archivo
de registros, mantenimiento y reparacioén
de vehiculos operados bajo una deter-
minada autoridad, tal como un equipo de
gestion de un programa o de un distrito.
El mismo incluye:

e Elaborar y mantener un inventario de
vehiculos con una ficha de registro para
cada vehiculo que describa: afio,
marca, modelo, ubicacioén fisica, princi-
pal uso, total de kilémetros, promedio
de kilémetros por mes, promedio de
dias de uso por mes y su condicién.

® |dentificar las necesidades de reempla-
zo de vehiculos en un periodo dado,
por ejemplo, cinco afios.

e Definir las especificaciones técni-
cas para la compra de vehiculos;
seleccionar y comprar vehiculos.

e Planificar mantenimiento preven-
tivo que incluya: capacitacién
de conductores, notifi-
cacién diaria de defec-
tos en los vehiculos,
inspeccién de los
vehiculos, revisiones
de mantenimiento
periédicas a infer-
valos regulares y
correccion oporfuna
de defectos; el mante-
nimiento puede realizarse por personal
de la misma organizacién o por un con-
tratista externo.

Gestion de la
informacion

Gestion
de flotas

¢ Determinar la disposicién de los vehicu-
los al finalizar su vida 0fil.

Gestion operacional

Planificar, elaborar un calendario de uso y
control del los vehiculos y definir los roles
y responsabilidades de los gerentes, ofi-
ciales de transporte, conductores y usuari-
os. Cuando esto se hace correctamente, el
nimero de kilémetros viajados por vehicu-
lo puede aumentar en un 20% al mes e
incrementar el tiempo fotal en que los
vehiculos pueden ser usados. Este ahorro
puede significar que se necesiten menos
vehiculos o que los que estén disponibles
puedan usarse para proveer servicios a
poblaciones que no han sido alcanzadas
o para lograr otras metas del programa.

Gestion de la informacion

La gestion del transporte se apoya en la
informacién. Los expertos en transporte

Fuente: TRANSAID, 2001

recomiendan que todos los meses se
recopile y oncjice la informacién referente
a los siguientes indicadores de desempefio
para cada vehiculo:

e Kilémetros viajados.

e Utilizacién de combustible: NUmero de
kilometros viajados por cada litro de
combustible utilizado.

e Calcular el costo por kilémetro,
incluyendo costos de combustible,
mantenimiento y de llantas.

e Disponibilidad: Cantidad de tiempo
durante el periodo considerado en que
el vehiculo estuvo listo para ser usago
comparado con el tiempo en que estuvo
dafiado o en mantenimiento.

e Utilizacién: Cantidad de tiempo en
que el vehiculo fue en efecto
utilizado.

e Satisfaccion de las necesi-
dades: Porcentaje de solici-
tudes autorizadas para usar

el vehiculo que fueron
atendidas.

® Registro de

seguridad.
Gestin Recursos
operacional humanos

Todos los miembros
del personal contri-
buyen a la efectividad del sistema de
transporte, pero se necesita personal
especializado para manejar y operarlo. Se
requiere capacitar y supervisar a los
oficiales de transporte, gerentes de
servicio, conductores, mecdnicos, inspec-
tores e instructores de operacién de
vehiculos.

Politicas

Se requiere definir politicas para dirigir los
sistemas de transporte. Por este motivo se
representa como la barra de direccién de
la'motocicleta en la ilustracién anexa. Las
politicas deben tener en cuenta:

e Los conductores y pasajeros
autorizados.

* Roles y responsabilidades de los
gerentes, especialistas de transporte,
conductores y pasajeros.

e Seleccién, adquisicién, reemplazo y
disposicién de vehiculos.

e Planificacién vehicular para el dmbito
nacional, subnacional, distrital y local.
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Capitulo 7:
Seguridad de las inzecciones

“Primero, no hacer daio”

— Juaramento Hipocratico

Uno de los mayores logros en salud piblica ha sido la prevencién de enfer-
medades infecciosas mediante la inmunizacién.

La vacunacién es una de las intervenciones en salud mas efectivas y seguras
cuando las vacunas son de buena calidad, almacenadas y manejadas
apropiadamente y administradas en forma segura. En los capitulos 5y 6
abordamos la calidad de la vacuna, el almacenamiento y aspectos de mane-
jo que inciden en la seguridad de las inmunizaciones.

Todo programa de inmunizacién debe procurar que las vacunas no presenten
riesgos y los encargados del mismo deberén estar preparados para atender
cualquier motivo de preocupacién de la poblacién acerca de la inocuidad de
la inmunizacién. Este capitulo aborda las practicas de inyeccién seguras, la
seleccién de equipos de inyeccidn y ofros equipos, y el manejo de desechos.

Segin la OMS, una inyeccién segura es aquella que:

* No hace dafio al que la recibe
* No expone al trabajador de salud a un riesgo evitable
* No genera desechos peligrosos para la comunidad
Cada afio en los paises en vias de desarrollo més de 16 billones de inyec-

ciones son administradas, para inmunizaciones, propésitos terapéuticos, trans-
fusion de sangre, productos sanguineos y contraceptivos inyectables.

Estimaciones globales de infecciones atribuibles a
inyecciones inseguras de cualquier tipo

Casos de hepatitis B 20 millones (39% de todas la nuevas
infecciones de hepatitis B por afio)

Casos de hepatitis C 2 millones (40% de todos los casos de
hepatitis C por afo)

Infecciones del VIH 250.000 (5,4% de todas las infecciones del
VIH por afio)

Fuente: Hauri, 2003
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Cualquiera de estas inyecciones, si son inseguras, podrian trasmitir la hepati-
tis B, la hepatitis C, el VIH, fiebres hemorragicas, la malaria, el tétano, asi
como otras enfermedades. Utilizar técnicas inadecuadas para inyectar puede
causar abscesos e infectar los nédulos linfaticos.

Sélo el 5% de las 16 billones de inyecciones administradas anualmente se uti-
lizan en inmunizaciones. Algunos estudios han demostrado que las inyec-
ciones usadas en inmunizaciones estén entre las méas seguras. Dado que la
mayoria de las vacunas disponibles actualmente son administradas por inyec-
cién y que existe una preocupacién global sobre la inseguridad de éstas, los
administradores y proveedores de servicios de inmunizacién se han visto obli-
gados a abordar el tema de la seguridad con mas seriedad que nunca. El
uso de mejores equipos, como jeringas autodestruibles (AD) y cajas de seguri-
dad, ha sido de gran ayuda, pero ademés se requieren cambios de compor-
tamiento y modificaciones en los sistemas de salud.

El primer paso para desarrollar acciones de vacunacién segura es identificar
las principales causas de las inyecciones inseguras. De este modo, los progra-
mas podrdn disefiar e implementar planes de capacitacion, supervision, pro-
vision de equipo de inyeccién y manejo de desechos, camparias de
informacién y otras actividades necesarias.

Red Global de Inyecciones Seguras (RGIS)
(Safe Injection Global Network - SIGN)

La RGIS (o SIGN, por su sigla en inglés) es una aso-
ciacién de actores sociales que comparten un interés
comin en promover inyecciones seguras y el uso apropia-
do de éstas. Entre los socios de RGIS hay organizaciones
internacionales como la OMS y la UNICEF, ONG, gobier-
nos de paises en vias de desarrollo, organizaciones
donantes, universidades, asociaciones y agrupaciones de
trabajadores de salud, industrias, y ofros. La RGIS facilita
el infercambio de informacién, ideas y experiencias entre
diversos grupos y fomenta el desarrollo y uso de aborda-
jes innovadores y costo-efectivos para promover la seguridad de las inyecciones y el
uso apropiado de éstas para todas las aplicaciones de atencién en salud.

Evaluacion de inyecciones seguras

La préctica de inyecciones inseguras no siempre es algo obvio. Tampoco son
claras las causas y la magnitud del problema. Para ayudar a los programas
nacionales de inmunizacién y otros programas a evaluar la seguridad de las
inyecciones, la OMS ha creado numerosos instrumentos de evaluacién que
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estan disponibles a través de la RGIS (o SIGN) y del PAI. Estos instrumentos
contribuyen a evaluar politicas, planes y estandares; las précticas diarias de
los trabajadores de salud y las razones por las que adoptan tales précticas; y
aspectos relacionados con el equipo. Estos instrumentos incluyen una guia,
Rapid Assessment and Response Guide, del PAl para valorar la seguridad de
la préctica de inyecciones, y la herramienta de la OMS para evaluar el
manejo de desechos generados por los servicios de atencién en salud.

Tal como sucede con cualquier instrumento genérico de valoracién, estos
instrumentos deben ser adaptados a las necesidades y condiciones locales.
Més importante ain, se debe hacer un esfuerzo para asegurar que la infor-
macién generada por cualquier evaluacién se utilice efectivamente para
mejorar la seguridad de las inyecciones. Esto implica involucrar a los actores
sociales desde el momento de tomar la decisiéon de evaluar y luego, en el
disefio mismo de la evaluacién, la planificacién, recoleccion de datos,

andlisis y formulacién de recomendaciones.

Politicas de inyecciones seguras

Los gobiernos tienen la responsabilidad fundamental de asegurar que las
inyecciones sean seguras. Como minimo, una politica de estado sobre este
tfema tiene que prestar atencién a los siguientes aspectos fundamentales:

Reducir el nimero total de inyecciones innecesarias

® Promover prdcticas de inyecciones seguras

Proveer cantidades suficientes de equipo adecuado de inyeccién,
suministros y control de infecciones

Manejo de desechos punzo-cortantes

Una politica que sélo contemple las inyecciones usadas en inmunizacién es
insuficiente. La politica de inyecciones seguras debe ser aplicada en todos los
servicios de atencién en salud, tanto

pUblicos como privados, incluyendo

salud materno infantil, odontologia,

planificacion familiar, atencién curativa

incluyendo el VIH/SIDA, extraccién de

sangre y servicios de laboratorio. La

politica debe presentarse a todos los

actores sociales, tales como donantes y

usuarios y sus familias. Los presupuestos

de atencién en salud deben incluir recur-

sos adecuados para cubrir los gastos de:

UNICEF-TACRO/A. Battersby
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® Agujas y jeringas

Cajas de seguridad

¢ Capacitacion

Equipo de incineracién y repuestos

Combustible para los incineradores

Un enfoque integrado para la formulacion y
planificacién de politicas

Una politica integrada debe tomar en cuenta los siguientes programas y temas:

* Los programas de prevencion del VIH/SIDA deben aumentar el conocimiento sobre
los riesgos de las inyecciones no seguras.

* La politica nacional de medicamentos debe contemplar el tema del uso innecesario
o exagerado de inyecciones.

® los programas de medicamentos esenciales deben presupuestar jeringas y agujas
estériles, cajas de seguridad y otros equipos.

® Los gobiernos y sus socios deben brindar cantidades equivalentes de cajas de
seguridad, jeringas y agujas estériles.

* Los sistemas de salud deben incluir el manejo de desechos punzo-cortantes como
un requisito de “responsabilidad en el cuidado de la salud.”

Con el fin de contribuir a la planificacién del uso de inyecciones seguras, la
RGIS (o SIGN) ha publicado una ayuda memoria sobre el desarrollo de una
estrategia nacional para el uso seguro y adecuado de inyecciones. Este docu-
mento brinda un listado de referencia y normas detalladas sobre los pasos
que los paises pueden tomar en el desarrollo e implementacién de una politi-
ca de inyecciones seguras.

La formulacién, comunicacién y cumplimiento de una politica nacional clara
es especialmente importante durante las campafas masivas de vacunacién,
cuando un gran nimero de inyecciones para la inmunizacién se administran
en un periodo corto, muchas veces por personal que rutinariamente no admi-
nistra inyecciones. Estas campafias involucran la operacién de sistemas
temporales de distribucién de vacunas, suministros y equipo y el manejo de
desechos. Para ayudar a los paises a realizar campafias seguras, en el 2002
el PAl emiti6 otra ayuda memoria que esboza las acciones necesarias para
reducir el riesgo de inyecciones no seguras.
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Practicas de inyeccion

Cambiar la conducta de los trabajadores de salud y los usuarios puede ser el
paso mds importante para hacer que las inyecciones sean seguras. La RGIS
(o SIGN) y la OMS han identificado aspectos criticos y han formulado
recomendaciones para abordarlos, tal como se describe a continuacién. La
capacitacién y supervision se discuten en mayor detalle en el capitulo 9.

Otra respuesta a los problemas de seguridad de las inyecciones es ofrecer
informacién al poblico, pero esto puede ser un arma de doble filo. Las cam-
paiias de informacién pueden aumentar la demanda de inyecciones seguras,
pero también pueden disuadir a la gente de utilizar inyecciones necesarias,
tales como las requeridas para la vacunacién. Para informar sobre este tema
sin causar temor, cada vez que se presente una situacién relacionada con
inyecciones no seguras, los trabajadores de salud deben comunicar lo que se
estd haciendo para resolver el problema. Ademds, debe informarse a la
gente sobre lo que cada persona puede hacer para reducir los riesgos.

El personal de salud deberd estar capacitado para manejar situaciones de
crisis causadas por la pérdida real o potencial de la confianza en el servicio
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Problemas en la practica de inyecciones y recomendaciones

Problemas

Recomendaciones

1. Uso de equipo de inyeccién no estéril

Las jeringas y agujas autodestruibles, que
son las recomendadas por la OMS para
inmunizar, pueden no estar disponibles.

Puede no estar disponible el equipo de
esterilizacién o el combustible para las
jeringas y agujas esterilizables, que todavia
se usan comunmente para fines
terapéuticos.

Para asegurar que los trabajadores de
salud usen jeringas y agujas estériles para
cada inyeccién, los gestores deben progra-
mar, ordenar y asegurar la entrega con?i-
able de ccntic?lodes adecuadas y ademés
definir las normas nacionales para las
prdcticas de inyeccién seguras.

Los trabajadores de salud deben alertar a
los supervisores cuando haya escasez.

Los gestores deben asegurar que el equipo,
el combustible y los repuestos sean inclui-
dos en el presupuesto y provistos segin lo
planeado.

2. Manejo no seguro de objetos punzo-
cortantes

Los trabajadores de salud no tienen concien-
cia del peligro para si mismos y para otros,
causado por no colocar las jeringas y las
agujas desechables en cajas de seguridad.

Los troboJadores de salud no estén con-
scientes del peligro de volver a cubrir las
agujas.

Los trabajadores de salud no tienen o no
usan las cajas de seguridad.

El sistema de salud debe promover el mane-
jo seguro del equipo de inyeccién mediante
a formulacién de politicas y de un marco
regulatorio, capacitacién, supervision y
campaiias informativas.

Las personas que capacitan deben solicitar
a los trabajadores de salud que demuestren
su destreza en las técnicas de inyeccién
seguras.

Los supervisores deben hacer el monitoreo
del manejo del equipo de inyeccién, uso de
las cajas de seguridad y manejo de los
suministros.

3. Manejo no seguro de desechos

Los trabajadores de salud no saben cémo
manejar los desechos y carecen del equipo
adecuado para destruirlo.

El equipo usado es botado en lugares publi-
cos donde merodean nifios y personas que
buscan objetos en la basura.

Las personas que capacitan y supervisan
deben solicitar a los trabajadores de salud
que demuestren su habilidad para manejar
y destruir desechos.

Los supervisores deben hacer el monitoreo
del manejo de desechos.

El sistema de salud debe brindar informa-
cién al piblico sobre los riesgos de mane-
jar desechos médicos.

4. Uso exagerado de inyecciones
terapéuticas

Debido a que usar inyecciones es consi-
erado la norma, éstas se prescriben mas
de lo necesario.

Algunos trabajadores de salud consideran
que las inyecciones trabajan mas rapido y
mejor que los medicamentos administrados
por via oral.

Los padres prefieren las inyecciones a los
medicamentos orales.

Los trabajadores de salud deben prescribir
medicamentos orales siempre que sea
posible.

El sistema de salud debe educar al piblico
sobre la efectividad de los medicamentos
orales.

Establecer estrategias nacionales de comuni-
cacién y cambios de comportamiento de
riesgo.
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de vacunacién provocada por
informaciéon relacionada con el
manejo inseguro de las agujas y
jeringas desechables.

Las circunstancias locales y el nivel

de conocimiento sobre el problema

deben ser usados para identificar

la mejor manera de compartir

informacién con el piblico. Por

ejemplo, en un pais con elevadas

tasas de contagio por el VIH/SIDA

y buen conocimiento de que las

agujas y jeringas sucias pueden

transmitir el VIH, publicitar la intro-

duccién de jeringas ADs para la

inmunizacién podria dar seguridad

a la gente de que se estd atendien-

do un problema que ellos recono-

cen. En otros escenarios, la Jeringas y otros desechos médicos botados
publicidad sobre jeringas AD inadecuadamente.
podrian crear ansiedad innece-

saria y hacer més dafio que bien.

SIGN

or supuesto, el factor mds importante para mantener la confianza de

P puesto, el fact portante p t I f del
piblico en los servicios de inmunizacién es garantizar la seguridad de las
inyecciones.

Equipo de inyeccion

El equipo de inyeccién que se utiliza para administrar vacunas inyectables
incluye:
* Jeringas autodestruibles
* Jeringas desechables estandares
* Aparatos pre-lenados, de dosis Gnica, no re-usables (por ejemplo,
Uniject™)

* Jeringas y agujas esterilizables

Jeringas autodestruibles

Las jeringas AD son aparatos de inyeccién desechables, fabricados especial-
mente para prevenir su re-uso. Consecuentemente, estas jeringas tienen menor
probabilidad que las jeringas desechables esténdares o esterilizables de
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transmitir patégenos heméticos de
persona a persona. Muchos traba-
jadores de salud prefieren usar
jeringas AD porque asi ahorran
tiempo que de otra forma invertirian
en esterilizar. Aunque estas jeringas
son mds costosas, su costo se ha
reducido a medida que la demanda

Jeringa autodestruible AD
ha aumentado.

Sin embargo, el uso de jeringas AD genera un gran volumen de desechos
potencialmente peligrosos. Como suele suceder con cualquier equipo, no hay
garantia para evitar su uso indebido. Por lo tanto, se necesitan politicas,
capacitacién, supervision y otras medidas para apoyar su uso y manejo co-
rrecto. El uso de jeringas AD aumenté significativamente en el 2001, cuando
la GAVI recomendé al Fondo de Vacunas que brindara una cantidad sufi-
ciente de jeringas AD para cubrir las necesidades de administracién tanto de

las nuevas como de las vacunas tradicionales durante por lo menos tres afios.

El cumplimiento de esta recomendacién estd condicionado a que los paises
presenten propuestas aceptables para garantizar el uso de inyecciones
seguras en inmunizacion.

El tema sobre el uso de jeringas autodestruibles se trata en el Boletin de
Inmunizacién de la OPS, Volumen XXVII, N0mero 5, Octubre del 2005.

Declaracion conjunta de OMS-UNICEF-UNFPA sobre el uso de
jeringas autodestruibles en los servicios de inmunizacion

En una declaracién conjunta emitida en diciembre de 1999, la OMS, la UNICEF y el
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA, por su sigla en inglés)
sefialaron que:

La jeringa autodestruible, en la actualidad ampliamente disponible a bajo costo, pre-
senta el menor riesgo de transmisién por via sanguinea de microorganismos paté-
genos de persona a persona (como el de la hepatitis B y el VIH) porque no puede
reutilizarse. La jeringa autodestruible es el equipo de eleccién para la administracién
de vacunas, tanto en la vacunacién ordinaria como en las campafias masivas.

® La OMS, la UNICEF y el UNFPA instan a todos los paises a que, a partir del
2001, usen sélo jeringas autodestruibles o jeringas re-esterilizables. Las jeringas
desechables corrientes no deberan utilizarse més para la vacunacion.

* La OMS, la UNICEF y el UNFPA instan a que, a fines del 2003, todos los paises
usen sélo jeringas autodestruibles para la vacunacion.

Fuente: OMS 1999
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Jeringas desechables convencionales

Las jeringas desechables convencionales son jeringas pldsticas con agujas de
acero distribuidas por el fabricante en un paquete estéril. La aguja se fija a la
jeringa en la fabrica o el trabajador de salud la acopla a la jeringa antes de
usarla. Estas jeringas fueron fabricadas para ser usadas una sola vez. Sin
embargo, en la préctica pueden ser facilmente usadas moltiples veces. Como
no pueden esterilizarse adecuadamente, su uso repetido expone a la
poblacién a un alto riesgo de enfermedad y muerte y por ello, la OMS y la
UNICEF recomiendan que este tipo de jeringa no sea usado para fines de
inmunizacion.

Aparatos pre-llenados de

dosis Unica no reusables

En algunos equipos de inyeccién (por

ejemplo, Uniject™) se empaca la

vacuna, la aguja y la jeringa en una

sola bolsa metdlica sellada. Estos

equipos fueron disefiados para asegu-

rar que los usuarios recibieran la canti-

dad correcta de vacuna y que la

inyeccion fuera segura. En algunos

casos, estos equipos se usan para

llevar vacunas que tienen mayor esta- Aparatos prelenados de dosis Gnica no
bilidad bajo condiciones de calor, como  reusables

el toxoide tetdnico y la vacuna de la

hepatitis B, a reas de dificil acceso, fuera de la cadena de frio. Su costo
relativamente mas alto, su disponibilidad més limitada y el hecho de que
tienen mayores requerimientos de almacenamiento, sugieren que estos
equipos deben usarse sélo en circunstancias especificas.

San Francisco Chronicle

Esterilizables

La politica de esterilizacién ha dejado de ser recomendada para los paises
de América Latina y el Caribe. Todavia se usan en algunos paises, pero esta
préctica debe ser totalmente reemplazada para la vacunacién.

Ademads, en cumplimiento de una declaracién conjunta emitida por la OMS,
la UNICEF, el UNFPA, la Federacién Internacional de la Cruz Roja y las
Sociedades de la Media Luna Roja, los esterilizadores a vapor para equipo
de vacunacién no estdn disponibles en la Divisién de Suministros de la
UNICEF después del 2003. Los repuestos y las jeringas esterilizables contin-
uvarén disponibles por un tiempo limitado, hasta que los programas
nacionales de inmunizacién completen la transicién hacia jeringas AD.
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Reconstitucion de vacunas congeladas en seco
con jeringas y agujas

Aunque se usaran jeringas AD para todas las vacunas, todavia seria necesario
ordenar y distribuir jeringas de mezclar para reconstituir vacunas liofilizadas tales
como las de sarampién, BCG y algunas vacunas Hib. Para asegurar que el proceso
sea completamente seguro, se debe usar una jeringa y una aguja de mezclar estériles
para reconstituir cada nuevo frasco de vacuna. Si se infroducen frascos de tamafio
pequefo, por ejemplo, frascos de dos dosis de vacuna pentavalente, la cantidad de
jeringas de mezclar requerida aumentaréd sustancialmente en comparacién con frascos

de 10 6 20 dosis.

Cuando se usen jeringas AD para administrar todas las vacunas y los esterilizadores
a vapor ya no formen parte del equipo para inmunizar, los gestores tendran que tener
en cuenta la disponibilidad de jeringas de mezclar para reconstituir cada frasco.

Gestion de desechos punzo-cortantes

El uso de jeringas AD ha aumentado, y asi mismo ha aumentado la urgencia

de asegurar que se desechen de manera adecuada todos los suministros para
inyectar. El manejo negligente de estos desechos coloca a los trabajadores de
salud y a la poblacién en general en alto riesgo de sufrir heridas con agujas.

Las jeringas y las agujas nunca deben ser tiradas en dreas abiertas donde
la gente las pueda recoger, pisarlas o entrar en contacto con ellas en
cualquier forma.

Tanto las agujas como las jeringas
deberan depositarse en recipientes
resistentes a los pinchazos, situados
lo mds cerca posible de donde se
van a usar y preferiblemente deben
utilizarse, de ser posible, cajas de
seguridad.

Para esterilizar objetos punzo-cor-
tantes que van a ser reutilizados
puede emplearse la autoclave o
medios quimicos, segin los proce-
dimientos establecidos.

Todo personal que maneja desechos punzo-cortantes deberd estar vacunado
contra la hepatitis B y el toxoide tetdnico.
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La necesidad de tener un mejor manejo de objetos punzo-cortantes contamina-
dos ha estimulado el desarrollo de herramientas para facilitar el disefio de
planes y politicas al respecto. Estas herramientas estén disponibles en la OMS
y la RSIG (o SIGN). Incluyen un instrumento de evaluacién para el manejo de
desechos de los servicios de salud, que examina las précticas actuales, los
niveles de percepcién de riesgo y el marco regulatorio del pais. Su objetivo es
brindar informacién esencial para el disefio de un plan de accién. También
estd disponible una ayuda memoria para el desarrollo de una estrategia
nacional de manejo seguro de los desechos de los servicios de salud.

Cajas de seguridad

Las cajas de seguridad, o envases
para objetos punzo-cortantes, son
recipientes resistentes a la per-
foracién, donde se colocan las
jeringas y agujas AD inmediatamente
después de su uso y donde quedan
temporalmente almacenadas hasta
que puedan ser destruidas. Las cajas
de seguridad deben ser suministradas
en cantidades suficientes para que
siempre haya una caja de seguridad
al alcance de la persona que vacuna,
aln durante las giras de vacunacion.

OMS

Una caja de seguridad debe estar al
alcance de todo trabajador de salud que
administra una inyeccién.

Volumen del desecho de agujas y jeringas usadas

Aproximadamente 100 jeringas de dos ml
y agujas usadas, provenientes en su
mayoria de vacunacién infantil, llenan
una caja de seguridad de cinco litros. Las
jeringas de cinco y 10 ml ocupan mas
espacio.

Para una unidad de salud con una
poblacién de referencia de 30.000
personas, una tasa de nacimiento de 30
por 1.000 y 100% de cobertura de inmu-

nizacién infantil, se llenarén cada mes

SIGN

ocho cajas de seguridad de cinco litros con desechos de jeringas y agujas.

Ademas de las ocho cajas por mes para inmunizacién infantil, la unidad de salud
necesitaré cajas adicionales para TT, TD o Td y para el equipo de inyeccién usado en
atencién curativa. El volumen de desechos producido durante las campafas de
inmunizacién, con cobertura para nifios hasta los cinco afios de edad, también es

significativo.
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Existen dos tipos de caja de seguridad: para uso exclusivo de jeringas
autodestruibles, las cuales se pueden incinerar al completar su capacidad; y
las cajas de seguridad para jeringas desechables, las cuales se incineran en
grandes volimenes.

En una caja de seguridad puede acomodarse un volumen significativo de
jeringas y agujas usadas, tal como se describe en el recuadro més arriba.

Manejo y destruccion de desechos
de los servicios de salud

Una vez que las cajas de seguridad estén
llenas, deben ser incineradas. Si un incine-
rador no esté disponible, una alternativa —
aunque menos deseable y menos efectiva —
seria regar los desechos con querosén y que-
marlos. Al planificar el manejo de los dese-
chos, los administradores deben consultar las
politicas sobre destruccion de desechos médi-
cos y las reglamentaciones ambientales a
nivel nacional y local.

Es necesario planificar:

La disposicién inadecuada de
desechos posee riesgos a la comu-

nidad.

* La localizacion de las unidades de
salud en donde se destruiran los
desechos médicos: Idealmente, cada
unidad de salud deberia tener un inciner-
ador. Debido a que los costos y la demanda hacen poco préctica esta
solucién, los distritos pueden instalar incineradores en ubicaciones
estratégicas, como hospitales.

* La destruccion de cajas de seguridad llenas: Los incineradores
que funcionan adecuadamente y son operados por personal capacitado,
son la mejor garantia para lograr la destruccién completa de las jeringas
y agujas. También producen menos contaminacién del aire que si se
quemaran por ofros medios a temperaturas menores. Quemar dentro de
un barril de metal se considera como la mejor opcién después de la
incineracién, pero puede que no destruya completamente los desechos y
causa humo cargado. Hacer quemas al aire libre y enterrar desechos es
mucho menos efectivo y no se recomienda.

e Calendario y presupuesto para la destruccion de cajas de
seguridad: Se debe disefiar y dar seguimiento a un calendario regular,
y se deben asignar los fondos necesarios para una cantidad suficiente de
combustible.
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* Logistica: Asegurar el transporte de desechos desde las unidades de
salud hasta los sitios en donde estén ubicados los incineradores.
Garantizar un suministro confiable de combustible para los incineradores,
provision de repuestos y herramientas para mantenimiento, y reparacién.

e Capacitacion: Es necesario capacitar a los trabajadores de salud,
operadores de incineradores y ofro personal como, por ejemplo, aquellos
que transportan los desechos. Estas consideraciones deben incluirse en el
plan de capacitacion.

Equipo de incineracion

Los incineradores de auto-combustiéon que alcanzan temperaturas de més de
800° C destruyen objetos punzo-cortantes y jeringas més efectivamente. Se
estd trabajando para que muchos paises puedan equipar los hospitales de los
distritos y los centros de salud de mayor tamafio con este tipo de incinerador.
Sin embargo, todavia se estudian opciones para la destruccién de desechos
de las unidades de salud pequefias, como dispensarios y puestos de salud, y
los que se generan durante las giras de vacunacién.

Otros métodos de manejo y destruccién consisten en depositar el material
biolégico desechado y los objetos punzo-cortantes en rellenos sanitarios u
ofro destino apropiado. Si se utiliza la incineracién previa, es mejor destinar
un drea separada del relleno y recubrirla de inmediato con tierra a fin de
evitar su recuperacién y reutilizacién. Un relleno sanitario bien disefiado y
administrado puede garantizar un nivel aceptable de seguridad para el
manejo de los objetos punzo-cortantes.

A la vez que se mejora el manejo de desechos, se trabaja en el desarrollo de
nuevas tecnologias para destruir los mismos. En el capitulo 11 se describen
algunas tecnologias que pronto estarén disponibles.
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Capitulo 8:
Vigilcmcia eeidemiolégica

“Cualquier interés por la enfermedad y la muerte es
otra manera de expresar interés por la vida.”

— Thomas Mann

Durante las décadas de los 70
y 80, el PAl en el dmbito
nacional y global se centré en
alcanzar la meta del 80% de
cobertura de inmunizacién uni-
versal de la infancia para el
afo 1990. En los afnos 90,

los gestores de programas
nacionales y los donantes
empezaron a mirar con mds
detenimiento el efecto de los
servicios de inmunizacién
sobre la incidencia de enfer-
medades, y la vigilancia epidemiolégica pasé a ser una actividad muy
importante.

La vigilancia epidemiolégica incluye recoger, analizar e interpretar informa-
cién para determinar las tendencias y patrones de las enfermedades. Este
proceso brinda informacién como:

* Incidencia de la enfermedad, morbilidad, mortalidad y progreso en el
logro de las metas de control de la enfermedad

e Cambios en los patrones de morbilidad y mortalidad en diferentes grupos
de edad, diferentes dreas geograficas y diferentes grupos econémicos,
sociales o culturales

* Impacto de las estrategias de inmunizacién sobre la incidencia de la
enfermedad

e Tendencias de la enfermedad

Por encima de todo, el valor de la vigilancia epidemiolégica estriba en su
uso como herramienta para identificar la presencia de enfermedades infec-
ciosas, disefiar acciones para prevenirlas y evitar que se transformen en ame-
nazas a la salud piblica. Este capitulo describe las actividades requeridas
para realizar dicha funcién.
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Tipos de
vigilancia
epidemiologica
A continuacion se
describen algunos
métodos para obtener

diferentes tipos de infor-
macién de vigilancia.

Vigilancia de
rutina en las
instalaciones de
salud

En muchos paises se exige que los trabajadores de salud notifiquen el nimero
de individuos que acuden a sus unidades y que son diagnosticados con una
enfermedad notificable. Generalmente, las enfermedades notificables son
aquellas que tienen potencial de producir brotes, como el célera, la rubéola,
la polio y el sarampién, o enfermedades que son objeto de programas
nacionales de control, como la malaria y el tétano. La informacién consigna-
da en los registros clinicos de los pacientes (ver capitulo 4), es utilizada para
calcular el nimero de casos de enfermedades notificables diagnosticados por
el personal de la unidad de salud durante un determinado periodo. Estos
datos son notificados periédicamente a las autoridades de los distritos, donde
son compilados y enviados a los niveles administrativos superiores. Este
proceso de defectar y notificar informacién sobre las enfermedades diagnos-
ticadas a los pacientes que acuden a una unidad de salud es conocido como
vigilancia pasiva.

La vigilancia pasiva proporciona informacién limitada porque muchas
personas enfermas no visitan una unidad de salud y porque algunos casos
pueden no ser clasificados, registrados o notificados correctamente. Si los
gestores pierden la perspectiva de entender y tomar en cuenta dichas limita-
ciones, podrian interpretar en forma incorrecta las tendencias y los patrones
de las enfermedades infecciosas.

Para mitigar las limitaciones de la vigilancia pasiva y tener una visién mas
amplia de las enfermedades que afectan a una comunidad, los trabajadores
de salud deben visitar las unidades de salud y las comunidades con el fin de
identificar casos. Esto se conoce como vigilancia activa.

Como la vigilancia pasiva tiene limitaciones debido a la falta de acceso que
tienen ciertos grupos a los servicios de salud, frecuentemente se utiliza la vigi-
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lancia activa para com-
pletar la informacién
proveniente del sis-
tema de vigilancia
pasiva. La vigilancia
activa es mds cara y
requiere de un
considerable esfuerzo
de organizacién. Por
esta razén, general-
mente se realiza en un
segmento limitado de
la poblacién y sélo
por un periodo corto.
Consecuentemente, la
vigilancia activa se usa para obtener una mejor comprensién y visién de una
situacién concreta delimitada en el tiempo y el espacio y no para recolectar
datos de rutina a través de un periodo largo.

Kristina Engstrom

Vigilancia activa.

Las dificultades para hacer un diagnéstico preciso afectan la vigilancia de
rutina que se realiza en las unidades de salud, ya sea pasiva o activa. En
algunos casos, los trabajadores de salud no cuentan con el equipo o la

capacitacién necesaria para hacer un diagnéstico y generalmente no hay
servicios de laboratorio disponibles para confirmar un diagnéstico clinico.

En algunas instancias, los trabajadores de salud realizan investigaciones de
caso para saber méas sobre el patrén de una enfermedad especifica. Por
ejemplo cuando hay un caso sospechoso de una enfermedad que se busca
erradicar, como la polio, o cuando se sospecha que hay posibilidades de
brotes de enfermedades con tendencias epidémicas, como la fiebre amarilla.
En las investigaciones de caso, los trabajadores de salud registran informa-
cién como el nombre del paciente, edad, estado de vacunacién, ubicacién,
fecha de inicio de los sintomas, diagnéstico sospechado y resultados de labo-
ratorio (cuando estén disponibles).

Vigilancia de base comunitaria

Capacitar a miembros de la comunidad para detectar y notificar casos que
pudieran no ser detectados por la unidad de salud, contribuye a ampliar el
radio de accién de la vigilancia basada en las unidades de salud. Un buen
ejemplo de esto es incorporar miembros de la comunidad para detectar casos
de filaria (dracunculiasis). En poblados donde la enfermedad es endémica, se
capacita a voluntarios para detectar y notificar casos usando un criterio de
diagnéstico estandarizado, esto es: piernas adoloridas que tienen Glceras con
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presencia de gusanitos. Ademds, estos voluntarios pueden brindar tratami-
ento, hacer referencias y aplicar medidas de contencién como vendar las
Olceras, instruir a las personas infectadas para que no se bafen en lagunas o
quebradas y promover el uso de agua filtrada para consumo humano.

La vigilancia de base comunitaria

requiere el apoyo de trabajadores de

salud capacitados que a su vez brinden

capacitacién a la comunidad sobre

cémo reconocer una enfermedad y

cémo responder cuando se identifiquen

a personas enfermas. La vigilancia

comunitaria puede enfocarse en una

enfermedad especifica, no obstante, los

miembros de la comunidad pueden ser

capacitados para detectar varios problemas de salud. Los miembros de la
comunidad y los trabajadores de salud pueden trabajar juntos para organi-
zar soluciones de transporte, guarderias y ofro tipo de asistencia. En algunos
casos pueden brindar suministros médicos, tratamiento y vacunas. Los
informes de los miembros de la comunidad deben ser incorporados a la infor-
macién general de vigilancia manejada por el personal de salud. Los
sistemas de salud deben brindar retroalimentacién a la comunidad sobre los
patrones de las enfermedades detectadas en su drea y en dreas aledafias.

La vigilancia de base comunitaria puede ser muy Util para detectar y tratar
algunas enfermedades. Sin embargo, la informacién que genera tiene un
elevado margen de error y debe ser usada con cautela. Las definiciones de
caso tienen que ser muy sencillas y especificas para que la comunidad pueda
aplicarlas y esto significa que los diagnésticos deben ser confirmados por
alguien con mayor capacitacién. Aunque siempre es prudente involucrar lo
més que se pueda a la comunidad en las iniciativas de salud, la vigilancia de
base comunitaria no es adecuada en todas las condiciones y situaciones. Los
trabajadores de salud deben examinar cuidadosamente esta opcién antes de
llevarla a la préctica. Deben estar preparados para hacer un monitoreo
regular de dichas actividades con el fin de asegurar que las definiciones de
cada caso se aplican correctamente y que, en Gltima instancia, esta modali-
dad de vigilancia contribuya a ofrecer una buena atencién en salud a los
miembros de la comunidad.

Vigilancia centinela

La vigilancia centinela es la recoleccién y andlisis de datos por instituciones
seleccionadas en base a su ubicacién geogréfica, especialidad médica y
habilidad para diagnosticar con precision y notificar datos de alta calidad.
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Por ejemplo, puede requerirse que los hospitales de nivel distrital notifiquen
condiciones especificas como meningitis bacteriana, con el propésito de
cuantificar la carga de enfermedad causada por Haemophilus influenzae tipo
b. Por lo general, la vigilancia centinela es 0til para responder a preguntas
epidemiolégicas especificas. Sin embargo, como los sitios centinelas no repre-
sentan a la poblacién general o la incidencia general de la enfermedad, su
uso en general se limita a andlisis de patrones y tendencias de la enfermedad
en el dmbito nacional.

Actividades de vigilancia

La vigilancia de enfermedades transmisibles involucra:

e Deteccién

¢ Notificacion

* Andlisis e interpretacién
® Presentacidn

® Respuesta

Deteccion

La vigilancia comienza con una definicién de caso. Para detectar una enfer-
medad con precision, los trabajadores de salud necesitan definiciones de
caso adecuadas para el contexto local y practicar la aplicacién de dichas
definiciones. Esto es especialmente importante en el caso de enfermedades
que no se presentan con mucha frecuencia. Por ejemplo, los trabajadores de
salud en un pais determinado tuvieron dificultad para identificar casos de
fiebre amarilla a partir de los sinftomas clinicos de ojos amarillos y orina oscu-
ra. Sin embargo, la defeccién de casos resulté mucho mas fécil después de
que aprendieron que el término usado localmente para esta enfermedad era
“enfermedad del ojo de orina de caballo.”

Incluso con definiciones de caso adecuadas, los diagnésticos clinicos pueden
ser un problema. Muchas enfermedades tienen sintomas similares, tales como
fiebre y salpullido, y sélo pueden ser diferenciadas con pruebas de laborato-
rio, pero muchas veces éstas no estén accesibles.

Notificacion

Muchos ministerios de salud requieren que las unidades de salud notifiquen el
total de casos de cada enfermedad notificable que se ha presentado en un
periodo estipulado (semanal o mensual). También debe notificarse si no han
ocurrido casos en dicho periodo (nofificacién negativa). La OMS ha disefiado
formularios para notificar cada enfermedad, que pueden ser adaptados
segln las necesidades de cada pais.
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Puestos de salud con notificacién negativa x puestos de
salud silenciosos

Un informe de notificacién hipotético de un puesto de salud revelé lo
siguiente:

Enfermedad NUmero de Casos
Sarampion 25

Célera

Difteria 0

En este ejemplo queda claro que no hubo casos de difteria durante el periodo de
notificacién, pero no estd claro si hubo o no casos de célera. La practica de notifi-
cacién negativa requiere que cuando no hay casos se indique con un “0” en la hoja
de notificacién para el nivel siguiente. El campo en blanco denota simplemente falta
de informacién y no permite concluir que no hubo casos de célera en el periodo.
Saber que hay casos es tan importante como saber que no los hay.

En la mayoria de los paises se requiere que los informes de rutina incluyan la
suma agregada de casos de cada enfermedad que se registren durante un
periodo especifico, por ejemplo, un mes. Sin embargo, en América Lating,
para muchas enfermedades o condiciones, tal como la pardlisis flacida
aguda (PFA), asi como los casos sospechosos de rubéola y sarampién, entre
otras enfermedades, deben ser inmediatamente notificados al momento de
detectarse. Los informes individuales de caso incluyen informacién especifica
del caso, exposiciones previas a la presentacién de la enfermedad, contactos
después de la enfermedad y resultados de laboratorio. Sin embargo, los
detalles difieren dependiendo de la enfermedad que se reporta en el informe.

Los procedimientos de notificacién deben ser disefiados de manera que fun-
cionen efectivamente bajo una amplia gama de condiciones en cada pais.
Los funcionarios de salud en el nivel nacional no deben asumir que la
disponibilidad de energia eléctrica, lineas telefénicas y computadoras — lo
que puede ser normal en las unidades de salud en la ciudad capital — exis-
tan también en el resto del pais. Los funcionarios de salud deben tener en
cuenta que algunas unidades dependen de la cooperacién de conductores de
camiones u otros viajeros para notificar a las autoridades competentes que se
ha presentado el brote de alguna enfermedad. Por ejemplo, en el siguiente
estudio sélo la mitad de las unidades de salud habria podido notificar un
brote por via telefénica.
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La capacidad de notificar y actuar inmediatamente es decisiva cuando se
trata de enfermedades con potencial de producir brotes epidémicos como el
sarampién y el célera. Cuando la capacidad de comunicacién no permite la
notificacién inmediata de brotes, los trabajadores de salud locales deben
tener la autoridad y los recursos necesarios para actuar répidamente con el
fin de detener la propagacién de la enfermedad mientras llega la ayuda de
las autoridades distritales o nacionales.

Capacidad en telecomunicaciones para notificar
enfermedades en un pais de Africa

Medios de comunicacién Porcentaje de unidades de salud con acceso
Direccién Departamentos | Instalaciones de
regional de salud [ de salud de zona | salud (n = 33)
(h=11) (n=12)

Servicios de teléfono 100% 67% 48%

Comunicaciones por radio 100% 33% 3%*

Computadores 64% 25% 12%

Computadores con modem 27% 8% 3%*

* Solo una unidad sanitaria Fuente: OMS, enero 2001

Anadlisis e interpretacion

La informacién de vigilancia es de poca utilidad para la toma de decisiones
y la planificacién local, a menos que los técnicos de salud sepan cémo
analizar los datos y entender sus implicaciones. Los trabajadores de salud
deben ser capaces de interpretar las tendencias y los patrones de la enfer-
medad para aplicar con prontitud medidas de control y evitar acciones no
apropiadas.

Para poder analizar e interpretar la informacién de vigilancia, los técnicos de
salud tienen que estar conscientes de las limitaciones y peculiaridades del
conjunto de datos que tienen en sus manos. Primero deben hacer andlisis
bésicos y luego proceder con formas mds complejas de andlisis. También
deben ser capaces de reconocer cuando los datos no son adecuados para
hacer un determinado tipo de andlisis. Finalmente, el andlisis deber estar
dirigido a responder preguntas criticas cuya informacién se requiere para
planificar, implementar y evaluar las acciones de salud piblica.

Los técnicos de salud también tienen que estar conscientes del fenémeno
conocido como el “efecto vigilancia”, que ocurre cuando se producen
mejoras en la vigilancia epidemiolégica: El nGmero de casos notificados casi
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invariablemente aumenta debido a una mejor notificacién y no porque se
haya presentado un verdadero aumento en la incidencia de la enfermedad,
como se aprecia en el siguiente ejemplo.

¢Brote de Sarampioén o Mejor Vigilancia?

Vigilancia de caso
16,000  Casos de sarampion notificado, Cambodia, 1993-1999 intensificada
14,000
12,000
10,000
8,000
6,000
4,000
2,000

Casos Notificados

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Afio

Fuente: OMS, 2000

En este ejemplo, el aumento observado en 1999 pudo haber sido simple-
mente un reflejo del efecto vigilancia y no un genuino incremento en la inci-
dencia de la enfermedad. Sin embargo, estos datos no se deben ignorar
porque pudiesen estar indicando un problema real. Los datos de tendencia
sélo indican la posibilidad de que existan problemas. Por eso los traba-
jadores de salud tienen que investigar con mayor detalle situaciones como
esta para poder interpretar correctamente su significado y determinar qué
acciones deben adoptarse.

Se debe prestar atencién a otros elementos cuando se interpreta la informa-
cién de vigilancia. Por ejemplo, algunas enfermedades todavia tienen baja
notificacién, sobre todo el tétano neonatal y la tos ferina. Incluso cuando se
dispone de informacién incompleta, los planificadores deben tener en cuenta
que estas enfermedades contribuyen de manera decisiva a la mortalidad
infantil. Se debe prestar atencién cuando la informacién de vigilancia epi-
demiolégica se usa como base para asignar el presupuesto y los servicios de
inmunizacién se convierten en victimas de su propio éxito. Debido a que
cuando la gente estd vacunada ocurren menos muertes e incapacidades cau-
sadas por enfermedades prevenibles por vacuna, puede suceder que se asig-
nen menos recursos para prevenir, identificar y tratar estas enfermedades. En
algunos casos, la disminucién del nimero de casos notificados ha llevado a
ciertos distritos a cambiar sus prioridades, desplazandolas de los servicios de
inmunizacién hacia otras intervenciones. Como consecuencia, los programas
de inmunizacién se debilitan y aumenta el riesgo de que se presenten nuevos
brotes de enfermedades prevenibles por vacuna.
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Presentacion

Cuando los datos son
analizados y los resulta-
dos interpretados, la
informacién debe ser
presentada de forma
tal, que responda a las
necesidades de la audi-
encia objetivo. Por
ejemplo: Las presenta-
ciones con muchos
detalles técnicos
pueden resultar apro-
piadas para técnicos
especializados del sec-
tor de salud, pero no
para altos funcionarios

Area atendida por un centro de salud

Autopista principal
Carreteras no pavimentadas
Pueblo

Centro de salud

Un caso de polio derivado de las vacuna
Un caso de tétano neonatal
Un caso de sarampidn

del ministerio de salud. Una presentacién para el ministro de salud sobre el
impacto de un evento de salud debe disefiarse de forma diferente a una

para el ministro de finanzas.

Casos de sarampion notificados, 1996-2000
Distrito de Babu

Casos de Sarampion

Hay una gran vari-
edad de métodos de
presentacion. Por
ejemplo, los mapas
que muestran la ubi-
cacién de casos son
Utiles para presentar
la informacién de vigi-
lancia y analizar su
incidencia. Los mapas
ayudan a ilustrar las
relaciones entre casos
y su distribucién
geogréfica y

demogréfica. Sin

embargo, los conglomerados de casos siempre requieren andlisis e inter-
pretacién cuidadosos. Los mapas de distritos y de dreas de captacién de las
unidades de salud pueden ser hechos a mano, o puede haber mapas
oficiales disponibles en papel o en forma electrénica.

Ademds de la distribucién geografica de los casos, la informacién de casos
debe hacer uso de las dimensiones tiempo y persona requiriendo la
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utilizacién apropiada de tasas, tablas, gréficos, tendencias y proyecciones.
Para esto, muchas veces son necesarios la transformacién de datos y el
tratamiento estadistico. Todos estos métodos ayudan a transformar datos
brutos en informacién facilmente asimilable y que debe ser adaptada a
diferentes audiencias.

Respuesta

La vigilancia epidemiolégica permite que los gestores respondan a problemas
existentes y actien para prevenirlos. Las respuestas pueden incluir la verifi-
cacién de casos notificados, tratamiento y bisqueda de nuevos casos y activi-
dades suplementarias de vacunacién, entre otras. Pero todas estas respuestas
deben estar en consonancia con la enfermedad y la situacién especifica. Por
ejemplo, puede resultar muy dificil contener un brote de una enfermedad alta-
mente contagiosa como el sarampién con sélo una respuesta de vacunacién
masiva. Para ofras enfermedades menos contagiosas, como la fiebre amari-
lla, la vacunacién masiva puede producir un impacto més dramdatico a corto
plazo.

Responder a la informacién de rutina es tan importante como responder a las
emergencias. La informacién de vigilancia de ruting, junto con los datos de
cobertura y ofras informaciones, inciden en la mejora de los servicios de

Comités de preparacion para atender brotes

Los comités de preparacién para atender brotes actian en el dmbito subnacional,
nacional, regional y global para preparar y coordinar respuestas a brotes epidémi-
cos. La membresia de cada comité varia, pero generalmente incluye epidemiélogos,
experfos en logistica, planificadores gubernamentales, ONG, donantes y agencias
multilaterales.

Antes de que ocurra un brote, los comités pueden:

e Establecer pautas y normas sobre cuéndo y cémo responder a brotes de diferentes
enfermedades

* Valorar la capacidad del sistema de salud de dar respuestas
® Promover la capacitacién en epidemiologia de campo

* Asegurarse de que haya disponibilidad de vacunas y ofros suministros en caso de
un brote

e Establecer canales de comunicacién entre socios

e Establecer mecanismos para coordinar las respuestas.

Durante un brote, el comité coordina la respuesta para asegurar que se brinde
asesoria técnica donde sea necesario, que los suministros y los recursos humanos
sean distribuidos y usados adecuadamente, y que se cuente con canales de comuni-
cacién con el piblico, los medios, paises vecinos y redes regionales y globales.
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inmunizacién, tales como la implementacién de estrategias para brindar servi-
cios a nifios que no han sido beneficiados.

Los gestores que reciben informes de vigilancia deben brindar retroalimen-
tacién sobre su puntualidad y precisién, enviar resimenes del andlisis de los
datos a las unidades de salud y describir cémo fueron usados los datos.

Laboratorios

No todas las enfermedades se pueden
diagnosticar con precisién usando
solamente definiciones clinicas. Se
necesitan laboratorios para identificar
las causas exactas de las enferme-
dades. Sin embargo, muchos paises
en vias de desarrollo no cuentan con
laboratorios de salud piblica en bue-
nas condiciones. Frecuentemente care-
cen de equipo, reactivos y personal
capacitado para cumplir adecuadamente con sus funciones.

OMS

El transporte de muestras al laboratorio y el envio de los resultados de labora-
torio a los trabajadores de salud también presenta problemas. En muchos
casos, los resultados llegan muy tarde para ser de utilidad para el tratamiento
o para el control. A veces nunca llegan, lo que deja a los trabajadores de
salud con la dificil tarea de dar respuesta de la mejor manera posible sin
contar con la informacién adecuada.

Para superar algunos de estos problemas se investiga con el fin de desarrollar
pruebas diagnésticas rapidas que puedan reemplazar las realizadas por un
laboratorio de salud piblica. Son pruebas diagnésticas simples que pueden
ser hechas en condiciones de campo por un trabajador de salud debida-
mente capacitado para confirmar el diagnéstico de sospecha de alguna
enfermedad. También se estd considerando descentralizar los laboratorios
como una forma de ampliar la capacidad que tienen las unidades de salud
de confirmar un diagnéstico.

Como suele suceder con otros aspectos relacionados con la vigilancia, la
comunicacién es importante. Los trabajadores de salud tienen que avisar a
los laboratorios sobre las muestras que envian, los laboratorios tienen que
informar a los trabajadores de salud y los administradores sobre los resulta-
dos de las pruebas, y a su vez los trabajadores de salud tienen que notificar
a los pacientes.
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Eventos adversos después de la inmunizacion
(EADI)

Aun en el més seguro de los programas se presentan efectos adversos después
de una inmunizacién. Raras veces existe una relacién causal entre la vacu-
nacién y un evento adverso, pero los funcionarios de salud tienen que estar
vigilantes ante la posibilidad de que exista y tomar las medidas apropiadas.

Las causas de los eventos adversos se clasifican bajo cuatro categorias:

1. Error del programa. Un error en la preparacién, manejo o adminis-
tracién de la vacuna, como:

* administrar demasiada vacuna en una dosis

® inyectar la vacuna en el lugar errado

® no usar jeringas y agujas estériles para cada inyeccién

e usar el diluyente errado o la cantidad errada de diluyente

e administrar la vacuna errada u ofra sustancia biolégica

2. Reaccion a la vacuna. Es la reaccién de un individuo en particular a
las propiedades inherentes de una vacuna en particular, aun cuando ésta
haya sido preparada, manejada y administrada correctamente. Una reaccién
generalmente es de tres tipos:

Local: Es el tipo de reaccién mdas comin, generalmente se presenta como
dolor, inflamacién o enrojecimiento en el sitio de la inyeccién. Estas reac-
ciones ocurren unas pocas horas después de la inyeccion, desaparecen en
corto tiempo y representan poco peligro. Los familiares deben notificar a
un trabajador de salud cualquier reaccién que persista. Este tipo de reac-
cién es causada més frecuentemente por vacunas inactivadas.

Sistémico: Las reacciones incluyen fiebre, malestar, dolor muscular o
pérdida del apetito. Son similares a una forma muy leve de la enfer-
medad, pero no representan un riesgo serio para la salud. Ocurren con
mayor frecuencia después de inyectar vacunas vivas atenuadas que vacu-
nas inactivadas.

Alérgicas: Estas son las reacciones mdés serias y también las més raras.
Son causadas por la reaccién del cuerpo a un componente particular de
la vacuna. Las reacciones alérgicas severas pueden poner en peligro la
vida del paciente. Es por eso que un buen tamizaje, que incluya ante-
cedentes alérgicos, es tan importante antes de la vacunacién. Los traba-
jadores de salud que administran vacunas deben conocer los signos de
las reacciones alérgicas y estar preparados para actuar inmediatamente
ante una reaccién de este tipo.
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Las reacciones locales y sistémicas, o efectos secundarios de cada vacuna se
describen en el capitulo 12.

3. Reaccién coincidente. Es una reaccién adversa que ocurre después de
que una vacuna es administrada, pero no es causada ni por la vacuna ni por
su administracién. Un evento coincidente es aquel que ocurriria aunque la
persona no hubiese sido vacunada.

4. Desconocido. El efecto adverso no puede ser relacionado directamente
con la vacuna, su administracién o cualquier otra causa identificable.

A pesar de que se hace todo el esfuerzo posible para eliminar todo evento
adverso evitable, la posibilidad de una reaccién adversa tiene que exami-
narse teniendo en cuenta la amenaza que representa la enfermedad. En los
paises en vias de desarrollo, el peligro de contraer una enfermedad pre-
venible por vacuna es mucho mayor que el de vacunarse. Por ejemplo, el
sarampién plantea una amenaza muchisimo més seria que la posibilidad de
una reaccién adversa a una preparacién de vacuna en contra del sarampién,
tal como se ilustra a continuacién.

Una de las responsabilidades de los Organismos Nacionales de Reglamen-
tacién de Vacunas y Productos Biolégicos (ONR), descritas en el capitulo 5,
es monitorear e investigar eventos adversos. La mayoria de los eventos adver-
sos son causados por errores en el manejo y la administracién de las vacunas
mucho tiempo después de que las vacunas han salido de la fébrica. Sin
embargo, los ONR también deben investigar la posibilidad de que una vacu-
na en particular haya sido mal etiquetada o fabricada de manera incorrecta,
aunque este tipo de problemas es extremadamente raro.

Complicaciones causadas por el sarampién comparadas
con los efectos adversos ocurridos después de la vacunacién
contra el sarampion

Complicacién Complicaciones por Efectos adversos por vacuna de
sarampion por sarampion por 100.000
100.000 casos vacunaciones

Encefalopatia/

encefalitis 50 - 400 0.1

Convulsiones 500 - 1.000 0,02 - 190

Muerte 10 - 10.000 0,02-0,3
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Manejo de rumores

Los funcionarios de salud frecuentemente tienen
que lidiar con rumores, especialmente cuando
ocurre un evento adverso. Por miedo, preocu-
pacién, o motivos menos nobles, la gente hace
circular rumores sobre la vacunacién. Las per-
cepciones de riesgo exagerado pueden afectar
seriamente los programas de inmunizacién.

Hay cuatro cosas que los oficiales de salud
deben hacer para combatir los rumores:

e Prediccion: Normalmente circulan los
mismos rumores. Por ejemplo, la acusacién

infundada de que el toxoide teténico causa
esterilizacién o la falsa asociacién entre la vacuna de sarampién-
paperas-rubéola (MMR) con el autismo.

¢ Informacién: A sabiendas de que probablemente surgiran rumores, los
oficiales de salud pueden preparar materiales para contrarrestarlos por
adelantado. Siempre debe brindarse informacién a los padres y a los
medios sobre los efectos secundarios comunes de las vacunas.

e Respuestas rapidas y positivas: Cuando ocurre un efecto adverso
debe actuarse inmediatamente para descubrir la causa, corregir el pro-
blema y minimizar su impacto dando informacién precisa y veraz. Los
mensajes deben ser honestos y se debe usar un lenguaje que el piblico
entienda.

ijLos rumores tienen piernas!

En un pais asidtico, un nifio de dos afios murié cinco dias después de que recibié vita-
mina A durante una jornada nacional de inmunizacién contra la polio. El médico que
atendié al nifio informé que habia muerto por neumonia, una causa de muerte muy
comdn en nifios desnutridos en esta drea.

A pesar de que no habia ning0n indicio de que la vitamina A estuviese asociada con la

muerte del nifio, otros médicos dijeron que la muerte habia sido causada por la vitamina
A. El rumor se diseminé por fodo el pais y los funcionarios de salud se vieron obligados

a cancelar la campafa. Esto tuvo como resultado que millones de nifios no fueran vacu-

nados contra la polio, ni recibieran la suplementacién de vitamina A.

Los rumores tienen piernas y viajan muy rapido. En esencia, es el rumor mismo lo que
pone en riesgo la vida de los nifios.

Acciones Esenciales en Inmunizacion
Capitulo 8: Vigilancia epidemiolégica

Washington Post



e Apoyo profesional y politico: Las instituciones académicas, asocia-
ciones profesionales, politicos y lideres respetados de la comunidad
deben ofrecer su respaldo a las inmunizaciones y expresar su confianza
en la seguridad de las vacunas.

El PAI cuenta con materiales informativos y de capacitacién sobre cémo lidiar
con el plblico y la prensa cuando ocurren eventos adversos.

Vigilancia epidemioloégica integrada

Muchos sistemas nacionales de salud tienen sistemas de vigilancia epidemi-
olégica separados que sirven a diferentes propésitos o usuarios. Por ejemplo,
los programas verticales para enfermedades como la erradicacién de la polio
y la tuberculosis y el control de la malaria frecuentemente tienen sus propios
sistemas de vigilancia con el fin de facilitar respuestas oportunas.

Programas de computadora para vigilancia epidemiolégica
utilizados por la OMS

¢ Epilnfo. Organiza los datos para sistemas de vigilancia de enfermedades, asi como
para ofras informaciones epidemiolégicas.

e EpiMap. Produce y presenta mapas a partir de archivos que contienen limites
geogrdficos y los datos disponibles, los cuales pueden ser ingresados directamente o
importados de Epilnfo.

* Informacién para la Accién (IPA). Desarrollado para el manejo electronico de
datos de vigilancia para el PAI

Un abordaije fragmentado para hacer la vigilancia epidemiolégica conlleva
una duplicacién de esfuerzos y resulta costoso e ineficiente. Para responder a
este problema, muchos paises implementan sistemas de Vigilancia Epide-
miolégica Integrada (VEI). La recoleccién de datos de vigilancia epidemiolé-
gica siempre ha estado integrada a nivel de la provisién de servicios, pero a
medida que la informacién fluye hacia arriba dentro del sistema se dispersa
en su camino hacia los numerosos usuarios ubicados en los diferentes depar-
tamentos y ministerios. Si la integracién logra que este proceso se haga mas
eficiente y continGe atendiendo las necesidades de informacién de los dife-
rentes usuarios, esto podrd significar una valiosa contribucién que incremen-
taré el conocimiento sobre las enfermedades y mejoraré los servicios de
salud poblica.
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Capitulo 9:
Comunicacion social y modificacion
de conductas

“Conocer no es suficiente, tenemos que aplicar.
Desear no es suficiente, tenemos que hacer.”

— Goethe

Como se describi6 en el capitulo 3, los servicios de inmunizacién seran
menos utilizados por aquellas personas que:

e Carecen de informacion

e Estén insatisfechas con los servicios de inmunizacién

e Estdn muy ocupadas

® Son pobres y carecen de poder

Estan desinformadas

* Viven en lugares de dificil acceso

En ofros capitulos se abordan acciones del sistema de salud destinadas a
solucionar estos problemas, tales como modificar los horarios de las sesiones
de vacunacién y asegurar que haya vacunas disponibles cuando los usuarios
requieran los servicios de inmunizacién. Este capitulo describe cémo hacer un
abordaje integral para promover actitudes y prdcticas que contribuyan a
mejorar la provision de servicios de inmunizacién y estimular su uso adecua-

do.

Estudios realizados en varios paises, reiteradamente han demostrado que la
mayoria de las personas usan los servicios de inmunizacién si saben cudndo
y donde traer a sus nifias, si dichos servicios estan disponibles y si son acce-
sibles, confiables, y agradables. Por lo tanto, el papel de las actividades de
comunicacién para alcanzar estas condiciones es importante pero no sufi-
ciente. La difusién de informacién, capacitaciéon, supervision y otras formas
de mejorar los servicios se deben apoyar mutuamente para promover la inmu-
nizacién completa y oportuna tanto a nifios como a mujeres.

El logro de las metas de inmunizacién estd vinculado al comportamiento de
grupos politicos, lideres comunitarios, proveedores de servicios de salud,
administradores y supervisores, mujeres en edad fértil, padres, nifios y sus
familias. Este capitulo se enfoca en los proveedores de salud y las personas
responsables del cuidado del nifio.
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Actitudes o practicas favorables a la inmunizacién

Madres y otras personas que cuidan a nifios

e Traer a los nifios a los puntos de provisién de los servicios de inmunizacién en las
edades recomendadas en el esquema nacional de vacunacién

® Traer la tarjeta de salud o de vacunacién del nifio en cada visita a las unidades de
salud

e Tratar los efectos secundarios segin lo recomendado

e Solicitar la inmunizacién con toxoide tetanico. (Esto es aplicable a madres y otras
mujeres en edad fértil)

* Durante las campanas, traer a los nifios de las edades recomendadas a los sitios
de inmunizacién en los dias recomendados. Durante la estrategia de casa a casa,
mantener a los nifios cerca del hogar y asegurar que sean inmunizados cuando
lleguen las brigadas de vacunacion

Padres (varones)

e Traer a los nifios a los puntos de provisién de los servicios de inmunizacién, o
motivar a la madre para traerlos

* Brindar a las madres dinero para transporte y otros gastos relacionados con la
inmunizacién de los nifios.

Trabajadores de salud

® Realizar todas las tareas de inmunizacién correctamente, incluso aquellas que
garantizan inyecciones seguras

* Brindar informacién esencial a las madres y ofros encargados de cuidar a los nifios
* Programar y organizar los servicios para que sean convenientes para los padres

e Felicitar a las familias cuyos nifios estan completamente inmunizados antes de
cumplir el primer afio de edad

Politicos y lideres de salud publica

e Asignar suficientes recursos financieros y humanos para los servicios de inmu-
nizacién

® Mostrar personalmente su apoyo a los servicios de inmunizacién

Lideres comunitarios

® Describir los beneficios y la seguridad de las vacunas a los deméas miembros de la
comunidad

® Recordar a las familias cuando los nifios tienen que recibir las dosis siguientes de
vacuna

e Alentar a las familias a completar la inmunizacién bésica de cada nifio durante su
primer afo de vida

* Informar a las familias sobre las giras de vacunacion, actividades de inmunizacién
suplementarias, nuevas vacunas y mejoras en los programas de inmunizacién

e Asistir al personal de la unidad de salud en la planificacién y el monitoreo de los
servicios

e Brindar apoyo logistico, por ejemplo, transporte de vacunas, suministro y personal

Fuente: OMS, UNICEF y USAID, 2002
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A continuacién se listan algunas actitudes y précticas de diferentes grupos,
que favorecen el uso de los servicios de inmunizacién. Estas actitudes o prac-
ticas generalmente se pueden adoptar, pero deben adaptarse a las condi-
ciones especificas de cada lugar.

Identificacion de barreras a actitudes y practicas
favorables

Los indicios de que varios grupos no tienen actitudes y précticas favorables a
la inmunizacién pueden ser encontrados en las cifras de baja cobertura de
vacunacién, altas tasa de deserciéon y aumento en la incidencia de la enfer-
medad. A la luz de tales indicios, el personal del programa debe recolectar
informacién adicional para entender las causas de estos problemas y, en tér-
minos de actitudes y précticas, las brechas entre el desempefio deseado vy el
que en efecto estd ocurriendo.

Los métodos cualitativos, tales como las discusiones en grupos focales y
entrevistas en profundidad, pueden ser usados para descubrir las razones por
las que las personas actian como lo hacen. Los métodos seleccionados
dependen de la naturaleza de las preguntas y el tipo de personas consul-
tadas. Por ejemplo, los padres y lideres comunitarios pueden revelar informa-
cién y creencias en discusiones de grupos focales que no compartirian en
entrevistas individuales. Por ofro

lado, las entrevistas en profundi-

dad individuales funcionan mejor

con trabajadores de salud, cuya

preocupacién de dar la “respuesta

equivocada” en relacién a su

conocimiento y précticas podria

hacer que se mantuvieran callados

g
en un grupo focal delante de sus $
compaiieros de trabajo. 5
‘2
En los grupos focales se dan discu- E
siones en profunidad, que duran <
generalmente una o dos horas, Participantes de un grupo focal intercambian
puntos de vista sobre tépicos relacionados con

en las que de seis a diez per-
sonas representativas de un grupo
objetivo hablan sobre sus experiencias, actitudes, percepciones y sentimientos
en relacién con un tema especifico bajo la guia de un facilitador. Los partici-
pantes son seleccionados por una razén especifica, por ejemplo, porque son
madres de nifios con vacunacién completa o padres de nifios que abando-
naron la vacunacién antes de completar el esquema recomendado.

la salud.
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Lo que dicen las madres sobre la vacunacion

Estas son percepciones y experiencias expresadas por madres en grupos focales en
un pais africano:

1. El conocimiento de las madres sobre la inmunizacién es pobre. Mas de la mitad
de ella no pudo mencionar una sola enfermedad prevenible por vacuna. Sin
embargo, independientemente de su nivel de conocimiento o del estado de vacu-
nacién de sus nifios, universalmente comprenden la importancia de la vacunacién
para la salud de sus nifos.

2. los efectos secundarios preocupan a algunas madres,
pero muchas aceptan las fiebres e hinchazones como
resultados normales de la vacunacién. Algunas llegaron a
sugerir que estos efectos secundarios eran deseados como
prueba de que la vacunacién estaba haciendo efecto.

3. La principal razén para que los nifios no sean vacunados
es la distancia que hay que recorrer para llegar al lugar
de vacunacién. Otra barrera es el conjunto de demandas
que compiten por el tiempo de la madre de parte de sus
ofros hijos y del trabajo en el campo.

4. las madres estan frustradas por las inconsistencias en la provisién de los servicios.
“Nosotras perdemos nuestra motivacién para ir a la unidad de salud porque
cuando llegamos alli, frecuentemente no hay medicinas”.

5. En algunos distritos, la programacién de las giras de vacunacién en las comu-
nidades no es confiable y la calidad es pobre.

6. Las madres valoran y protegen la tarjeta de salud de sus nifios como si fuera una
tarjeta de identidad y reportan que un trabajador de salud no dard tratamiento a
un nifo sin tarjeta.

7. Las madres tienen opiniones muy variadas sobre cémo son atendidas por los
trabajadores de salud, desde “son maravillosos” hasta “hay algunos que vacunan
como si estuviesen vacunando a un perro”.

8. Las charlas de educacién en salud es la dnica forma de educacién sobre inmu-
nizacioén.

9. Las madres del grupo focal consideran que las madres que no vacunan a sus
nifios son “estipidas”, “criminales” o “brujas”.

10. Las madres generalmente tienen confianza en la habilidad técnica de los traba-
jadores de salud, a pesar de que no sienten que estan suficientemente informadas
para juzgar.

11. Los cobros ilicitos por los servicios no fueron considerados como un gran
problema.

Hallazgos como estos, combinados con resultados de otras entrevistas y observa-
ciones, sirven de base para que los programas de inmunizacién planeen acciones.

Si bien algunos de estos hallazgos son tipicos para muchos paises, otros no lo son.
Por ejemplo, la distancia a las unidades de salud es una importante barrera para la
cobertura en este pais en particular porque el gobierno todavia estd reconstruyendo
la infraestructura de salud después de afos de guerra. Debido a las diferentes circun-
stancias que se dan en cada lugar, se recomienda investigar a fondo, pero no nece-
sariamente en gran escala, en paises o distritos que planean mejorar sus coberturas y
reducir los abandonos.
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Las entrevistas en profundidad son conversaciones entre un entrevistador y la
persona que responde a sus preguntas. Se realizan en un ambiente privado y
confidencial, de preferencia en la comunidad. En las entrevistas efectivas, las
personas entrevistadas exponen sus puntos de vista sobre sus prdcticas, pen-
samientos, sentimientos y creencias.

Los métodos cuantitativos, tales como las encuestas de conocimiento,
actitudes y précticas, son Utiles para priorizar causas y calcular la magnitud
del problema identificado a través de los métodos cualitativos. Los datos
cuantitativos pueden ser (tiles para convencer a los responsables de tomar
decisiones sobre la necesidad de actuar. Los datos cuantitativos también pro-
porcionan una linea base para evaluar resultados.

Usar una combinacién de métodos y
explorar el mismo tema con diferen-
tes grupos ofrece una perspectiva
mds completa. Por ejemplo, en un
escenario, los trabajadores de salud
hicieron entrevistas a la salida de
los servicios para medir la satisfac-
cién de los usuarios después de una
sesion de vacunacion y las madres
entrevistadas indicaron que no
habia problemas. Més tarde, en un Las entrevistas a salida de las unidades de

grupo focal, consultores independi- salud ayudan a los trabajadores de salud a

entes encontraron que estas mismas  gptender las preocupaciones de los padres.
madres tenian serios problemas

con la forma en que eran tratadas por los trabajadores de salud. En entre-
vistas separadas, los mismos trabajadores de salud explicaron que trataban a
las madres con firmeza y a veces con inclemencia porque ellos querian que
los padres entendieran lo importante que era la vacunacién. Fue necesario
presentar los resultados de las discusiones de grupos focales con las madres
para que los trabajadores de salud comprendieran que su comportamiento
inclemente, aunque bien intencionado, estaba alejando las madres del
servicio.

Kelley Sams, BASICS Il

Para evitar comprometer la sinceridad de las respuestas, se recomienda que
los trabajadores de salud no sirvan como entrevistadores ni facilitadotes de
grupos focales. Si un programa decide que hagan esta tarea, entonces no
deben realizar la investigacion en el area geogréfica donde normalmente
laboran.
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Anadlisis de actitudes y practicas

Para identificar las barreras que parecen disuadir las actitudes y précticas
favorables a la inmunizacién y los factores que las apoyan y motivan, puede
hacerse un anélisis de Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas
(FODA). En el ejemplo hipotético a continuacién, los planificadores estéan
investigando las razones de una elevada tasa de abandono en un distrito en
particular. Para hacer el andlisis, registraron las actitudes o practicas actuales
y las favorables, las barreras y los factores de motivaciéon que encontraron en
su investigacién. Se concentraron en tres grupos de personas relacionadas
con el problema y que definitivamente deben estar involucradas en la solu-
cién: trabajadores de salud, padres y lideres comunitarios. En otras situa-
ciones podrian incluirse otros grupos.

.

Estrategias para
o

promover cambios de
conducta
La investigacién y el andlisis des-
critos ofrecen a los planificadores
una idea de las actitudes o practi-
cas factibles, las barreras que
deben ser superadas, asi como
conocimientos, percepciones y cir-
cunstancias positivas. Ello con- Miembros de la comunidad planean cémo mov-
tribuye a definir las acciones ilizar a madres y nifios para la inmunizacién.
programdticas adecuadas para
promover y facilitar dichas actitudes o practicas. Tales acciones generalmente
incluyen comunicacién, capacitaciéon, mejora del servicio, politicas y otras
actividades.

Estrategias de comunicacion

Los especialistas en comunicaciéon diferencian entre varios tipos de comuni-
cacién dependiendo del propésito de la misma y la audiencia obijetivo.
Aunque los diferentes investigadores y organizaciones no siempre comparten
los mismos términos para describir los mismos conceptos, algunos términos
ampliamente aceptados se listan en el siguiente recuadro.
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Ejemplos de andlisis de actitudes y practicas

Actitud o
practica actual

Actitud o
rdctica
avorable

Barreras

Factores de
motivaciéon

Trabajadores de salud

Pocos trabajadores
de salud brindan
informacion a los
padres sobre la
necesidad de regre-
sar con sus ninos
para la(s) proxi-
mal(s) dosis y cuén-
do deben hacerlo.

Pocos escuchan las
reocupaciones de
os padres o verifi-
can si la informa-
cion brindada fue
entendida.

Todos los tra-
bajadores de
salud siem-
pre brin-
dardén esta
informacion
a los padres
y veriticardn
si fue enten-
dida correc-
tamente.

Los trabajadores de salud no
perciben la importancia de infor-
mar a los padres sobre cuando
deben regresar para la proxima
inmunizacion.

Los trabajadores de salud creen
que ofra persona en la unidad de
salud esta brindando la informa-
cién o que la informacién que esta
en las tarjetas de vacunacion es
adecuada vy suficiente.

Los trabajadores de salud sienten
que no tienen tiempo.

Los trabajadores de
salud reciben buena
retroalimentacion
cuando se comunican
bien con los usuarios.

Cuando se mejora la
comunicacién, los tra-
bajadores de salud
observan un impacto
en la reduccion de
las tasas de aban-
dono.

Padres

Un tercio de los
padres no fraen a
sus nifios a tiempo
para las dosis sub-
secuentes.

Todos los
padres
tienen a sus
ninos vacu-
nados en las
edades e
intervalos
apropiados,
de manera
que estén
completa-
mente inmu-
nizados en
sus primeros
doce meses
de edad.

En las
Américas,
sélo Haiti
aplica la
vacuna AS a
los nueve
meses.

Los padres no entienden la impor-
tancia de que sus nifios complefen
la serie primaria de vacunacién a
tiempo.

No saben cuando regresar para la
préxima vacunacion.

Se sienten intimidados por los
trabajadores de salud.

No efferon recibir informacién,
enfender, o conseguir respuestas a
sus preguntas, asi que no preguntan.

Muchas familias tienen otras priori-
dades, asi que tardan en volver
por las siguientes dosis.

Muchas familias viven lejos de la
unidad de salud, o los servicios
brindados en giras de vacunacion
han sido descontinuados.

Manejo pobre de las operaciones
e la unidad, por ejemplo, a veces
los nifios que acuden a una cita
programada no pueden ser vacu-
nados porgue no hay vacunas.

Los padres estén
conscientes de que
las vacunas pre-
vienen algunas enfer-
medades peligrosas.

Quieren proteger sus
nifos de la enferme-
dad

Quieren hacer lo que
es correcto, por ejem-
plo, proteger sus
nifios de enferme-
dades prevenibles
por vacuna.

Lideres comunitarios

Los lideres comuni-
tarios no estdn
comprometidos con
asegurar que los
nifos reciban
vacunaciones
oportunas y que
estén completa-
mente inmunizados
al cumplir su primer
afo de vida.

Los lideres
participan
activamente
en conseguir
recursos
para las
giras de
vacunacion.

Los lideres
trabajan con
los traba-
jadores de
salud para
rogramar
E}s sesiones
en horarios
convenientes.

Los lideres creen que el sistema de
salud es el Onico responsable de
asegurar que los nifios sean
inmunizados.

No se dan cuenta de que en
realidad pueden hacer algo para
ayudar.

Estan luchando con otros proble-
mas sociales, econdémicos y de
salud.

La salud del nifio es
una prioridad para
las comunidades.

A los lideres comuni-
tarios les satisface
resolver problemas
que afectan a los
miembros de su
comunidad.

Los lideres comunitar-
ios tienen algin control
sobre la asignacién de
fondos locales.

Una vez que los
lideres comunitarios
participan activa-
mente, ven un
impacto en la reduc-
cion de las tasas de
abandono.
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Tipos de comunicacion

La comunicacién puede elevar el nivel de conciencia, aumentar el conocimiento y la
motivacién y facilitar la adopcién de précticas. Las actividades de comunicaciéon
incluyen comunicacién social para la inmunizacién, movilizacién social y abogacia.

Comunicacion social para la inmunizacién estimula a las poblaciones objetivo
a actuar para apoyar directamente el mejoramiento de las coberturas de vacunacién
y la aplicacién de medidas més efectivas de control epidemiolégico; por ejemplo,
brindar informacién, motivacién y asesoria para que los trabajadores de salud traten
a los padres con respeto, brinden informacién con claridad y los estimulen a traer a
sus nifios para vacunarlos cuando les corresponde.

Movilizacion social tiene como propésito ganar y mantener la participacion de un
amplio rango de grupos y sectfores; por ejemplo, mantener una serie de reuniones con
representantes de compaiias privadas, agencias de gobierno y ONG para discutir
cémo pueden apoyar la erradicacién de la polio y la inmunizacién de rutina. La movi-
lizacién social también incluye movilizar el piblico a participar en las actividades de
inmunizacion.

Abogacia es una actividad que tiene como objetivo ganar y mantener el apoyo de
lideres politicos, lideres de opinién y ofras personas responsables de tfomar deci-
siones; por ejemplo, hacer presentaciones y producir paquetes de informacién que
describan el problema de la hepatitis B y cémo estas personas pueden apoyar los
esfuerzos para reducirla.

Adaptado de UNICEF y OMS, 2000

Medios de comunicacién

Los programas de inmunizacién utilizan numerosos medios de comunicacién
para llegar a los padres y otras audiencias objetivo, como radio y televisién,
altoparlante, medios tradicionales, eventos comunitarios y consejeria en las
unidades de salud. Con demasiada frecuencia las decisiones sobre qué
medios usar se basan en las creencias y preferencias personales de individu-
os que piensan que conocen bien la audiencia obijetivo, pero que de hecho
no es asi. Si la decisién no estd fundamentada en buenas evidencias sobre
cémo alcanzar una audiencia especifica (por ejemplo, evaluaciones y/o
investigacién formal), la eleccién de los medios de comunicacién bien puede
resultar inadecuada.

Los especialistas en comunicacién han encontrado que los mejores medios
para alcanzar a personas que viven en dreas rurales son los trabajadores de
salud, lideres y grupos locales y en algunos casos, la radio. En general no es
muy efectivo usar materiales impresos con poblaciones de baja alfabetizacién
o medios masivos para aquellos con limitado acceso a la television u otro
medio masivo. Generalmente, los padres perciben a los trabajadores de
salud como una fuente confiable de informacién sobre salud. Las citas de
crecimiento y desarrollo de AIEPI (Atencién Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia) brindan excelentes oportunidades para que los
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trabajadores de salud verifiquen
el estado de inmunizacién del
nifio y luego procedan a admi-
nistrar las vacunas que corres-
pondan o a orientar a sus
padres sobre cémo completar
las vacunaciones cuando corres-

ponda.

Se pueden organizar conversa-

ciones entre trabajadores de

salud y pequefios grupos de

padres como parte de las

sesiones de inmunizacién y en otras ocasiones dentro o fuera de la unidad

de salud para:

e Atender dudas que tiene la gente sobre la inmunizacién

e |dentificar y llenar los vacios de informacién y corregir informacién
errbnea
e Contestar preguntas

® Promover actitudes y prdcticas positivas

La consejeria individual es la mejor forma de dar informacién a los padres
sobre cudndo y dénde traer a sus nifios para la préxima vacunacién. Sin
embargo, dar informacién no es suficiente; el mensaje deber ser entendido y
recordado, como se aprecia en el recuadro.

Fue dicho, pero
éfue entendido?

En un estudio realizado en la provincia fronteriza al noroeste
de Pakistan, se observé a trabajadores de salud mientras le
decian al 85% de las madres cuando debian traer a sus
nifios para la préxima vacunacién. Las entrevistas realizadas
a la salida de la unidad de salud mas tarde, esa misma
mafana, indicaron que sélo el 8% recordaba cuando debia
regresar.

Fuente: PRICOR, 1990

UNICEF-TACRO/P. Froes
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Los medios de comunicacién masiva pueden complementar el método basico
de la comunicacién interpersonal, pero no lo sustituyen y es inadecuado usar-
los sin el apoyo de otros medios. En Mozambique, el personal del programa
nacional de inmunizacién desarrollé los siguientes materiales para apoyar

tanto la comunicacién interpersonal como la de medios masivos cuando intro-
dujeron la vacuna de la hepatitis B en su programa de vacunacién de rutina.

Materiales para la introduccion de la vacuna de la hepatitis B

Materiales Uso pretendido

Folleto
para traba-
jadores de
salud

Folleto
para
lideres
comuni-
tarios

Afiches

Avisos de
de radio y
television

Una referencia para traba-
jadores de salud que
describe sus responsabili-
dades y los ayuda a
responder a preguntas de
los padres.

Una referencia para lideres
comunitarios, religiosos y
sociales para ayudarlos a
planificar el apoyo a activi-
dades y responder a pre-
guntas de los ofros
miembros de la comunidad.

Para aumentar el nivel de
conciencia y brindar infor-
macién sobre el esquema
de vacunacién.

Aumentar el nivel de con-
ciencia entre el pablico,
lideres locales, nacionales y
personal de salud.

Mensajes principales

2Qué tienen que hacer los trabajadores de
salud para introducir la vacuna de la hepatitis
B?

Temas basicos sobre la hepatitis B y sobre la
vacuna

2Qué pueden hacer los lideres para brindar
apoyo?

Informacién basica sobre la hepatitis B y sobre
la vacuna

Vacunas para nifas ofrecidas por el programa
nacional de inmunizacién, incluyendo nuevas
vacunas

Edades en que los nifios deben recibir sus
vacunas

Importancia de la inmunizacién para la salud
del nifio

Mayor proteccion al piblico a través de una
nueva vacuna y de jeringas autodestruibles

No se necesitan visitas o inyecciones adi-
cionales para recibir los beneficios de la nueva
vacuna

Reforzar que los padres deben traer sus nifios
para recibir todas las vacunas bésicas.
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Esta ilustracion muestra el uso de banderas para notificar
a las comunidades cudndo y dénde se llevard a cabo la
vacunacién. Se observa el uso de banderas de “conteo
regresivo” para informar que la jornada de vacunacion se
realizard en tres, dos y un dia. Las ban-

deras demuestran
un compromiso de
parte de los traba-
jadores de salud de
que la sesion se va
llevar a cabo, que
van a avisar pre-
viamente a los
miembros de la
comunidad y que
anunciardn cuando
la sesién comience.

JSI/Madagascar

Banderas indicando el conteo regresivo a la sesién de vacunacion.

Contenido. El contenido de la comunicacién es tan importante como el
medio. Existe amplia evidencia que muestra que como la mayoria de los
padres ya saben que las inmunizaciones previenen enfermedades peligrosas,
no necesitan mds convencimiento ni escuchar detalles clinicos. La informacién
més esencial que necesitan es: saber cudndo y dénde deben traer sus nifios
para su préxima vacunacion, qué efectos secundarios comunes deben esperar
y qué deben hacer si estos ocurren. Ademds, si se detectan rumores o con-
ceptos equivocados en relacién con la inmunizacién, estos deben ser corre-
gidos (ver capitulo 8.)

Abogacia y movilizacion social. Las técnicas de abogacia y movi-
lizacién social se usan para informar a lideres politicos, miembros de la
comunidad y socios sobre eventos y actividades venideras y aumentar su par-
ticipacién en las mismas. En todos los niveles, los trabajadores deben hablar
personalmente con lideres y otras personas de influencia, tener reuniones
conjuntas de planificacién y brindar materiales informativos. Estas técnicas de
comunicacién también pueden ser usadas para movilizar la comunidad.
Histéricamente, la movilizacién social ha sido usada con mayor frecuencia
para conseguir apoyo para las campafias mds que para la vacunacién de
rutina, pero la movilizacién social es necesaria en ambos casos.

Capacitacion para mejorar el conocimiento y las destrezas
5Cémo pueden los trabajadores de salud y los gestores aprender y mejorar
sus destrezas de comunicacién, incluyendo aquellas orientadas a promover
entre los padres actitudes favorables a la inmunizacién? La capacitacién,
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reforzada con supervision

y solicitudes de notifi-

cacién, puede aumentar

el conocimiento de los tra-

bajadores de salud y

mejorar sus destrezas téc-

nicas y de comunicacién.

En lugares donde existen

diferencias educacionales,

culturales y econémicas

que limitan una comuni-

cacién efectiva entre los

trabajadores de salud y miembros de la comunidad, es necesario brindar
capacitaciones especiales a los trabajadores de la salud para que reconoz-
can y superen dichas barreras. Aunque la capacitacién puede ayudar, tam-
bién puede ser necesario hacer cambios en la organizacién y en el flujo de
usuarios durante las sesiones de vacunacién, como se indica en la muestra de
andlisis de précticas en la pagina 177.

Conocimiento. De la misma forma que el piblico puede tener conceptos
equivocados sobre la inmunizacién, a veces los mismos trabajadores de
salud caen en este error. Por ejemplo, algunos trabajadores de salud creen
que dar antibiéticos a un nifio el mismo dia que es vacunado destruiré la
efectividad de la vacuna. Algunos reinician la serie de vacunacién si un nifio
llega tarde para una dosis. Algunos dejan de administrar vacunas debido a
contraindicaciones falsas. Los trabajadores de salud necesitan informacién
técnica que se adquiere mejor en un escenario similar al de su ambiente de
trabajo o mediante la capacitacién.

Los trabajadores de salud también necesitan informacién sobre mensajes
claves de inmunizacién que pueden encontrar en manuales de su programa
nacional o en fuentes internacionales. Sin embargo, leer no es suficiente. Es
necesario usar el conocimiento para poder retenerlo. Los trabajadores de
salud también tienen que tener total confianza en que el sistema de salud en
el que trabajan (por ejemplo, los supervisores, el suministro de vacunas) los
va a apoyar para poner en préctica la informacién correcta.

Destrezas técnicas. Con la creciente conciencia de que el VIH/SIDA, la
hepatitis B y la hepatitis C pueden ser adquiridas a través de inyecciones no
seguras, los usuarios y padres estdn empezando a vigilar cémo los traba-
jadores de salud manejan las agujas y jeringas. Lo que ven puede inspirarles
confianza o miedo. A medida que los trabajadores de salud dominan las
destrezas requeridas para reconstituir y administrar vacunas logran que los
usuarios y los padres sientan més confianza. Los trabajadores de salud tam-
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bién necesitan destrezas en éreas tales
como pronosticar necesidades de vacu-
na y de suministros, organizar sesiones
fijas y giras de vacunacién y el manejo
de desechos. Estas destrezas se apren-
den mejor de personas que las hacen
bien y deben reforzarse a través de la
préctica.

Destrezas de comunicacion. La

comunicacién efectiva empieza cuando Los trabajadores de salud necesitan

un trabajador de salud comienza a pen-  una buena capacitacién y supervision
sar sobre qué impide a la gente venir @ Para ganar buenas destrezas en comu-
la unidad de salud y/o qué les impide nicacion-

regresar. Como se menciond antes, puede que la gente no reciba la informa-
cién que necesita o pudiera haber tenido experiencias desagradables con los
trabajadores de salud. Para superar tales problemas de comunicacién, los tra-
bajadores de salud necesitan destrezas para escuchar, hacer preguntas, dar
instrucciones y confirmar que lo que dijeron fue entendido. Estas destrezas se
aprenden mejor observando buenos modelos de comunicacién y practicando
con el intercambio de roles y simulaciones.

Supervision y otras estrategias para apoyar
practicas positivas

Para que la gente continGe actuando en forma positiva, necesita sentir que lo
que estd haciendo estd teniendo el efecto deseado y pocas o ninguna conse-
cuencia negativa. Por ejemplo, si los trabajadores de salud descartan los fras-
cos de vacuna porque el sensor de frasco de la vacuna cambié de color,
deben estar seguros de que no serdn sefialados por eso, més bien, por el
contrario, seran reconocidos por haber actuado correctamente. Si inmunizan
un niflo que estd levemente enfermo, en cumplimiento con la politica
nacional, deben saber que cuentan
con el apoyo de quienes definen
dichas politicas de inmunizacién y
de sus propios supervisores.

Supervision. La supervision
juega un papel clave en apoyar el
desempefio positivo del trabajador
de salud. Los supervisores pueden
hacer el monitoreo del desempefio
e identificar tanto los éxitos como

A. Pearson, The Manoff Group
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los problemas y luego ayudar a planificar medidas correctivas. También
pueden ayudar a los trabajadores de salud a hacer el monitoreo del impacto
de sus actividades.

Los supervisores deben asegurarse de que los elementos de apoyo del sis-
tema estén en orden y deben brindar retroalimentacién a los trabajadores de
salud, asesorarlos, promover précticas positivas e incluir las destrezas de
comunicacién interpersonal en la evaluacién de desempefio.

La difusion: Un paso critico

La difusién es importante. Desafortunadamente, después de dedicar tiempo y grandes
cantidades de dinero a desarrollar pautas, herramientas y otros documentos impresos
o electrénicos, muchas personas y organizaciones luego los hacen circular en formas
y formatos que no llegan o no son adecuados para la audiencia a la que van dirigi-
dos. Frecuentemente los materiales quedan almacenados en algin punto intermedio.
A continuacién se presentan algunas guias generales que pueden hacer que la
difusién y la circulacién sean mas efectivas:

Disefiar un plan de difusién y circulacién que especifique lo siguiente:

® Quién deberd usar los materiales y consecuentemente recibirlos

Qué cantidades necesitan los principales usuarios

A través de qué mecanismo serdn enviados a los usuarios designados

* Quién es responsable de enviarlos

Cudl es el presupuesto necesario para hacerlo
Ademés,

® Usar los medios que son més convenientes para la audiencia, no los mds conve-
nientes para quién los envia

 Preguntar a personas de la audiencia qué medios y formatos son los mds conve-
nientes para ellos

e Cuando sea factible, hacer que la informacién esté disponible en mas de un forma-
to (por ejemplo, impreso y electrénico) y se envie a través de mltiples medios de
distribucién

* No confar sélo con formatos electrénicos

® No depender de que ofros colegas se encarguen de la distribucién, por més bien
intencionados que sean, probablemente estardn demasiado ocupados para hacer
de esto una prioridad

* Hacer monitoreo de la difusién o circulacién — asegurar que el material esté llegan-
do a las personas a las que estaba destinado y que sientan que el material es ade-
cuado y 0til para ellos
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Reconocimiento. Los padres y los trabajadores de salud se sienten motiva-
dos cuando otros notan y elogian su buen desempefio. Algunos paises hacen
un reconocimiento formal a un nifio completamente vacunado, estampando
un sello en su tarjeta de vacunacién que diga que ha completado su vacu-
nacién. Otros entregan un diploma, como los que se muestran a contin-
vacién, utilizados en Kenya y Madagascar.
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Apoyo del sistema. El hecho de que las personas modifiquen sus précti-
cas individuales no necesariamente quiere decir un mejor servicio o cobertura
mds elevada a menos que se den acciones complementarias en otras partes
del sistema de salud. Por ejemplo, los gestores deben asegurarse de que las
vacunas, el equipo de inyeccién y otros suministros estén disponibles para
atender la demanda incrementada por las actividades de movilizacién social
y de promocién de salud. La siguiente tabla muestra cémo las actividades de
comunicacién y ofras intervenciones pueden interactuar para resolver el pro-
blema de desercién descrito en los ejemplos anteriores.

Enfoque integral para reducir abandonos

Comunicacion Abogacia Movilizacién | Capacita- Apoyo del
Social cién sistema
Los trabajadores de | El equipo de | Los traba- El equipo de | Los trabajadores
salud aprenden administracién | jadores de adminis- de salud organi-
cémo dar informa- | de salud distri- | salud organi- | tracién de zan las opera-
cién clara a los tal convence a | zan grupos salud distrital | ciones de la
padres sobre cuén- | los politicos ara visitar toma medidas | unidad de salud
do traer a sus nifias | locales de amilias que | para la de modo tal que
de vuelta para la(s) | declarar pabli- | han abando- | capacitacién | tengan mas tiem-
préximal(s) dosis. camente la nado el pro- | de los traba- | po para atender a
L . importancia grama de jadores de cada usuario.
bqs Zluperwscéres de completar | inmunizacién. | salud para El equino d
rindan ayvda para | g esquema de mejorar equipo de
recordar a los traba- | /o Cindign Los traba- desirezas de | @dministracion de
jadores de salud los jadores de . salud distrital y la
|adores | dentro del | lod ot comunica- dminishacic Y
rerofscoves. |G G g | lod e | VLT, | st o
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Capitulo 10:
Costos )4 financiamiento

“Todos sabemos perfectamente que vinimos al mundo para actuar en serio,

sin embargo, enfrentamos problemas de 20 aiios de duracion con planes de

cinco aiios, ejecutados por personal contratado por dos afos y asignaciones
presupuestarias para un aiio. Eso simplemente no es suficiente.”

— Harlan Cleveland

En términos de inversién en salud, la inmunizacién es ampliamente reconoci-
da como una “buena compra”. La inmunizacién no sélo protege a individuos
y poblaciones a un bajo costo, también es una plataforma para brindar otras
intervenciones en salud, tales como la suplementacién con vitamina A. El
Informe Mundial de Desarrollo de 1993 del Banco Mundial lo expresa de la
siguiente manera: “En la mayoria de los paises en vias de desarrollo, garanti-
zar el acceso a las intervenciones comprendidas en el “PAl Plus” durante el
primer afio de vida de cada persona, tendria un indice de costo-efectividad
més alto que cualquier otro tipo de medida de salud disponible en el mundo
de hoy.”

Como una de las formas mas efectivas y asequibles de control de enferme-
dades trasmisibles, la inmunizacién debe ser una prioridad financiera para
los gobiernos nacionales y las agencias donantes. Si el compromiso
financiero asignado a los servicios de inmunizacién fuera reducido, el
incremento de la morbilidad y mortalidad tendria serias consecuencias
sociales y econdémicas para todos. Por lo tanto, aunque la incidencia de
enfermedades prevenibles por vacunas se haya reducido significativamente,
la inmunizacién claramente requiere un compromiso sostenido.

La responsabilidad primordial de asegurar el financiamiento requerido por los
servicios de inmunizacién corresponde a los gobiernos de los paises en vias
de desarrollo. No obstante, como los gobiernos nacionales por si solos no
pueden proveer todo el financiamiento necesario, los gobiernos y autoridades
locales y las comunidades comparten la responsabilidad de identificar y
movilizar los recursos necesarios para sostener los servicios de inmunizacién
de manera segura y efectiva.

Como las enfermedades infecciosas no respetan fronteras nacionales y la
proteccion completa de cualquier nifio depende de la proteccién de todos los
nifios, las organizaciones donantes deben compartir el peso de asegurar la
disponibilidad de los servicios y la introduccién de nuevas vacunas. Esta
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obligacién compartida de inmunizar todos los nifios del mundo esté incorpo-
rada en la definicién de la Alianza Global para Vacunas e Inmunizacién
(GAVI, por su sigla en inglés) para financiamiento sostenible (GAVI, 2001.)

“Aunque la autosuficiencia es la meta deseada en Gltima
instancia, a més corto plazo el financiamiento sostenible es
la habilidad de un pais para movilizar, asignar y usar efi-
cientemente los recursos internos y externos en forma confi-
able para alcanzar los niveles establecidos de las metas
presentes y futuras de desempefio en inmunizacién, en térmi-
nos de accesibilidad, utilizacién, calidad, seguridad y
equidad.”

El reto de sustentar los recursos para inmunizar es una tarea bajo la
responsabilidad de varios grupos. Los niveles estratégicos encargados de
elaborar las politicas nacionales deben priorizar los programas de inmu-
nizacién para que los servicios de inmunizacién puedan competir efectiva-
mente con otros servicios de salud. Los donantes deben brindar apoyo
técnico y/o financiero de forma tal que se eliminen las incertidumbres en
cuanto al financiamiento, a la vez que se busca evitar la dependencia. Los
gestores de programas en los niveles tacticos y operativos tienen que lograr el
méximo provecho y eficiencia de los mecanismos de provisién de servicios a
fin de minimizar sus costos de operacién. Todos estos grupos o socios, en
forma conjunta, deben evaluar las necesidades, calcular costos, monitorear
gastos, disponer de financiamiento y ser eficientes en el uso de los recursos,
sin perder de vista el objetivo fundamental de los programas de inmunizacién
de minimizar el impacto de las enfermedades prevenibles por vacuna.

¢Cuanto cuesta proveer servicios de vacunacion?

Los cambios en los costos debido a la introduccién de nuevas vacunas,
nuevas tecnologias y estrategias de provisién de servicios, asi como las varia-
ciones en el costo de la mano de obra 'y entre los diferentes paises, hacen
dificil determinar el costo real de la vacunacién en términos absolutos. Sin
embargo, es 0til examinar algunos elementos que forman parte de los costos
de inmunizar a un nifio. Para estimar costos y elaborar presupuestos usual-
mente se consideran dos categorias de gastos: los gastos de capital, cuyo
efecto trasciende el periodo fiscal, y los gastos de operacién, que incluyen
algunos gastos recurrentes, correspondientes a la adquisicién de bienes o
servicios consumidos en el periodo fiscal para la ejecucién de las actividades
del proceso de inmunizacién. Algunos ejemplos de los tipos de costos
incluidos en estas dos categorias son:
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Gastos de capital

Gastos corrientes de operacion y gastos
recurrentes

* Infraestructura fisica y
terreno

* Flota vehicular

* Equipo fijo de planta
de la cadena de frio

¢ Capacitacién a largo
plazo (antes de ingre-
sar al servicio)

Insumos inmunobiolégicos, vacunas
Gastos de campaiias de inmunizacién
Mantenimiento y repuestos de equipos y edificios

Gastos de movilizacién del personal, transporte de bienes
y pago de servicios a terceros, gasto de servicios basicos

Otros insumos de operacién como jeringuillas y agujas,
paquetes frios, cajas de seguridad, combustible para
refrigeradores, formularios de reporte y Utiles de oficina

Gastos de servicios de personal y contribuciones a la
seguridad social

Capacitacién en servicio y participacion en reuniones inter-
nacionales de evaluacién del programa

Materiales para capacitacién, promocién en salud, movi-
lizacién social

Contratos con empresas comerciales u organizaciones sin
fines lucro para capacitacién, movilizacién social y otros
servicios no provistos por la institucién.

El siguiente cuadro ilustra la ejecucién de gastos de inmunizacién en
Marruecos, Bangladesh y Costa de Marfil durante el periodo 1997-1998. El
andlisis de los mismos refleja algunas tendencias comunes entre los tres paises:

e El gasto fijo de servicios de personal, lo que determina el costo de
personal, representa mas de la mitad del presupuesto.

* El gasto de adquisicién de vacunas ocupa el segundo lugar en el
presupuesto. Cabe sefialar que este costo corresponde solamente a los
seis antigenos tradicionales.

* El gasto para seguridad en el manejo de inyectables y para movilizacién
social puede estar sub-registrado.

Estos datos brindan informacién histérica sobre los niveles de gastos reales,
pero no necesariamente reflejan niveles 6ptimos de gestion. El nivel ideal de
fondos necesarios para cada linea presupuestaria debe de ser determinado
por el monitoreo del desempefio del programa, el conocimiento objetivo de
los costos de inmunizacién y la demanda esperada. Esto permitird asegurar
la asignacién de fondos suficientes en forma sustentable para cumplir las
metas de inmunizacién establecidas.
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Costo estimado de los servicios de inmunizacién en tres paises

Marruecos Bangladesh Costa de Marfil
(1997-1998) | (1997 - 1998) (1998)
Numero de infantes sobrevivientes 735 000 3.852.000 513.000

(1998)

Costo anual de los servicios de inmunizacién (porcentaje del presupuesto total)

Costos recurrentes

Personal 62 56 65
Vacunas 17 27 16
Suministros 1 8 4
Transporte <1 1 2
Capacitacién a corto plazo <1 <1 <1
Movilizacién social <1 <1 <1
Mantenimiento / gastos fijos 2 1 2
Subtotal 83 89 90

Costo de Capital

Inmueble 12% 6% 7%
Vehiculo <1 <1 <1
Equipo 4 4 2
Capacitacién a largo plazo <1 <1 No disponible
Subtotal 17 11 10
Costos totales anuales US$7.648.166 US$28.948.889 US$7.876.941
P oo || s
Costo por NCI US$20,89 US$21,47 Us$24,29

Adaptado de Kaddar, Levin, Dougherty y Maceira
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¢Qué gastos deben incluirse en el presupuesto de

inmunizacion?

Para elaborar el presupuesto de inmunizacién, los gestores necesitan determi-
nar los costos asociados a cada una de las actividades y acciones especifi-
cas del servicio de inmunizacién, incluyendo aquellos que no son tan obvios
y relevantes. En general, deben incluirse los siguientes aspectos programati-

cos en el presupuesto:

* Inmunobiolégicos, vacunas

e Control y mantenimiento de la cadena de frio

® Aprovisionamiento de agujas, jeringas, cajas de seguridad, manejo de
desechos y otros materiales y suministros

* Vigilancia, deteccion y control de enfermedades transmisibles

* Investigaciones epidemiolégicas

® Recursos humanos

e Supervision

¢ Capacitacion

e Sistemas de informacién
gerencial

* Apoyo logistico, movilizacién
social, comunicacién, abogacia,
etc.

e Evaluacién

Cada uno de estos elementos tiene
varios componentes de costo que
deben ser considerados al preparar
el presupuesto. Por ejemplo, un pre-
supuesto para obtener vacunas para
un periodo debe incluir no sélo el
costo de las vacunas, sino también el
costo de transporte, carga, seguros y
autorizacién de aduanas, asi como
los costos de transaccion de este
aprovisionamiento. Las areas pro-
gramdticas, como el control y mante-
nimiento de la cadena de frio, la
vigilancia epidemiolégica y la capa-

OMS

Afiches de dias nacionales de inmuniza-
cién de polio en un bote usado para llegar
a poblaciones distantes.

citacién del personal, requieren gastos para transporte, vidticos, suministros,
repuestos y otros bienes y/o servicios para la logistica de la operacién.
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Listado detallado de componentes de costo para movilizaciéon
social/comunicacion/abogacia

Funcién programdtica  Posibles costos a ser presupuestados

Investigacién de
audiencia

Formulacién de
estrategias

Desarrollo de materiales
impresos (para todas las
audiencias)

Desarrollo y lanzamiento
de materiales para los
medios y la poblacién.
Mercadeo de
Inmunizacién

Desarrollo de canales
locales de comunicacién
(grupos de drama, anun-
cios pablicos, mimicas,
etc.)

Validacion de materiales
Produccién de materiales

Capacitacién en
comunicacién, movi-
lizacién social o
abogacia

Evaluar y monitorear
(rutinas y estudios espe-
ciales) J

acciones de movilizacién
social

Tiempo del personal fijo y contingente

Consultores y/o subcontratos

Vidticos para alimentacién, alojamiento y gastos de transporte
Alquiler de locales y pago de servicios para la actividad
Combustible

Suministros de apoyo (por ejemplo, papel, Utiles, alquiler o com-
pra de computadoras y ofros equipos de apoyo)

Tiempo del personal

Consultores

Vidticos para alimentacién, alojamiento y gastos de transporte
Alquiler de locales y pago de servicios para la actividad
Suministros (por ejemplo, papel, Gtiles, alquiler o compra de
computadoras y ofros equipos de apoyo)

TiemEo del personal y tiempo de consultores (por ejemplo, para
escribir, dibujar, fotografiar, disefiar, procesar textos)

Pago a proveedores externos por bienes y/o servicios suminisirados
Gastos de distribucion del material (gastos de flete o transporte
de envio, combustible y lubricantes, tiempo del personal)
Tiempo de personal y tiempo de consultores (administrativo,
creativo y aporte técnico)

Gastos de subcontrato para firma publicitaria (y/o espacios
de tiempo en medios de comunicacién mqsivos{

Tiempo de personal y tiempo de consultores (administrativo,
creativo y aporte técnico)

Gastos de subcontrato y/o gastos recurrentes (vidticos, viajes,
etc.)

Compra o alquiler de equipo

Tiempo del personal y consultores y sus gastos (vidticos, alo-
jamiento, transporte) y/o subcontrato

suministros (por ejemplo, papel, equipo de video, grabadoras)

Impresion
Grabacién y produccién de audio y video
Tiempo del personal

Tiempo de personal y consultores y/o subcontratos planifica-
cién, implementacién y evaluacién

Capacitacién de personal de salud, lideres locales, reporteros,
efc.

Vidticos y gastos de participantes

Alquiler de locales para capacitacién

Personal y tiempo de consultores (por ejemplo, para planifi-
cacién, implementacién, procesamiento de datos)

€ comunicacion o | Vigticos, alojamiento, gastos de transporte

Combustible y lubricantes
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Ademds de los gastos recurrentes para la ejecucién del programa, los
gestores no deben olvidar incluir los gastos para hacer estudios especificos
(como evaluaciones del PAI, estudios de seguridad de inyecciones y otras
actividades para fortalecer el programa) y para el desarrollo, produccién,
divulgacién, distribucién de materiales (como folletos de capacitacién,
manuales de la cadena de frio) y campafas de movilizacion social.

La tabla mas arriba ilustra los tipos de gasto que deben ser considerados en
las acciones de movilizacién social, comunicacién y abogacia del programa
de inmunizacién.

Costos frecuentemente pasados por alto

Es importante cumplir con el principio presupuestario de la “previsién”, que
implica elaborar un estudio anticipado de los insumos que se requieren para
lograr las metas propuestas, lo que permitird asegurar que todos los gastos
necesarios para la ejecucién efectiva del programa sean incluidos en el pre-
supuesto. Cuando no se cumple este principio y un costo es pasado por alto,
es necesario obtener recursos adicionales para evitar que se comprometa la
seguridad, la calidad o la misma

prestacién de los servicios. En va-

rios paises de América Latina

donde el presupuesto del estado

estd deprimido econémica y

financieramente, dejar afuera gas-

tos relevantes para la atencién en

salud se convierte en un riesgo y

una amenaza para el cumplimiento

de los programas de salud,

incluyendo la inmunizacién, a

pesar de que esta es una de las El presupuesto debe incluir el costo de repara-
acciones mas costo-efectivas desde  cion del vehiculo y su eventual sustitucion.

el punto de vista econémico.

OMS

Por ejemplo, el programa de inmunizacién de un pais que planific utilizar
voluntarios para actividades de movilizacién social, incluyd en su presupuesto
la compra al por mayor de bicicletas para los voluntarios. El fabricante
entregd las bicicletas desarmadas. Se contraté personal local para ensamblar
las bicicletas, lo que afiadié un gasto significativo no previsto y obligd a
desviar fondos asignados a otras dreas del programa con el consecuente
efecto negativo.

En el siguiente recuadro se listan algunos gastos que frecuentemente se pasan
por alto en la programacién y elaboracién de los presupuestos de inmu-
nizacién. Para evitar pasar por alto gastos necesarios, las organizaciones
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locales y externas que apoyan las actividades de inmunizacién, deben desa-
rrollar conjuntamente planes de programacién, formulacién y elaboracién de
presupuestos para las acciones de inmunizacién, que consideren todos los
aspectos operativos del programa, como equipo, reservas para depreciacién
y renovacién periédica, provision de suministros para las contingencias sani-
tarias, de ser posible, costos de transaccién y, en general, la totalidad del
gasto de inmunizacién esperado. Este enfoque ayudard a garantizar la com-
patibilidad de repuestos, identificar las reparaciones a corto y largo plazo y
las necesidades de mantenimiento, y a simplificar los planes de capacitacién
para el personal que opera el equipo y los suministros.

Gastos comUnmente subestimados o dejados fuera
del presupuesto

Los siguientes gastos tienden a ser dejados fuera de los presupuestos de los servicios
de inmunizacién.

® Repuestos, herramientas, combustible y lubricantes para la cadena de frio y otros
equipos, gastos laborales para mantenimiento y reparaciones

® Manejo y destruccién de desechos
e Gastos para vidticos, viajes y giras de vacunacién, vigilancia y supervisién
® Anuncios piblicos y ofro tipo de comunicacién para inmunizacién de rutina

® Reservas para depreciacién y reemplazo del equipo principal, como vehiculos y
equipos de refrigeracion para la cadena de frio

e Gastos de transaccién y manejo del programa

® Reemplazos para periodo de vacaciones de personal, licencias, incapacidades y
otros derechos laborales

e Pélizas de seguros
Se ha estimado que los costos recurrentes representan aproximadamente el 70% del

costo del ciclo de vida de un equipo. Por lo tanto, la simple donacién de un equipo
puede generar un legado muy costoso para el destinatario.

Costos de transicion: Vacunas y manejo de desechos
Vacunas. Un articulo de linea o rubro presupuestario que necesita especial
atencién es la vacuna. Estan ocurriendo cambios draméticos en la industria
de la investigacién, desarrollo y comercializacion de las vacunas, como por
ejemplo:

® Cada vez menos fabricantes estén produciendo nuevas vacunas

* los que si siguen fabricando, estén desarrollando nuevas vacunas y
nuevas combinaciones de vacunas
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* Hay periodos ciclicos de escasez, incluso de las vacunas tradicionales, lo
que se expresa en contraccién de la oferta, aumento de la demanda e
incremento de los precios

e Crecimiento sostenido de los costos de produccién y mercadeo de las
vacunas

Cada uno de estos cambios en la industria se refleja en el precio y la dispo-
nibilidad de las vacunas. Aunque la dindmica del mercado de vacunas
presenta algunas oportunidades para mejorar la salud piblica mediante la
inmunizacién, también conlleva la necesidad de hacer una cuidadosa planifi-
cacién financiera y presupuestaria del gasto y el costo de inmunizar para
asegurar el suministro constante de las vacunas que se requieren. Por lo
tanto, los gestores de programa tienen que estar al tanto de los cambios en el
mercado global y trabajar muy de cerca con los planificadores financieros
nacionales para asegurar que los recursos sean debidamente asignados y
estén disponibles para atender los requerimientos de vacunas en todo
momento.

Ejemplo del impacto de las nuevas vacunas en
los costos de vacunacién

Un pais africano decidié introducir la vacuna pentavalente DPT-Hep B+Hib en su
esquema de rutina. Esta decisién aumenté el costo anual de vacunas de poco menos
de $ 1 millén a cerca de $ 8 millones de délares. El rubro presupuestario de vacunas
salté del 26% al 60% del presupuesto total de inmunizacién.

Un desafio importante es asegurar que este aumento repentino del renglén presupues-
tario para vacunas no desplace otros articulos del presupuesto. Si se pagan las vacu-
nas a costa de restricciones o contenciones del gasto para la cadena de frio o la
provisién de combustible para las giras de vacunacién, el impacto de la nueva vacu-
na puede ser devastador para el programa. Por lo tanto, los gastos adicionales para
adquirir nuevas vacunas deben ser sufragados con la asignacién de nuevos recursos
al presupuesto.

En 1977, la OPS creé un fondo rotatorio regional en todo el continente ame-
ricano para facilitar la adquisicién de vacunas por parte de los paises. El
siguiente recuadro resume las caracteristicas basicas de este fondo.
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Fondo rotatorio para vacunas: una herramienta
regional Unica

La creacion de este fondo en 1997 permitié organizar el mecanismo de compra de
vacunas a fravés de la OPS, que actia como una especie de agente comercial o
agente de adquisicién en nombre de sus estados miembros.

Por esta tarea, la OPS “cobra” a los paises un 3% del costo. Este cargo por servicios
ha permitido que el fondo se recapitalice notoriamente del millén de délares original a
24 millones en 2003. El contribuyente individual més grande es Estados Unidos con
$1.7 millones en 2002. Ademds, el nimero de paises que participan ha aumentado
de 19 en 1977 a 35 en 2002.

El fondo ha asegurado durante los dos Gltimos decenios un suministro de vacunas de
alta calidad para los programas nacionales de vacunacién a precios asequibles. Esta
ha permitido ahorros sustanciales de hasta el 80% del precio de las vacunas orde-
nadas por un determinado pais y también ha permitido la planificacién ordenada de
las actividades de inmunizacioén.

Entre 1979 y 1999, el valor en délares de las vacunas adquiridas a través del fondo
se increment6 de $2 millones a més de $130 millones de délares en 2001. Al princi-
pio, los contratos incluyeron vacunas contra la difteria, la tos ferina, el tétano, la
poliomielitis, el sarampién y la tuberculosis.

Actualmente, el fondo desempefia un papel decisivo en la rapida introduccién de va-
cunas en todo en continente, tanto nuevas como existentes, desde hace varios afos, a
precios asequibles, como las vacunas contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib), la
triple viral (sarampién/parotiditis/rubéola — SPR), la hepatitis B y la fiebre amarilla.

En resumen, los obijetivos del fondo son:

¢ Garantizar a los paises participantes el suministro continuo de vacunas mantenien-
do los esténdares de calidad segin las normas de la OPS y de la OMS

® Permitir a los paises participantes obtener los suministros necesarios para las
actividades de inmunizacién. Esto previene las interrupciones debidas a la falta de
vacunas o fondos inmediatos

e Facilitar el uso de la moneda local para el reembolso de facturas
e Asegurar los mejores contratos y precios

e Asegurar la calidad de las vacunas usadas en los programas nacionales de
vacunacion

® Establecer procedimientos con proveedores para canalizar pedidos urgentes y
enfregas en poco tiempo

Manejo de desechos. A medida que la inmunizacién evoluciona, aumenta
la importancia de algunas dreas programaticas, lo que crea necesidades de
financiamiento que no se habian tenido en cuenta anteriormente. Una de
estas dreas es el manejo de desechos provenientes de agujas y jeringas
contaminadas. El creciente esfuerzo de reducir el contagio del VIH/SIDA, la
hepatitis B y otros patégenos transmitidos por via sanguinea ha generado una
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mayor atencién sobre el drea de inyeccién segura, por ejemplo, en el manejo
de desechos. Debido a que no se cuenta con una normativa para el manejo
de desechos y que se estan desarrollando soluciones para el problema,
tampoco se ha determinado un costo unitario estandar para incluir en los pre-
supuestos. Aun asi, los gestores deben preparar planes y formular presu-
puestos que tomen en cuenta el manejo de desechos en la medida de lo
posible, fundamentando las estimaciones de costos en las condiciones locales
y en informacién disponible.

¢Como afectan los costos las diferentes
estrategias de provision de servicios?

Es necesario disefiar una amplia gama de estrategias de provisién de servi-
cios de salud para alcanzar diferentes segmentos de la poblacién. Algunas
menos costosas pueden ser mds adecuadas y efectivas para alcanzar algunos
grupos, en tanto que se requieren ofras més costosas para brindar servicios a
grupos dispersos o de dificil acceso. A primera vista, las estrategias menos
costosas indicarian el uso mas eficiente de los recursos; sin embargo, la efi-
ciencia incluye ambas dimensiones: costo y efectividad. Si brindar servicios a
un bajo costo no logra alcanzar las metas programéticas deseadas, entonces
no son ni eficientes ni costo-efectivas. Consecuentemente, puede ser necesario

La localizacién y las tacticas afectan el costo y la efectividad
de la inmunizacién

Area de captaciéon 1: alto costo Area de captacion 2: bajo costo
Caracteristicas claves del area Caracteristicas claves del area
Poblacién dispersa Poblacién concentrada en un drea

Bajo costo del transporte
Costo elevado del transporte I P

Organizacién y tacticas del equipo | Organizacion y técticas del equipo

El equipo era grande El equipo era pequefio

Se brindaba servicios en varios puestos Se brindaba servicios a unos pocos puestos

que estaban muy alejados uno del otro que estaban a corta distancia uno del otro

Se regresaba a la sede varias veces Se regresaba a la sede una vez al mes

cada mes para re-abastecerse para re-abastecerse

Se identificaron personas elegibles, se Miembros de la comunidad enumeraban

rastreaban personas que no usaron los los usuarios elegibles para el equipo, ras-

servicios y se hacia seguimiento de los treaban las personas que no usaron los ser-

abandonos vicios y hacian el seguimiento de los
abandonos

Adaptado de Foster et al., 1998
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gastar mas dinero para alcanzar la meta deseada para los segmentos de
poblacién de dificil acceso.

El siguiente ejemplo de un pais africano demuestra este concepto.

Hacer el mejor uso de los recursos de inmunizacién requiere mas que deter-
minar con precision los costos comparativos de cada linea presupuestaria, las
estrategias de provisién de servicios o las actividades. Los planificadores sani-
tarios también deben sopesar la efectividad de cada estrategia. 3Qué propor-
cién de la poblacién objetivo seré alcanzada? ;Cudl es el impacto probable
de las estrategias de provisién sobre otros aspectos del sistema de salud y
sobre los objetivos de salud publica?

Costo de actividades suplementarias de inmunizacion

Los presupuestos para ini-

ciativas especiales de

control de enfermedades y

de las campafias para

responder a brotes

contienen los mismos

renglones de gastos pre-

supuestarios que los

presupuestos de la vacu-

nacién de ruting, pero las

proporciones y el tamafio

global del presupuesto son

diferentes. Los costos de las

estrafegias de vacunacién

ampliadas a través de

giras y de jornadas de

casa a casa son general-

mente mayores que los de

la vacunacién de rutina

porque se necesitan mds vacunas, personal, fransporte y viaticos. Ademds, los costos
para la movilizacién social, comunicaciones y medios generalmente son mas altos
pero necesarios para crear una conciencia amplia sobre la campafia.

UNICEF-TACRO/P. Froes

¢Como pueden usarse los recursos eficiente y
efectivamente?

Una consideracién critica en cualquier ejercicio de planificacién y elabo-
racién de presupuestos es el uso efectivo y eficiente de los fondos. Eficiencia
implica un minimo de gasto y desperdicio para alcanzar los resultados desea-
dos. Sin embargo, como se describi6 anteriormente, para alcanzar los obje-
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tivos de salud piblica de controlar enfermedades, algunos programas de
inmunizacién tienen que gastar més dinero por madre o nifio que ofros
programas. Por lo tanto, debe haber un balance cuidadoso entre eficiencia y
efectividad, porque los sistemas que reducen gastos en detrimento de la
efectividad no son eficientes. Por ejemplo, si sélo hay una oportunidad para
inmunizar un nifio para una enfermedad como el sarampién, pero esto signifi-
ca abrir un frasco de miltiples dosis sélo para un nifio, la importancia para
la salud piblica de inmunizar a ese nifio debe sobrepasar el costo ineficiente
de abrir un frasco sélo para este nifio.

La eficiencia en la programacién de la inmunizacién puede ser lograda de
muchas maneras. Reducir el desperdicio es una manera importante, como lo
es organizar los servicios de forma tal que alcancen el impacto deseado con
el menor costo. La eficiencia también puede ser lograda mediante la descen-
tralizacién de la toma de decisiones para permitir la gestion de respuestas
locales mds oportunas y adecuadas a los problemas. Sin embargo, esto
requiere invertir para formar la capacidad técnica y gerencial del personal
local y regional. Muchos sistemas de salud estén organizados ineficiente-
mente en el sentido de que dependen fuertemente de una autoridad centra-
lizada para realizar acciones a nivel local. Una mejor organizacién de los
servicios puede conllevar un ahorro significativo de los costos; por ejemplo,
las giras de vacunacién bien publicitadas y adecuadamente programadas
pueden alcanzar a gran nimero de personas.

Agilizar el flujo de fondos hacia donde sean prioritariamente necesarios es
un aspecto importante de la eficiencia. Para asegurar el uso efectivo de los
recursos, estos tienen que ser transferidos de forma oportuna al nivel de sis-
tema de salud donde son requeridos. Los cuellos de botella pueden entor-
pecer seriamente la eficiencia del programa y reducir su impacto signi-
ficativamente. Los Comités de Coordinacién Interagencial (CCls) juegan un
papel muy 0til para identificar y tomar medidas para eliminar estos cuellos de
botella.

Otras formas de aumentar la eficiencia de los recursos abordadas en este
libro son:

® Reducir las tasas de abandono (ver capitulos 3,4, y 9)
* Reducir las oportunidades perdidas (ver capitulo 3)

® Incluir ofras intervenciones durante las giras de vacunacién, por ejemplo,
suplementacién de vitamina A (ver capitulos 3 y 12)

* Programar las sesiones de acuerdo con las necesidades de la poblacién
objetivo (ver capitulo 3)
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e Limitar y controlar el desperdicio de vacunas protegiéndolas de la
congelacién, usando sensores de frascos de vacuna e implementando
politicas para abrir frascos de moltiples dosis (ver capitulo 6)

e Disefiar actividades como la vigilancia epidemiolégica y la movilizacién
social, de modo que contribuyan al logro de otros objetivos ademas del
propésito inmediato. Por ejemplo, durante la movilizacién social para las
campahas contra la polio también se puede informar a los padres sobre
ofros servicios de inmunizacién de rutina (ver capitulos 8 y 9)

¢Cuanto cuesta alcanzar nuevas metas?

La mayoria de los ministerios de salud y gestores de programas de inmu-
nizacién buscan mejorar los servicios de vacunacién aumentando las cober-
turas, afadiendo nuevas vacunas, incrementando la seguridad de las
inyecciones, reduciendo la tasa de abandono o fortaleciendo la vigilancia
epidemiolégica. Cada uno de estos avances conlleva un incremento de costos
que debe reflejarse en el presupuesto de inmunizacién, tal como se detalla en
el siguiente ejemplo.
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Costo de aumentar la cobertura de vacunacion a través de la
ampliacién de giras de vacunacién

Alcanzar nuevas metas requiere hacer un presupuesto de gastos cuidadoso y detalla-
do. Independientemente de cudl sea la nueva meta o estrategia usada para alcanzar
dicha meta, hay pasos establecidos que permiten presupuestar los gastos requeridos en
todos los componentes de la estrategia. Estos pasos se describen a continuacién medi-

ante un ejemplo que presenta datos hipotéticos relacionados con la ampliacién de las
giras de vacunacién para mejorar las coberturas.

Paso 1 ;Qué obijetivo se estd tratando de alcanzar?

e Aumentar la cobertura

Paso 2 ;Cémo serd alcanzado este objetivo?

* Mediante el aumento y fortalecimiento de las giras de vacunaciéon

Paso 3 ;Cudl es la estrategia para aumentar y fortalecer las giras de vacunacién?

® las personas que vacunardn recibirén bicicletas, equipo y vidticos para realizar
giras en dareas desprovistas de servicios

Paso 4 ;Cudles son los gastos asociados a esta estrategia?

e Transporte — bicicletas, juegos de herramientas para reparacién
® Transporte — mantenimiento y repuestos

e Vidticos

e Termos y paquetes frios para cargar y mantener las vacunas

e Capacitacién

e Superyvision

e Combustible y lubricantes de vehiculos para supervisién

e Sueldo fijo del personal

Paso 5 ;Qué supuestos tienen que ser considerados para formular el presupuesto de
gastos para desarrollar la estrategia?

* Numero de unidades de salud y equipos de gira (500)

* Nuevo material necesario para cada unidad de salud
¢ | bicicleta ($100 délares)
e 1 termo para cargar vacunas y paquetes frios ($15 délares)
* 1 juego de reparacién de bicicleta ($10 délares)

* Un dia de capacitacién para trabajadores de salud en la oficina de cada distrito
(50 distritos x $200 délares)

® Numero de poblados a ser cubiertos en las giras (5.000)

e Una gira de vacunacién por poblado por mes

e Vidtico ($1 dolar)

® En promedio 10 poblados por centro de salud

e Combustible para supervisién del distrito a unidades de salud (dos visitas por afio)
¢ Reemplazo del 10% de las bicicletas por afio

* Mantenimiento de bicicletas por afio ($10 délares por bicicleta)
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Paso 6 ;Qué factores tienen que ser fomados en cuenta para desarrollar un pre-
supuesfo para varios afios?

e Poblacién objetivo

e Crecimiento de la poblacién

e Tasa de cobertura

® Tasa de inflacién

e Costo de las vacunas

e Tasa de desperdicio de vacunas

e Expectativa de vida de los equipos (reemplazo)

Paso 7 Calcular gastos especificos asociados con las giras

Calculo de combustible para supervision

Afo 1 Afo 2 Afo 3 | Afio4 | Aho 5

Niero d o Gk o Sclod | 1,000 | 1000|1000 | 1000 | 1009
afio

Distancia promedio del distrito al CS 20 20 20 20 20
Kilometraje por litro en promedio 15 15 15 15 15
Costo del litro de combustible 1,10 1,21 1,33 1,46 1,61
Costo total para combustible 1.467  1.613 1.775 1.952 2.147

para supervision
Calculo del costo total de viaticos

Afo 1 Afo 2 | Afo 3 Afo 4 Afno 5

Nomero de giras 60.000 | 60.000 | 60.000 | 60.000 | 60.000
Vidticos 1,00 1,10 1,21 1,33 1,46
Total de vidticos para giras 60.000 66.000 | 72.600  79.860 87.846

Nomero de visitas de supervisién con 200 200 200 200 200
viaticos (20% del total)

Vidtico 1,00 1,10 1,21 1,33 1,46
Total de vidaticos para supervisores, 200 220 242 266 292

Costo total de viaticos 60.200 66.220 72.842 80.126 88.138
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Paso 8 Preparar un presupuesto para varios afios basado en los supuestos de los
pasos 5y 6 y en los célculos del paso 7.

Presupuesto de cinco ainos para el fortalecimiento
de las giras de vacunacion

Costo

Unitario Ao 1 Ao 2 | Ao 3 | Ano4 Afo 5

Costos de capital

Bicicletas 100 | 50.000 0 0 0 0
Termos cargadores de vacuna y 15 7. 500 0 0 0 0
paquetes frios :

Juegos de reparacién de bicicletas| 10 | 5,000 0 0 0 0
Reemplazo de bicicletas 100 0 5.500 | 6.050 | 6.655 | 7.321

Costos recurrentes
Mantenimiento de las bicicletas| 10 5.000 5.500 | 6.050 | 6.655 7.321

Capacitacion 10.000 0 0 0 0
Combustible para supervisién 1.467 1.613 | 1.775 | 1.952 | 2.147
Costo total de vidticos 60.200 | 66.220 ' 72.842 80.126 | 88.138
Total 139.167 | 78.833 86.717 95.388 104.927
Kress, 2002

Implicaciones de costo de introducir una nueva vacuna

Con la introduccién de nuevas vacunas y nuevas
formulaciones, el rubro presupuestario mas obvio
a ser considerado es el de vacunas: Los costos

de las vacunas tienden a crecer draméticamente
en los presupuestos nacionales de inmunizacioén.

Importantes, pero menos obvios, son los gastos
recurrentes asociados con la introduccién de la
nueva vacuna como la demanda de capacidad
adicional de la cadena de frio, capacitacién del
personal de salud para la correcta adminis-
tracién de la vacuna y educacion para informar
a los padres sobre los beneficios adicionales
brindados por la nueva vacuna.

Al planificar la ampliacién del programa de
inmunizacién, los gestores deben coordinar muy
de cerca con los planificadores financieros que
elaboran los presupuestos de gastos del sector
salud en general. Una ampliacién mal concebi-
da y planificada probablemente impedird alcan-
zar las metas y podria socavar la confianza
depositada en el programa de inmunizacién. Los
costos reales y completos de cualquier cambio
en el programa de inmunizacién tienen que ser
cuidadosamente calculados y presentados a los
responsables de tomar decisiones.

OMS
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¢Como se pueden financiar los servicios

de inmunizacion?

Es importante identificar fuentes de financiamiento adecuadas y sostenibles
de forma tal que contribuyan a hacer efectivos los programas de inmuni-
zacién. El financiamiento tiene que ser suficiente y oportuno para proveer
todas las vacunas requeridas y asegurar que sean administradas en forma
segura y que lleguen a todos los nifios en el pas.

Ademas de estas fuentes de financiamiento existen mecanismos como los fon-
dos rotatorios, que no necesariamente brindan financiamiento, pero permiten
a los paises superar obstéculos tales como la disponibilidad de divisas y
hacer pagos por adelantado en concepto de las vacunas requeridas.

Algunos mecanismos de financiamiento, que parecieran ser soluciones efecti-
vas al problema de insuficiencia presupuestaria del estado, pueden traer
como resultado consecuencias no previstas que en efecto operan en detrimen-
to del programa de inmunizacién. Un ejemplo es la tarifacién o co-pago de
estos servicios.

Tarifas a los usuarios
El cobro de tarifas a los usuarios (o co-pago) de los servicios de inmunizacién ha
tenido resultados diversos. El examen de estas experiencias ha demostrado que los fon-
dos obtenidos a través de la aplicacién de este tipo de tarifas no necesariamente son
usados para los fines planteados, y en algunos casos, las tarifas resultaron ser un ele-
mento que desmotivé a la poblacién a usar los servicios de inmunizacién. Estos hallaz-
gos han llevado a la Junta de la GAVI a emitir la siguiente declaracién:

“La Junta de la GAVI recomienda que, en ausencia de datos irrefutables de un pafs o
regién que documenten inequivocamente su valor, las tarifas cobradas a los usuarios
no deben ser aplicadas en los servicios nacionales de inmunizacién financiados con
fondos publicos.”

Cada tipo de financiamiento tiene ventajas y limitaciones que deben ser eva-
luadas cuidadosamente con respecto a la estructura del programa de inmuni-
zacidén y a sus respectivas metas. El financiamiento, conjuntamente con la
planificacién y la administracién, es un factor critico para que los programas
logren sus metas. Se debe hacer un andlisis cuidadoso de las caracteristicas
de cada mecanismo de financiamiento antes de seleccionar la estrategia
adecuada. Se recomienda que la estrategia de financiamiento sea evaluada
en base a los siguientes criterios:

® Promocién de la equidad

* logro de eficiencia (costo efectividad)

* Provisién de recursos en forma adecuada, oportuna, confiable y
transparente
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e Generacién de responsabilidad financiera

e Estimulacion de la méxima auto-suficiencia

Cada pais opera de manera diferente en éreas tales como las politicas de
salud publica, estructura de regulacién (legal y fiscal), gobernabilidad, con-
texto macroeconémico y en su relaciéon con los donantes externos. La sigui-
ente tabla brinda informacién sobre el funcionamiento de cada mecanismo a
la luz de estos criterios.

Caracteristicas de las opciones de financiamiento: resumen

Opcién o
mecanismo
de finan-
ciamiento

Ingresos
piblicos del
Tesoro
Nacional

Ingresos
piblicos a
nivel regional

Seguridad
Social
(contributivo)

Promueve la

equidad

+/-
Depende de
la estructura
fiscal de tri-
butacién

Depende de
la estructura
de impuestos;
las unidades
sub-nacio-
nales més
pobres estén
en desventaja

+/—
Depende de
la solidari-
dad del

sistema

Provee recursos en
forma adecuada,
oportuna, confi-
able y fransparente

Logra
eficiencia

Doméstico publico

= /+
+ . .z
La asignacioén fre-

No . cuentemente es
requiere menor que los
recursos requerimientos del
adicionales | programa; demoras
ara acceder a los
para Jos. Existe bos
operar ondos. Existe po
P tencial para eleva-
dos niveles de
financiamiento;
excesiva burocracia
y poca rendicién de
cuentas
+ _
No La asignacién fre-
requiere cuentementT es
recursos menor que fos
. requerimientos del
adicionales programa; demoras
para ara acceder a los
operar ondos; excesiva

burocracia y poca
rendicion de
cuentas

= +
Puede tener

costos

admini-

strativos

elevados

+ Efecto generalmente positivo
- Efecto generalmente negativo
o No hay efectos claramente positivos ni negativos; depende de las condiciones del pais
+/- Efectos tanto positivos como negativos

Estimula la
auto-
suficiencia

Genera
responsabili-
dad financiera

+/- +
Depende de la
calidad y for-
taleza de la
administracién
piblica

+/- +
Depende de la
calidad y la
fortaleza de la
administracién
plblica regio-
nal y local
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Caracteristicas de las opciones de financiamiento: resumen

Opcién o Promueve | Logra eficiencia | Provee recursos | Genera Estimula la
mecanismo de | la equidad en forma ade- | responsabili- | auto-
financiamiento cuada, oportu- | dad suficiencia
na, confiable y | financiera
fransparente

Externo Publico

Fondos de o = +/- + =
proyecto Requiere recur- | Las asigna-
sos adicionales | ciones pueden
para operar variar significati-
vamente cada
afo
Ganancias de + + + +/- +
alivio de deuda No requiere Depende de
recursos adi- los mecanis-
cionales para mos de
operar seguimiento

establecidos

Abordaie inte- + + + + —
gral del sector

Apoyo pre- o + + + —/+
supuestario . .
P Requiere pocos r‘,’sd,e e
recursos adi- 2y @ |
cionales para mlelo.;f" a
operar [RUeli-
cacién
sectorial
GAVI/fondo de o + + + —/+
vacunas ) .
Requiere pocos Responsabi-
recursos adi- lidad
cionales para financiera
operar basada en
resultados
Publico externo y doméstico combinados
Préstamos no +/- = + + +

reembolsables .
Depende | Requiere recur-

(sin intereses) de la sos adicionales
estructura | para operar
futura de
impuestos
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Caracteristicas de las opciones de financiamiento: resumen

Opcidn o
mecanismo
de finan-
ciamiento

Tarifas a los
usuarios

Subsidios

cruzados

Seguros de
salud

Fondos de
depésitos
nacionales
Por ejemplo,
fundaciones

Fondo
rotatorio

Promueve la

equidad

+/-
Depende de
quién paga
los subsidios

Logra
eficienciay

Provee recursos en | Genera Estimula la
forma adecuada, | responsabili- | auto-
oportuna, confi- dad financiera | suficiencia

able y transparente

Doméstico privado

Requiere
recursos
adicionales
para operar

Requiere
recursos
adicionales
para
operar

Puede tener
elevados
costos
administra-
tivos

+/- = =

Las asignaciones
pueden variar sig-
nificativamente
cada afo

+ - +

Positivo, aunque
logra una
pequefa contribu-
cién al volumen
de recursos

+ o +

Instrumentos financieros

Puede tener
elevados
costos
administra-
tivos

+

Normalmen
te reduce la
carga
administrati-
va

+ + +
Disponibilidad
constante de fon-
dos
+ + +

Acceso a divisas
extranjeras en una
base confiable

Fuente: GAVI Comisién de Financiamiento, 2002
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Existen ofros mecanismos de financiamiento externo como el Programa de
Paises Pobres Altamente Endeudados Il (HIPC II, por su sigla en inglés). Esta
es una entidad especializada en medidas de alivio de la deuda, administra-
da por el Banco Mundial, creada en 1999 por el Grupo de los Siete Paises
Industrializados para apoyar actividades orientadas a reducir la pobreza. En
algunos paises de este programa, los recursos que no se destinan al alivio de
la deuda, se asignan a los servicios de inmunizacién.

Los enfoques sectoriales, conocidos en inglés como SWAp (Sector-Wide
Approach), son acuerdos en los cuales los donantes externos retnen manco-
munadamente sus fondos y los destinan al presupuesto general de salud en
lugar de asignarlos a programas especificos. Los gobiernos receptores coordi-
nan con los donantes para establecer prioridades y decidir cémo serdn dis-
tribuidos estos fondos. Muchos paises en vias de desarrollo prefieren este
enfoque porque les confiere autoridad para tomar decisiones sobre el uso de
los fondos.

El fondo de vacunas

El fondo de vacunas, brazo financiero de la GAVI, fue constituido para fortalecer los
servicios bdsicos de inmunizacién y apoyar la intfroduccién de vacunas nuevas y sub-
utilizadas. Compra vacunas (por ejemplo, contra la hep B, la Hib y la fiebre ama-
rilla), jeringas autodestruibles y cajas de seguridad, y brinda apoyo financiero para
fortalecer los servicios de inmunizacién. El fondo no paga por vacunas tradicionales
para el sistema de inmunizacién de rutina, aunque si paga por vacunas combinadas
que contienen DPT.

Todos los paises con una poblacién menor a los 150 millones de habitantes y un PNB
(Producto Nacional Bruto) per capita menor a $1.000 — més de 70 paises —son
elegibles para recibir apoyo del fondo de vacunas. Se estén definiendo procedimien-
tos especiales para brindar asistencia a China, India e Indonesia, cuyas poblaciones
no se ajustan a estos criterios. Los paises deben cumplir con cuatro condiciones para
recibir el apoyo inicial:

1. Tener un comité de coordinacién interagencial operativo o un mecanismo de cola-
boracién equivalente especializado en la inmunizacién para asegurar la coordi-
nacién y responsabilidad financiera local

2. Presentar una evaluacién reciente de los servicios de inmunizacién
3. Presentar un plan coherente de inmunizacién a largo plazo
4. Tener un plan de seguridad de las inyecciones

Para renovar el financiamiento se requiere la presentacién de planes de sostenibilidad
financiera y constancia del uso responsable y efectivo de los fondos.

Fuente: GAVI
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¢Qué hay que hacer para obtener financiamiento?

Los primeros que tienen la responsabilidad de identificar y movilizar fondos
para los servicios de vacunacién son los gobiernos de los paises en vias de
desarrollo. Estos gobiernos tienen que asumir el liderazgo para obtener un
nivel sostenible de fondos, de fuentes tanto domésticas como externas, con el
fin de asegurar el logro de las metas de inmunizacién del pais. Los gobiernos
pueden considerar acciones como las que se listan a continuacién para
promover un financiamiento sostenible.

e Desarrollar un programa orientado a reducir y eliminar las barreras de
acceso a través de nuevas estrategias de provisién, como la participacién
del sector privado, en caso de que sea conveniente

® Promover la asignacién de recursos sobre la base de costo-efectividad, en
el marco de la politica de las finanzas publicas y la economia de la
salud

e Disefar e implantar un programa dirigido a reducir desperdicios, con
metas cuantitativas

e Establecer mandatos legales para el financiamiento bésico del programa
nacional de inmunizacién

® Incorporar socios del drea del desarrollo en las discusiones sobre requeri-
mientos de recursos y explorar la posibilidad de pactar compromisos ori-
entados a suplir las necesidades de financiamiento

* Pre-asignar fondos especificos y establecer metas de desempefio para las
entidades subnacionales

Un paso esencial que cada pais puede dar para movilizar recursos para la
inmunizacién es desarrollar un plan de varios afios que incluya los aportes de
todos los socios. El mismo debe abordar las deficiencias operacionales, defi-
nir prioridades programéticas (tales como aumentar las coberturas, introducir
nuevas vacunas y reducir las tasas de abandono), establecer metas realistas,
identificar los aportes necesarios (como asistencia técnica, capacitacion y
herramientas gerenciales), y presentar un presupuesto claro que tome en
cuenta todos los gastos corrientes y de capital, incluyendo los gastos hundi-
dos que se mencionaron anteriormente en este capitulo. El plan debe incluir
un presupuesto integral que tome en cuenta todos los costos asociados con
alcanzar nuevas mefas.

En conjuncién con el plan de varios afios, los paises deben desarrollar un
plan de sostenibilidad financiera que incluya una evaluacién de su situacién
financiera y defina una estrategia para movilizar los recursos necesarios para
alcanzar sus objetivos de inmunizacién. De la misma forma que el plan multi-
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anual, el plan de sostenibilidad financiera debe ser preparado en estrecha
coordinacién con las organizaciones socias a través del CCl.

La GAVI establece que un buen plan de sostenibilidad financiera debe:

e Servir como una herramienta de negociacién y abogacia

® Presentar un cuadro claro de la situacién de financiamiento y los desafios

Desarrollar estrategias relevantes, realistas y especificas y definir
acciones para apoyar la sostenibilidad financiera

Identificar indicadores de proceso y resultado para medir el progreso
hacia el logro de la sostenibilidad financiera

La planificacién financiera

debe tomar en cuenta las

necesidades financieras de

todos los niveles del sistema

de salud. Un plan de finan-

ciamiento de las actividades

del nivel nacional no nece-

sariamente incluye el finan-

ciamiento completo de

operaciéon del nivel local y

regional. Un plan financiero

debe ser construido desde la

base del programa hacia

arriba, teniendo en cuenta

todos los gastos definidos en la programacién local para hacer frente a las
metas planteadas. Todos los niveles del sistema: estratégico, tactico y operati-
vo deben hacer una revisién técnica y emitir su opinién antes de que se dé
por finalizado el plan financiero.

El papel del CCl es muy importante en este proceso (ver paginas 33-36). Los
funcionarios del ministerio de salud y de las agencias donantes deben comu-
nicarse abierta y efectivamente para asegurar el apoyo sostenido al sector
salud, especificamente para la inmunizacién. Los donantes deben participar
activamente en este proceso y, cuando sea necesario, emplear su conocimi-
ento técnico para revisar los planes y sugerir alternativas posibles. Los
funcionarios del ministerio de salud deben conocer los periodos de finan-
ciamiento de los donantes y las restricciones que enfrentan para brindar
asistencia. Muchos donantes tienen periodos de financiamiento de un afio, lo
que les dificulta asumir compromisos de apoyo a largo plazo. El didlogo
abierto entre donantes y funcionarios del ministerio de salud tiene que ser
una prioridad para ambas partes, en aras de movilizar los recursos necesa-
rios para alcanzar las metas de inmunizacién.
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Sostenibilidad del financiamiento para
la inmunizacion

Un programa de inmunizacién exitoso debe alcanzar a todos los nifios en su
primer afio de vida, afio tras afio. Se requiere un compromiso de finan-
ciamiento sostenido para que los programas de inmunizacién puedan tener
éxito en prevenir enfermedades. Definir metas a corto plazo puede ayudar a
los programas a priorizar y encontrar financiamiento. Sin embargo, los logros
tienen que ser sostenidos mas alla de la fecha establecida en la meta de
corto plazo. Para esto, los niveles de financiamiento tienen que ser man-
tenidos. El compromiso financiero aumenta en la medida en que se estable-
cen metas més ambiciosas y se incorporan nuevas vacunas més caras al
esquema nacional de inmunizacién.

En el pasado, la sostenibilidad era considerada sinénimo de auto-suficiencia.
Sin embargo, la GAVI ha llevado a la comunidad de inmunizacién a ir més
alléd de este concepto, encaminandola hacia un nuevo concepto de sostenibili-
dad que incorpora los siguientes principios:

® Es un compromiso y una responsabilidad compartida entre los gobiernos
y sus socios para el desarrollo

e Requiere un financiamiento apropiado para los objetivos de un programa
en expansion

® Incluye el concepto de recursos financieros adecuados y confiables, referi-
do no sélo a la cantidad de fondos, sino también a que estén disponibles
en los lugares en donde se necesitan

¢ Se relaciona tanto con la movilizacién de los recursos financieros como
con el uso eficiente de los mismos

Es deseable, aunque dificil, medir la sostenibilidad incorporando todos los
factores determinantes y resultantes importantes. La GAVI ha trabajado en
colaboracién con los paises y socios internacionales para desarrollar y vali-
dar un nimero limitado de indicadores de sostenibilidad que deben permitir
detectar el progreso de un pais y también servir para comparar estos resulta-
dos entre paises.

La sostenibilidad también tiene dimensiones politicas, técnicas y organiza-
cionales. Los programas de inmunizacién tienen que mantener un elevado
nivel de compromiso politico para asegurar que se adopten politicas ade-
cuadas y se asignen recursos adecuados para brindar una gama completa de
servicios a todos los nifios. Ademds, los programas tienen que usar tecnologias
y précticas apropiadas para el lugar en donde actian, contar con una capa-
citaciéon adecuada y programas de supervisién y mantener una organizacion
suficientemente estable para brindar servicios en forma continua.
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Si se pretende lograr la sostenibilidad es fundamental establecer objetivos
alcanzables, acompafados de procesos de planificacién y gestién confiables.
La demanda piblica de servicios seguros y efectivos ayudard a generar el
apoyo politico necesario para sostener los programas de inmunizacién y
brindar el nivel necesario de financiamiento. Proyectar una imagen de buena
gestiéon del programa es esencial para la sostenibilidad de la inmunizacién y
el desarrollo de un financiamiento seguro y estable.

La sostenibilidad es un compromiso compartido entre todos los que apoyan la
inmunizacién como una herramienta efectiva e importante en el control de la
morbilidad y la mortalidad infantil. La inmunizacién ha dejado de ser una
responsabilidad local para convertirse en una responsabilidad global, por lo
tanto, requiere de un compromiso global sostenido que asegure que todos los
nifios reciban sus beneficios.

El director de la OMS, el director ejecutivo de la UNICEF y el presidente del
Banco Mundial hicieron eco de este compromiso al declarar:

“Juntos podemos brindar un ‘bien piblico global’, un benefi-
cio para todos, independiente de fronteras nacionales,
haciendo un esfuerzo concertado de usar las herramientas
que médicamente prometen tanto. La inmunizacién continua
siendo una de las mejores inversiones en salud a nuestro
alcance. Tenemos una responsabilidad que no podemos
ignorar.”

Fuente: OMS, 2002
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Capitulo 11:
Nuevas vacunas y tecnologias

“Si siempre haces lo que has hecho, siempre
recibiras lo que has recibido.”

— Proverbio anonimo

Las nuevas vacunas y tecnologias presentan tanto oportunidades como
desafios. El cambio dentro de un sistema tiene amplias consecuencias, asi
que es necesario anticipar sus efectos y preparar el sistema para ajustarse a
ellos, porque puede significar la diferencia entre un resultado positivo y el
caos. Antes de tomar la decisién de incorporar nuevas vacunas al programa
de inmunizacién, los gestores deben valorar la carga de la enfermedad en el
marco de otras prioridades de salud piblica que estardn compitiendo por los
limitados recursos disponibles. Los gestores deben estimar los costos de intro-
ducir y mantener la nueva vacuna, identificar fuentes de financiamiento y
analizar el impacto que tendrd sobre el sistema de salud como un todo. Una
vez que se haya implementado un cambio, se necesita hacer el monitoreo y
la evaluacién del mismo para determinar su progreso e identificar cualquier
problema o efecto no esperado.

La introduccién de nuevas tecnologias debe ser tratada con el mismo cuida-
do. Antes de tomar la decisién de introducir una nueva tecnologia y elaborar
los planes subsecuentes, los gestores deben considerar cuidadosamente la
necesidad de introducir la nueva tecnologia, los probables beneficios, los cos-
tos, los cambios que se deben hacer en el sistema para introducir y adoptar
la nueva tecnologia, y cémo se hard el monitoreo de su uso.

Si el proceso de introduccién se maneja con cuidado, brinda la oportunidad
de consolidar la importancia de la inmunizacién, motiva a los trabajadores

de salud y a los miembros de la comunidad a mejorar los servicios y, en dlti-
ma instancia, contribuye a cumplir los objetivos mas amplios del sector salud.

Introducciéon de nuevas vacunas

El proceso de introducir nuevas vacunas a un programa nacional de inmu-
nizacién es complejo, tal como se discute en el siguiente resumen de deci-
siones clave que deben tomarse y factores que deben ser tomados en cuenta.
Cada uno de estos factores se discuten en mayor detalle en otras partes de
este manual.
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Politicas

Una nueva vacuna o una nueva tecnologia
pueden requerir cambios en las politicas
nacionales, asi como en las normas para apoyar
la implementacién de dichas politicas. Por ejem-
plo, el calendario o esquema de inmunizacién
generalmente tiene que ser adaptado y se deben
establecer pautas sobre el almacenamiento de las
vacunas, las técnicas de inyeccién y reconstitu-
cién y el uso de frascos abiertos, entre ofros
aspectos. Al revisar las politicas, se debe tomar
en cuenta tanto la epidemiologia de la nueva
enfermedad objetivo como la factibilidad de

poner en prdctica las nuevas politicas. . o
Material de la RepUblica

iy - . Dominicana
Para la vacunacién contra la hepatitis B, por ejem-

plo, la epidemiologia local debe determinar si se

justifica administrar una dosis a los recién nacidos, pero también hay que
tomar en cuenta cémo se hard para que estos reciban su dosis. Una estrate-
gia de provisién de servicios nueva o modificada puede requerir revisar
politicas y normas dirigidas al personal de salud que asumird las diferentes
responsabilidades; por ejemplo, definir si las parteras o matronas empezaran
a administrar la dosis de vacuna contra la hepatitis B a los recién nacidos.

Estrategias de provision de servicios

Cuando se introducen nuevas vacunas debe hacerse el maximo esfuerzo para
mantener el calendario de vacunacién existente con el fin de evitar visitas
adicionales que no sean absolutamente necesarias. Este tipo de enfoque
ayuda a minimizar confusién e inconvenientes tanto para los que tienen a su
cargo el cuidado de los nifios como para los trabajadores de salud. El disefio
del mejor calendario para la provisién de servicios para las sesiones de
vacunacién se logra a nivel distrital o subdistrital. Para crear dicho calendario
se foma en cuenta el tamafo usual de las sesiones de vacunacién, asi como
las veces y lugares que los familiares consideran més conveniente asistir a las
sesiones. Estos factores ayudan a reducir las tasas de abandono, y con-
tribuyen a lograr la inmunizacién completa y el uso eficiente y efectivo de
todas las vacunas. Tanto para las vacunas “tradicionales” como para las
vacunas mds nuevas y mds caras, debe alcanzarse un balance entre bajas
tasas de desperdicio y ofrecer sesiones de vacunacién suficientemente fre-
cuentes para evitar la exposicién prolongada a los agentes causales de
enfermedades.
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Poblacion objetivo

Cuando una nueva vacuna (o una nueva combinacién de vacuna) se afiade
al esquema de rutina, los gestores y epidemiélogos deben identificar el grupo
de edad que recibird la vacuna (ver capitulos 4 y 5). Durante el afio en que
se inicia la administracién de una nueva vacuna infantil, hay dos cohortes
que deben ser consideradas:

* Nifios que al inicio del afio en que se introduce la nueva vacuna tienen
entre O y 11 meses de edad. (Es decir, nifios nacidos el afo anterior a la
intfroduccién de la nueva vacuna)

* Nifos nacidos durante el afio en que se introduce la nueva vacuna
(cohorte de nacimientos)

En principio, la decisién sobre incluir las dos cohortes o sélo la cohorte de
nacimientos debe estar basada en la distribucién por edad de la enfer-
medad, las expectativas del piblico, disponibilidad de la nueva vacuna, con-
sideraciones précticas y costo. Sin embargo, en realidad las restricciones de
financiamiento son las mas criticas. Por ejemplo, el fondo de vacunas sélo
apoya la compra de vacunas para la cohorte de nacimientos.

Cuando la vacuna que se estd introduciendo es una vacuna combinada (por
ejemplo, DPT-Hep B), que incluye una nueva vacuna (Hep B) y una vacuna
antigua (DPT), los gestores tienen que decidir qué hacer con los nifios que ya
han sido vacunados con una o dos dosis de la vacuna vieja.

Si usamos la vacuna combinada DPT-Hep B como ejemplo, hay por lo menos
tres opciones para integrar la nueva vacuna:

e Una alternativa seria administrar la nueva vacuna combinada y luego
parar tan pronto el nifio haya recibido el total de las tres dosis de DPT.
Esto significaria que algunos nifios quedarian parcialmente protegidos
con la vacuna de la Hep B.

® Una segunda opcién seria continuar administrando la vacuna combinada
hasta que el nifio haya recibido su serie completa de Hep B. Esto signifi-
caria que algunos nifios recibirian dosis extras de DPT.

* La fercera opcidn seria usar vacuna monovalente de Hep B para los nifios
que ya han empezado la vacunacién con DPT y usar la nueva vacuna
combinada para aquellos que ain no han empezado la serie de DPT. Sin
embargo, gestionar las érdenes, almacenar y manejar dos formulaciones
de vacuna, infroduce mayor complejidad logistica y programética en los
servicios de vacunacién.
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Suministro de vacunas

La disponibilidad de una nueva vacuna puede ser limitada durante los
primeros afos luego de introducida, tal como ha sucedido con las nuevas
vacunas combinadas (ver capitulo 5). La retirada progresiva de la vacuna
antigua y la introduccién de la nueva vacuna combinada tienen que ser pro-
gramadas cuidadosamente para evitar inventarios abultados o inventarios
insuficientes de la una o la ofra. Los gestores de programas de inmunizacién
y los miembros de los comités de coordinacién interagencial (CCl) deben
desarrollar planes de contingencia para cuando la formulacién de la vacuna
no llegue en el tiempo y en las cantidades especificadas.

¢Estan en riesgo los inventarios de las vacunas tradicionales?

Histéricamente, la disponibilidad de las vacunas tradicionales del PAI ha sido més
que adecuada para atender la demanda. Sin embargo, en los Gltimos afos, asegurar
un suministro continuo de estas vacunas se ha transformado en un serio problema,
tanto para los paises en vias de desarrollo como para lo paises industrializados. Hay
menos fabricantes que estén produciendo vacunas, el suministro se ha reducido y los
precios estén aumentando.

Con la introduccién de nuevas formulaciones y vacunas combinadas, la dindmica de
suministro estd cambiando. Los gestores de programas y los donantes tienen que
tomar esto en cuenta para planificar y brindar apoyo a largo plazo a los servicios de
inmunizacién. Aunque los beneficios de estas nuevas vacunas son ampliamente
reconocidos, también es indispensable mantener servicios consistentes y confiables.

Cadena de frio y logistica

Los gestores de programas de inmunizacién deben decidir el tamafio de los
frascos que van a ordenar (ver capitulos 5 y 6). Por ejemplo, la vacuna
monovalente de la Hep B viene en frascos de 1, 2, 6 y 10 dosis. La decisién
de cudl seria el tamafio més adecuado se debe basar en el nimero de nifios
que acude a una sesién tipica de inmunizacién, el costo de las diferentes pre-
sentaciones, los requerimientos de almacenamiento y otros factores opera-
cionales.

El personal de todos lo niveles (incluyendo los conductores que distribuyen las
vacunas) necesita nuevas instrucciones sobre el almacenamiento de vacunas,
que incluyan la proteccién tanto de vacunas sensibles al congelamiento como
de vacunas sensibles al calor.

La adicién de una vacuna al esquema de vacunacién requiere de mayores
cantidades de jeringas y agujas. Las necesidades de dicho equipo deben ser
estimadas y se deben planificar los calendarios de entrega para asegurar un
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suministro continuo. Se
requiere de mds espacio
para almacenar las
jeringas y agujas autode-
struibles y las cajas de
seguridad. Es necesario
revisar los informes de
llegada de vacunas, los
registros de control de
inventario y los formula-
rios de requisiciones.

Vigilancia

epidemiolégica

Los gestores de progra-

mas y los epidemidlogos deben decidir qué debe ser notificado sobre la
“nueva” enfermedad, a quién le corresponde notificar dicha informacién y
con qué frecuencia (ver capitulo 8). Debe brindarse capacitacién especial
para que los trabajadores de salud reconozcan y discutan sobre los sintomas
menos frecuentes de las enfermedades o las enfermedades que no pueden ser
diagnosticadas en base solamente a sintomas. Por ejemplo, los trabajadores
de salud tienen que saber que la ictericia es un sintoma no sélo de la hepati-
tis B, sino también de otras formas de hepatitis, asi como de la fiebre ama-
rilla. Consecuentemente, deben estar concientes de que la Gnica forma
confiable de detectar la infeccion por hepatitis B es a través de pruebas de
serologia.

UNICEF-TACRO/P. Froes

Comunicacion

Cuando una nueva vacuna es introducida, los programas de inmunizacién
deben brindar informacién necesaria a dos principales audiencias obijetivo
usando los canales apropiados. Primero, los trabajadores de salud necesitan
informacién técnica sobre la enfermedad y la vacuna para que puedan
administrarla correctamente y para brindar informacién esencial a los padres
o responsables de cuidar a los nifios. Por otro lado, los padres, familiares u
otras personas responsables de cuidar a los nifios necesitan tener informacién
mds concisa, como el nombre de la vacuna, sus beneficios (en forma breve),
el calendario de vacunacién y posibles efectos colaterales. De hecho, los tra-
bajadores de salud, por lo general, son las fuentes primarias de informacién
para los familiares. Por eso es particularmente importante que estén ade-
cuadamente preparados para asesorarlos y atender sus preocupaciones y
cuestionamientos.
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Hepatitis B: informar pero no confundir

Al introducir una nueva vacuna, los programas de inmunizacién deben brindar la
informacién esencial que el pablico necesita para poder tomar decisiones con
conocimiento de causa. Sin embargo, brindar informacién técnica excesiva no es
necesario y hasta puede confundir a la gente.

En el caso de la hepatitis B, la evolucién clinica es bastante complicada. La infeccién
frecuentemente se adquiere a edades tempranas, y generalmente es asinfomética
durante la nifez. Algunos nifios se pueden convertir en portadores crénicos. De esos
nifios, el 25% desarrollarén alguna forma clinica de la enfermedad, lo que en general
sucede décadas después. Ademds, si la publicidad alrededor de la introduccién de la
vacuna de la Hep B menciona ictericia, cdncer y ofros sintomas asociados con hepati-
tis, el piblico puede tener expectativas de que la vacuna puede prevenir todas estas
condiciones.

Debido a las dificultades para explicar claramente una informacién tan complicada
como sutil, se recomienda que los programas de inmunizacién brinden solamente
informacién general sobre la enfermedad en la comunicacién al pablico. Por otro
lado, a los trabajadores de salud se les debe preparar en forma cabal para que
puedan responder a las preguntas més detalladas que las personas puedan hacerles.

Capacitacion

Todos estos cambios significan que tanto trabajadores de salud como supervi-
sores necesitan nueva informacién, y a veces nuevas destrezas (ver capitulo
9). Los gestores deben identificar quiénes necesitan capacitacién, en qué
temas, por cudnto tiempo y quién debe impartirla. Ademas de la capac-
itacion, es necesario actualizar o mejorar la calificacién de los supervisores
y las ayudas de tarea.

Financiamiento

La introduccién de nuevas vacunas requiere financiamiento adicional. Para
contribuir a atender la carencia inicial de recursos, a principios de 2002 la
junta de la GAVI aprobé la asignacién de un monto fijo de $100.000
délares para cada pais seleccionado para recibir apoyo en introducir vacu-
nas nuevas o subutilizadas. Se espera que cada gobierno nacional, con la
asistencia de los socios del CCl, asegure la disponibilidad de fondos adi-
cionales que hagan viable mantener en forma continua la administracion de
las nuevas vacunas.

Planificacion

Es necesario disefiar un plan para administrar el proceso de introduccién de
la nueva vacuna. La planificacién debe empezar de seis a 12 meses antes de
que la vacuna sea introducida. El calendario presentado a continuaciéon, que
fue desarrollado para la introduccién de la vacuna pentavalente (DPT-Hep B +
Hib), ilustra los pasos y el tiempo necesario. En este ejemplo, observe que la
planificacion empezé seis meses antes de que la vacuna fuera introducida.
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Planificacion para la introduccion de la vacuna pentavalente

(DPT-Hep B-Hib)

Area de actividad

2001

2002

o

Trimestre

o

Trimestre

'I o
Trimestre

)

Trimestre

Capacitaciéon

Desarrollo de materiales de capacitacién

Capacitacién de entrenadores de nivel central y del distrito

Capacitacién de los equipos de administracién de salud
del distrito

Capacitacién de trabajadores de salud, vacunadores y
personas de la comunidad

Capacitacién de clinicos

Movilizacién social

Desarrollo, traduccién y produccion de materiales de
informacién, educacién y comunicacién

Distribucién de materiales de informacién, educacién y
comunicacién

Reuniones de promocién y movilizacién social

- nivel central

- nivel distrital

- niveles subdistritales y niveles mas bajos

Sensibilizacién de profesionales de salud, funcionarios del
ministerio de salud, periodistas y operadores de medios

Campahas especificas en medios masivos de los distritos

Lanzamiento de la vacuna

Vacunas y equipo de inyeccién

Enviar las é6rdenes para las vacunas y las jeringas
aufodestruibles

Adaquisicién de vehiculo para distribuir la vacuna

Arribo de la vacuna al pais

Distribucion a las regiones y distritos

Distribucién a las unidades de salud

Introduccién de la vacuna

Planificacién

Desarrollo de micro-planes

- Nivel central

- Nivel distrital

Reuniones del comité nacional de tareas

Produccién de normas para la micro-planificacién en los
distritos
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Planificacion para la introduccion de la vacuna pentavalente
(DPT-Hep B-Hib)

Area de actividad 2001 2002
Trimeostre Trimeosrre Trim;stre Trim;sfre

Cadena de frio

Evaluacién de la capacidad de la cadena de frio Realizado

Adquisicion de equipo de la cadena de frio En ejecucion

Distribucién del equipo En ejecucion

Mantenimiento de la cadena de frio En ejecucion

Rellenar y distribuir gas para las refrigeradoras En ejecucion

Monitoreo

Incorporar Hep B ?/ Hib en los formularios del Sistema
de Monitoreo e Informacién en Salud (SMIS)
existentes

Introducir Hep B y Hib en los esquemas de
inmunizacién existentes

Imprimir las tarjetas de vacunacién revisadas

Monitoreo de las actividades preparatorias en los
distritos

Monitoreo de la implementacién de la introduccién
de la nueva vacuna

Desarrollar instrumento de monitoreo para eventos
adversos

Monitoreo de eventos adversos

Vigilancia

Valoracién répida de Hib

Realizado

Montar sitio centinela de Hib

Ejecutar encuesta de linea base para Hib

Realizado

Establecer laboratorio de Hib en el laboratorio
nacional

Desarrollar y difundir definiciones de caso y normas
para Hib y Hep B

Orientar y capacitar puntos focales de vigilancia,
asistentes de registros médicos y personal del Sistema
de Monitoreo e Informacién en Salud (SMIS) en vigi-
lancia de Hib y Hep B

Adquirir computadoras e instalar correo electrénico
para los laboratorios centinela de Hib y Hep B

Adaptado de UNEPI, Uganda, 2000
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Monitoreo y el sistema de informacion

Cuando se afiade una nueva vacuna al esquema de inmunizacién, se necesi-
tan formularios nuevos o revisados para notificar la incidencia de la enfer-
medad y la cobertura (como hojas de registro diario de vacunacién e
informes mensuales de cobertura). Las tarjetas de vacunacién generalmente
deben ser revisadas (ver capitulo 4). Esto puede ser una oportunidad para
mejorar todo el sistema de informacién. Por ejemplo, los gestores pueden
decidir hacer el monitoreo de informacién especifica que hasta este momento
no se habia hecho rutinariamente, como por ejemplo, el manejo y la destruc-
cién de jeringas autodestruibles.

El primer afio después de que se ha introducido una nueva vacuna, es partic-
ularmente dificil realizar un monitoreo preciso de cobertura para dicha vacu-
na debido a los cambios resultantes del proceso de introduccién. Por
ejemplo, la vacuna puede ser infroducida en momentos diferentes en difer-
entes lugares del pais. Puede tomar varios meses revisar las tarjetas de vacu-
nacién, los formularios de registro y los procedimientos de registro. Esto
puede causar una falta de uniformidad en la notificacién durante el periodo
de transicién.

Nuevas vacunas y vacunas subutilizadas en la
region de las Américas

Cuando se considera la introduccién de nuevas vacunas se deben abordar
los siguientes temas: carga de la enfermedad, grupos de riesgo, estudios de
costo-efectividad, disponibilidad de la vacuna, posibles eventos adversos
atribuibles a la vacuna nueva, impacto de la vacuna en el presupuesto
nacional y en la cadena de frio, efectos en el calendario de vacunacién, lo
adecuado del sistema de vigilancia para incluir ofra enfermedad, compro-
miso politico y sostenibilidad financiera. Estas son las consideraciones funda-
mentales para todos los paises que estdn haciendo planes para introducir
vacunas nuevas.

Recomendaciones generales

* Todos los paises de la region deben seguir estableciendo sistemas de vigi-
lancia de enfermedades. La informacién recopilada ayudaré a calcular la
carga de la enfermedad y proporcionar mecanismos para intervenciones
de salud plblica. Desde el 2004 el grupo técnico asesor sobre enfer-
medades prevenibles por Vacunacién de la OPS califica como prioridad
la vigilancia de la influenza, la enfermedad neumocécica, la meningitis
meningocécica, la infeccién por rotavirus, la infeccién por hepatitis A y la
infeccién con varicela — zoster.
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¢ Todos los PAl nacionales deben establecer comités cientificos de consulta
para evaluar los riesgos y los beneficios y priorizar las cuestiones rela-
cionadas con la introduccién de vacunas.

® Los comités nacionales de précticas de inmunizacién deben participar
plenamente en este proceso de evaluacién. Se debe prestar atencién
especial a la sostenibilidad financiera cuando se considere la introduc-
cién de una nueva vacuna.

* Una vez que se ha introducido una nueva vacuna, el grupo técnico
asesor hace hincapié en el compromiso para mantener un suministro
permanente de vacunas y actividades de vigilancia para monitorear la
repercusién de la intervencién.

Rotavirus

El rotavirus (RV) es una de la causas mas comin de diarrea grave en todo el
mundo y produce més de 600.000 defunciones cada afio (aproximadamente
el 5% del total de defunciones de nifios menores de cinco afios.) De estas, el
82% ocurren en los paises en desarrollo. La diarrea causada por el rotavirus
constituye un problema importante de salud piblica en la mayoria de los
paises de la regién y causa mas de 15.000 defunciones y 75.000 hospitali-
zaciones por afo.

En el sexto simposio internacional sobre el rotavirus celebrado en México en
julio del 2004, los representantes de los ministerios de salud exhortaron a la
OPS y al fondo rotatorio de la OPS a facilitar la introduccién de vacunas con-
tra el rotavirus a precios accesibles para todos los paises de la regién y tan
pronto como se disponga de una vacuna.

Entre las mds importantes recomendaciones propuestas por el grupo técnico
asesor de la OPS (2004, 2006), que se estdn implementando en la regién,
estd el desarrollo de un sistema avanzado de vigilancia epidemiolégica del
rotavirus en algunos paises de la region. Asi mismo, la OPS estd promovien-
do una base de datos regional similar a la que existe para la poliomielitis, el
sarampidn y la rubéola. Los datos hoy existentes (2006) muestran que alrede-
dor del 40% de los casos sospechosos de diarreas por rotavirus son positivos
y que el rotavirus presenta estacionalidad, siendo los meses de invierno el
periodo con mayor porcentaje de positividad.

Se debe resaltar que la enfermedad por rotavirus se inscribe dentro del
cuadro més amplio de las diarreas agudas. Actualmente, la enfermedad diar-
reica es responsable de 1.6 a 2.4 millones de muertes cada afio. Esta enfer-
medad es la segunda causa de muerte en nifios menores de cinco afios. No
obstante, los esfuerzos tradicionales, sumados a tres nuevas intervenciones
para controlar la enfermedad diarreica, prometen disminuir de manera impor-
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tante las muertes y las hospitalizaciones por diarrea en todo el mundo. La ini-
ciativa de control infensificado de la enfermedad diarreica de la UNICEF y
PATH tiene por objetivo re-priorizar el control de la enfermedad diarreica a
través de la introduccién acelerada de vacunas de rotavirus, la promocién del
tratamiento con suplementacién de zinc y el uso de la terapia de rehidrat-
acién oral. La iniciativa también busca crear conciencia y fortalecer el uso de
las intervenciones existentes (lactancia materna, higiene). Para mayor informa-
cién se debe consultar el centro web de informaciones de la UNICEF y PATH
dedicado a esta iniciativa (http://www.eddcontrol.org).

Neumococo

A nivel mundial, se calcula que la enfermedad neumocécica causa 1.6 mil-
lones de defunciones, 800.000 de las cuales ocurren en nifios. Las tasas de
enfermedad invasiva son mas altas en los nifios menores de dos afios, pero la
enfermedad sigue ocurriendo en ofros grupos de edad y en particular en
ancianos.

Los estudios de poblacién que usan los establecimientos de salud que cubren
poblaciones bien definidas son valiosos para determinar la incidencia de la
neumonia. Un enfoque combinado consistente en el uso de criterios clinicos e
imégenes radiolégicas facilita el diagnéstico probable de las neumonias bac-
terianas. No obstante, se han finalizado sélo tres estudios en Brasil, Uruguay
y Argentina (todos apoyados por la OPS y PATH). Para la introduccién de la
vacuna, la implementacién y/o el fortalecimiento de los sistemas de vigilancia
epidemiolégica de las neumonias y meningitis en nifios menores de cinco
afios, es una prioridad conocer la carga de la enfermedad y el perfil de la
misma en la poblacién. La toma de decisiones para introducir una vacuna
contra el neumococo y acerca de los grupos de edad a vacunar debe hac-
erse con base a evidencias (estudios de carga de enfermedad, andlisis
econdmicos, etc.). Asi mismo, deben considerarse los aspectos logisticos del
programa de inmunizaciones.

Virus del papiloma humano (VPH)

El carcinoma del cuello uterino sigue siendo una causa importante de morbili-
dad y mortalidad en las mujeres de la regién. Ya se dispone de dos vacunas
liquidas altamente eficaces contra el VPH, de uso intramuscular, que

requieren tres dosis. La disponibilidad de una vacuna efectiva contra el VPH
representa un logro significativo en la prevencién del céncer cervical. Sin
embargo, se debe subrayar que la vacunacién serd sélo una de las interven-
ciones para controlar la enfermedad. Los programas de tamizaje organizados
son esenciales, no sélo para el control del cancer, sino también para la evalu-
acién y vigilancia de las mujeres vacunadas.
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El grupo técnico asesor de la OPS (2006) recomienda que todos los paises
tomen las acciones necesarias para garantizar la pronta introduccién de esta
vacuna, particularmente en paises con programas de tamizaje de baja
calidad. Fuente: Conclusiones y recomendaciones de las reuniones XVI y XVII
del Grupo Técnico Asesor (GTA) de la OPS sobre Enfermedades Prevenibles
por Vacunacién. 2006.

Vacunas en etapa de desarrollo

El universo en expansién del desarrollo de vacunas ofrece el potencial de pre-
venir otras enfermedades y mejorar la facilidad y la seguridad de la adminis-
tracién de vacunas. Sin embargo, podrian pasar varias décadas antes de
que algunos de los hallazgos mas estimulantes y prometedores prueben ser
seguros y efectivos y estén disponibles a un precio asequible.

Las siguientes vacunas para nifios en paises en vias de desarrollo estan en
varias etapas de desarrollo:

* Meningitis meningocécica

® Neumonia pneumocécica

Rotavirus (la principal causa de diarreas)
Encefalitis japonesa

Malaria

Tiempo aproximado para el desarrollo de vacunas

Tiempo total para el lanzamiento en el mercado = 10 afios
24

w
=y
1

Afios

Etapas de desarrollo

Para introducir cualquiera de estas vacunas se debe tomar en cuenta la carga
de la enfermedad, el precio, otras prioridades de salud que pudieran compe-
tir por los escasos recursos disponibles, y la infraestructura del sistema de
salud. Las principales caracteristicas de estas enfermedades y el estado del
desarrollo de las vacunas estan resumidas en la tabla anterior.
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PATH

Se realizan investigaciones para desarrollar vacunas contra la malaria, el VIH
y la tuberculosis, enfermedades que se encuentran entre las principales
causas de mortalidad. Es imposible predecir cudndo estarén disponibles para
usarlas a gran escala.

Nuevas tecnologias

Los servicios de inmunizacién dependen de la tecnologia para almacenar,
hacer el monitoreo, administrar vacunas y destruir desechos. Como lo ha
demostrado la introduccién del Sensor de Viales de Vacuna (SVV), incluso
aparatos relativamente simples pueden crear grandes desafios en la provisién
de servicios. Algunas de estas tecnologias se describen a continuacién.

Inyectores sin agujas

Inyectan la vacuna en un torrente de
alta presién que penetra la piel cuan-
do el inyector se coloca sobre la
misma. El uso de estos inyectores
elimina la tarea de descartar objetos
punzo-cortantes. Se estd trabajando
en reducir el riesgo de contaminacién
cruzada que su uso sucesivo pudiera
ocasionar.

Remocion de agujas y almacenamiento

El tipo de jeringas autodestruibles (AD) que se usa en los programas de inmu-
nizacién tiene una aguja fijada a la jeringa. Esto crea mayor volumen de
desechos punzo-cortantes que las agujas y jeringas esterilizables. Debido a
que la aguja conlleva un peligro

mucho mayor que la jeringa en la

cadena de desechos, la remocién de

la aguja y su almacenamiento seguro

eliminan el componente mas peli-

groso. Se estan desarrollando tec-

nologias para remover y almacenar

agujas, como la remocién de agujas

en el punto de uso. Hay cierta contro-

versia en cuanto a los beneficios de

tales aparatos en reducir el volumen

de los desechos punzo-cortantes y

almacenar en forma segura las agu-

jas contaminadas frente a la desven-

taja de afadir pasos adicionales en

PATH
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el proceso de remover las agujas. Como se describe en el capitulo 7, todavia
es necesario destruir tanto las jeringas como las agujas.

Preservacion de vacunas

Se estén aplicando nuevas tecnologias para mejorar la termo-estabilidad de
las vacunas. Estas tecnologias prometen reducir la dependencia de las vacu-
nas de la cadena de frio y consecuentemente aumentar la accesibilidad de
las vacunas a personas que viven en dreas remotas.

Auto-reconstitucion

Se estd desarrollando un proceso para vincular las vacunas congeladas en
seco y el diluyente de forma tal que se combinen los pasos de mezcla e
inyeccién. Esta tecnologia podria reducir el riesgo de contaminacién y pérdi-
da de eficacia de las vacunas reconstituidas, pero es probable que aumente
la necesidad de contar con més espacio para almacenamiento.

Mejores pruebas diagnésticas rapidas de campo

Investigadores estan trabajando en pruebas simples para diagnosticar rapida-
mente enfermedades como el sarampién e identificar dreas y poblaciones de
alto riesgo para el tétano. Dichas herramientas ayudardn a los planificadores
a decidir qué estrategias de prevencién deben usar y dénde concentrar sus
€sCasos recursos.

Un nuevo uso para una tecnologia casera

Los frascos de multidosis de los cuales se ha removido por lo menos una dosis de vac-
una corren el riesgo de contaminarse por inmersién en agua. Esta contaminacién
ocurre cuando la tapa de caucho perforada entra en contacto con el hielo derretido.

Trabajadores de salud descubrieron que cuando ponen los frascos abiertos dentro de
bolsas plésticas re-usables (por ejemplo, bolsas Ziploc®) y las cierran herméticamente
antes de ponerlos de vuelta en la caja fria, el caucho del frasco se mantiene seco y
no se contamina. Un beneficio adicional es que las etiquetas no se separan del frasco
como ocurre cuando se empapan de agua.

Evidentemente, la tecnologia no tiene que ser “alta tecnologia”, de alto costo o
nueva. Sin embargo, incluso las tecnologias mas simples deben ser rigurosamente
probadas en el campo antes de recomendar su uso ampliamente.
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Capitulo 12:
Vacunas y enfermedades

Erevenibles por vacuna

“Un gramo de prevencion vale un kilo de curacion.”

— Proverbio Anénimo

El Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl) empezé con seis enfermedades
prevenibles por vacuna: difteria, sarampién, tos ferina, polio, tétano y tuber-
culosis. En 1989, la OMS recomendé que la vacuna de fiebre amarilla se
usara en paises en donde la enfermedad es endémica. En los afios 90, las
vacunas de la hepatitis B 'y Haemophilus influenzae tipo b fueron recomen-
dadas donde se sabia o se sospechaba que la carga de la enfermedad era
elevada y el control de dichas enfermedades fuese una prioridad de salud

piblica.

Este capitulo describe las siguientes enfermedades prevenibles por vacuna y
las vacunas usadas para prevenirlas:

e Difteria

® Enfermedades causadas por Hib
® Hepatitis B

e Sarampién

® Pertussis (tos ferina)

* Poliomielitis

® Tétano

* Tuberculosis

o Fiebre amarilla

También se discute en este capitulo la deficiencia de vitamina A (DVA), que
es un componente de los programas nacionales de inmunizacién en muchos
paises en vias de desarrollo. Se concluye con la descripcién de vacunas que
no son ampliamente usadas en los paises en vias de desarrollo.
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Difteria

Es una enfermedad aguda de origen
bacteriano causada por el Coryne-
bacterium diphtheriae. La infeccién
puede afectar casi cualquier membrana
mucosa, pero los sitios més comunes de
infeccién son las amigdalas y la faringe.
Este tipo de difteria puede producir
obstruccién de las vias respiratorias y
llevar a la muerte. En paises tropicales,
la enfermedad generalmente afecta la piel (difteria cutdnea) y puede causar
elevados niveles de inmunidad natural contra la difteria respiratoria.

OMS

Una membrana grisacea en la faringe es
un signo bien conocido de difteria.

Identificacion - En su forma amigdalina y faringea, la infeccién por difteria
determina la formacién de una membrana azulada-blanquecina que puede
cubrir la porcién posterior de la garganta, como se aprecia en la fotografia
de arriba. La membrana causa atragantamiento y dificultad para deglutir y
respirar.

Definicion de caso de difteria recomendada por la OMS

Definicion de caso clinico: Enfermedad caracterizada por laringitis o faringitis o
amigdalitis y membrana adhesiva de las amigdalas, la faringe o la nariz, con un
periodo de incubacién de dos a cinco dias.

Criterios de laboratorio para el diagnéstico: Aislamiento de Corynebacterivm
diphtheriae de un espécimen clinico o aumento al cuddruple o mas de los anticuerpos
séricos (aunque sélo si ambas muestras séricas se obtuvieron antes de la admini-

stracién de toxoide diftérico o antitoxina), o diagnéstico histopatolégico de la difteria.

Fuente: OMS, 1999; revisado por el Programa de Enfermedades Transmisibles de la OPS

Transmisién - El tipo de difteria que afecta la garganta y el tracto respira-
torio es propagada en goticulas y secreciones de la nariz, garganta y ojos
de una persona infectada. La difteria cuténea es propagada a través del con-
tacto directo con Glceras de difteria o a través de la ropa y articulos contami-
nados con fluidos de las Glceras. La difteria también puede ser transmitida a
través de productos lacteos no pasterizados.

Poblacién en riesgo - La epidemiologia de la difteria ha cambiado con-
siderablemente durante las Gltimas décadas debido al mejoramiento de las
condiciones sanitarias y las coberturas de inmunizacién. En los paises en vias
de desarrollo, la enfermedad se presenta con menos frecuencia en nifios
pequefios y se observan mds brotes entre escolares, adolescentes y adultos.
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Es preciso llamar la atencién sobre el hecho de que los nifios pequefios no
inmunizados o parcialmente inmunizados forman parte de la poblacién en
riesgo.

Morbilidad y mortalidad estimada - En 1999, segin la OMS, aproxi-
madamente 5.000 casos de difteria fueron notificados en todo el mundo.
Entre un 5% y un 10% de los pacientes mueren, aun con tratamiento.

Ocurrencia - La difteria ocurre en todo el mundo entre poblaciones no
inmunizadas y en los paises industrializados, entre poblaciones cuya inmu-
nidad se ha ido perdiendo principalmente por falta de inmunizaciones de
refuerzo rutinarias para adultos. Como se aprecia en la gréfica, la difteria
puede ser reducida a un nivel muy bajo pero luego puede volver a emerger
en brotes graves tanto en paises de clima templado como tropical.

Incidencia Global de Casos Notificados de Difteria, 1980 - 1999
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OMS, 2000

La mayor epidemia de difteria después de que la vacuna de difteria fue intro-
ducida en los programas nacionales de inmunizacién ocurrié entre 1990 y
1998 en los paises de la antigua Unién Soviética, con méas de 50.000 casos
y 1.500 muertes notificadas en el afio pico de 1995. Entre las causas de la
epidemia estaban la acumulacién de nifios y adultos susceptibles debido a
bajas coberturas con toxoide diftérico y la existencia de grandes flujos migra-
torios de personas sin proteccién. La respuesta a la epidemia — que incluyé
la vacunacién de todos los nifios, refuerzos de difteria para nifios mayores y
adultos, y tratamiento de casos y contactos — fue inicialmente muy lenta
debido a la escasez de medicamentos y vacunas, una cadena de frio inade-
cuada y ofros problemas operacionales. Las coberturas eventualmente aumen-
taron significativamente y la incidencia ha bajado.
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Tratamiento - Se prescribe antitoxina diftérica y antibiéticos (eritromicina o
penicilina) para casos sospechosos de difteria. Los enfermos deben ser aisla-
dos. Las personas que estén en contacto cercano con pacientes con difteria
deben ser vacunadas con toxoide diftérico para prevenir casos adicionales y
deben recibir antibiéticos.

Toxoide diftérico

La forma mas efectiva de controlar la difteria es prevenirla a través de la
inmunizacién de los nifios durante su primer afio de vida con tres dosis de
toxoide diftérico en la presentacién trivalente de difteria, pertussis y tétano
(DPT). El toxoide diftérico también puede usarse para inmunizar adultos
durante los brotes.

Forma y presentacién - El toxoide diftérico es un preparado liquido que
no necesita reconstitucién. Estd disponible en una variedad de formas,
incluyendo las cuatro listadas a continuacién.

Presentaciones de toxoide diftérico

Presentacion Ingredientes Grupo de edad primario
DPT Toxoide diftérico, vacuna de per- | Nifios hasta los seis afios de
tussis (tos ferina), toxoide tetdnico |edad
. Toxoide diftérico, vacuna de per- | Nifios en edad pre-escolar
DPT-HB/Hib tussis (tos ferina), toxoide tetdnico,
hepatitis B, Haemophilus infuen-
zae tipo b
DT Toxoide diftérico, toxoide tetdnico | Nifios hasta los seis afios de
edad
14 Toxoide tefénico con confenido Nifios mayores de siefe afios;
reducido de toxoide diftérico adultos

El toxoide diftérico también estd disponible con toxoide teténico y la vacuna
de pertussis en combinacién con vacunas de hepatitis B y Hib en formulacién
pentavalente. En la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe, la
vacuna pentavalente ha sido introducida en los Gltimos afios en cambio de la
DPT para la serie primaria. La introduccién de la pentavalente en la regién
ha tenido una excelente aceptaciéon no sélo entre los trabajadores de salud
sino entre los padres.

Eficacia - Tres dosis de vacuna que contiene toxoide diftérico brindan una
proteccién del 95% contra la differia por lo menos durante 10 afios.
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Efectos secundarios - Las reacciones mas comunes a la DPT son fiebre
leve y llanto. Muchos nifios también presentan una reaccién localizada leve
con enrojecimiento e hinchazén.

Reacciones sistémicas severas (por ejemplo, convulsiones, complicaciones
neurolégicas y anafilaxia) pueden ocurrir después de la vacunacién con DPT,
pero sblo en muy raras ocasiones.

Contraindicaciones - No hay contraindicaciones para la DPT, excepto que
no debe administrarse a nifios que han sufrido una reaccién severa a una
dosis previa.

Esquema de Vacunacién y Grupo de Edad Objetivo - Para la serie
primaria, la OMS recomienda que se administre a los menores de 1 afio tres
dosis de DPT, una dosis en cada sesiéon programada para 6, 10y 14 sema-
nas de edad. Esto varia de acuerdo al esquema de cada pais.

Si los nifios no reciben una segunda o tercera dosis de DPT a tiempo, no se
les debe dar otra primera dosis: deben continuar con las dosis restantes
solamente.

Administracién de la Vacuna DPT - Se inyecta por via intframuscular
(IM) una dosis de DPT de 0.5 ml generalmente en la parte externa del muslo.
Si se va a aplicar mas de una inyeccién al mismo tiempo, cada una debe
inyectarse en sitios diferentes.

Dosis de Refuerzo Después del Primer Ao de Edad - Para lograr
una proteccién de més larga duracién, los paises que han alcanzado ele-
vadas coberturas con la serie primaria de tres dosis de DPT, pueden adminis-
trar una o dos dosis de refuerzo después que el nifio o la nifia haya cumplido
un afio de edad. Cuando solo se administra una dosis de refuerzo, en gene-
ral, se administra durante el segundo afio de vida. Cuando se administran

Esquema de inmunizaciéon con DPT para niflos menores de un aio
Edad* Intervalo minimo entre dosis | Dosis

Seis semanas DPT1

10 semanas Cuatro semanas DPT2

14 semanas Cuatro semanas DPT3

*Varia segln el esquema establecido por cada pas.
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Como reconstituir y administrar la vacuna
DPT + anti-Hib + anti-hepatitis B (pentavalente) liofilizada
Aspectos importantes que se deben tener en cuenta

La vacuna anti Hib + DPT+ anti-hepatitis B liofi-
lizada se presenta en dos frascos separados:

e Uno de los frascos contiene la vacuna DPT+
anti-hepatitis B liquida (utilizada como
diluyente)

e El otro frasco contiene la vacuna contra el
Hib liofilizada

Reconstitucion

o Cerciérese de que tiene los dos frascos y las
jeringas de 2 ml para mezclar (reconstituir)
e Compruebe la fecha de caducidad de la
vacuna DPT + anti-hepatitis B:
> Deseche las vacunas demasiado viejas o
que han estado expuestas a demasiado
calor
* Mueva el frasco para determinar si la vacu-
na DPT + anti-hepatitis B se ha congelado:
> No utilice la vacuna DPT + anti-hepatitis
B si se ha congelado o sospecha que
pudo haberse congelado
e Con la jeringa para mezclar extraiga toda
la vacuna DPT + anti-hepatitis B (utilizada
como diluyente) e inyéctela en el frasco que
contiene la vacuna anti-Hib liofilizada
e Después de extraer la jeringa para mezclar,
agite el frasco o hagalo rodar entre las
manos hasta que el polvo se disuelva com-
pletamente y no haya particulas visibles

IMPORTANTE: Deseche cualquier vacuna
pentavalente reconstituida después de seis
horas o al final de cada sesion, lo que
ocurra primero.

¢ Unicamente utilice la vacuna DPT + anti-
hepatitis B que se proporciona con la va-
cuna contra el Hib liofilizada

® Nunca utilice agua o ningln otro diluyente
para reconstituir la vacuna pentavalente

e Recuerde que el diluyente ES el compo-
nente DPT + anti-hepatitis B de la vacuna

Administraciéon

e Utilice una jeringa de 0,5 ml con aguja
(desechable o autodestruible), las mismas
que se utilizan habitualmente para inyectar
la vacuna DPT

e Extraiga 0,5 ml de la vacuna reconstituida
(mezclada) con la jeringa para inyectar

e Administre una inyeccién (IM) en la cara
antero lateral del muslo del lactante:

NUNCA administre inyecciones inframuscu-
lares en las nalgas de los lactantes, ya que
existe el riesgo de lesion de los nervios en
dicha zona. Asimismo, esta préctica resulta en
la disminucién de la inmunogenicidad, espe-
cialmente del componente anti-hepatitis B de la
vacuna

NOTA: Para cada inyeccién debe emplearse
una jeringa y una aguja estériles, que se
desechardn en una caja de seguridad. La
jeringa y la aguja usadas para la reconstitu-
cién no deben ser usadas para administrar la
inyeccién

RECUERDE TOMAR LAS SIGUIENTES PRECAUCIONES

Para facilitar la reconstitucién correcta de la
vacuna pentavalente, siempre:

> Anote las vacunas y los diluyentes en los
libros de inventario

> Evite conservar la vacuna anti-Hib liofili-
zada y la vacuna DPT + anti-hepatitis B
(utilizada como diluyente) en lugares
separados

En las visitas de supervision, los supervisores
deben asegurarse de que la reconstitucion y la
administracién de la vacuna pentavalente se
hagan correctamente, y para ello deben:

> Observar cémo se realiza la reconstitu-
cién y la inyeccién

> Procurar que haya el mismo nimero de
frascos de la vacuna Hib liofilizada y
de la DPT + anti-hepatitis B

Fuente: PATH (Programa para la Tecnologia Apropiada en Salud). Immunizing children against Haemophilus
influenzae type b (Hib). A training module for vaccinators. Puede consultarse en el sitio:

www.childrensvaccine.org/html/ip_clinical.htm#training
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dos dosis de refuerzo, la primera dosis se administra durante el segundo afio
de vida y la segunda se administra entre los cuatro y cinco afos de edad.

Debido al riesgo creciente de reacciones adversas al componente pertussis en
niflos mayores, la vacuna DPT no debe administrarse a nifios mayores de
siefe afos. Estos nifios deben recibir DT o Td.

Estrategias para el control de brotes - Durante las epidemias de difte-
ria se debe vacunar la mayor proporcién posible del grupo de poblacién
afectada, se debe dar mayor prioridad a los nifios hasta el primer afio de
vida y aquellos en edad preescolar. Aquellos que han sido vacunados previa-
mente deben recibir dosis de refuerzo; los menores de un afio de edad y los
nifios no inmunizados deben recibir su serie primaria de tres dosis. Los enfer-
mos y las personas que tienen contacto cercano con ellos deben recibir
antibiéticos.

La aparicién de difteria endémica es prueba de que la cobertura de vacu-
nacién es baja. La experiencia con el brote ocurrido en la antigua Unién
Soviética indica que las campafas de vacunacién masiva dirigidas a cohor-
tes de edad susceptibles son eficaces para detener la difteria. Por consigui-
ente, se anima a los paises donde ocurre difteria a que adopten un enfoque
dindmico para mejorar la cobertura con vacuna de DPT mediante una estrate-
gia combinada de actividades de vacunacién masiva y fortalecimiento de los
servicios rutinarios. (Fuente: XVI reunién del grupo técnico asesor de la OPS
sobre enfermedades prevenibles por vacunacién. Noviembre del 2004)
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Enfermedad por heméfilos

El Haemophilus influenzae serotipo b, o Hib, es la principal causa de menin-
gitis bacteriana en nifios menores de cinco afios, en la mayoria de los paises
donde se han realizado estudios, y la segunda causa més comin de neu-
monia bacteriana severa en nifios (después de Streptococcus pneumoniae).
Ademas de la meningitis y la neumonia bacteriana, las manifestaciones de
enfermedad por Hib o enfermedad por heméfilos incluyen artritis séptica,
osteomielitis, septicemia y epiglotitis.

Identificacion - El diagnéstico de neumonia por Hib es dificil, asi que los
esfuerzos para identificar casos de Hib se enfocan en la meningitis bacteri-
ana, tal como se define en el siguiente recuadro.

Definicion de caso recomendada por la OMS
para meningitis bacteriana

Descripcion clinica: La meningitis bacteriana se caracteriza por fiebre de inicio
agudo (en general >38,50C rectal o >38,00C axilar), cefalea y uno de los siguientes
signos: Rigidez de cuello, alteracién de conciencia u ofro signo meningeo.

Hib, meningitis meningocécica y meningitis pneumogocécica, no pueden ser diferenci-
adas a partir de pardmetros clinicos exclusivamente.

Criterio de laboratorio para el diagnéstico: La meningitis bacteriana puede
ser confirmada por tres métodos.

1. Método de cultivo: Aislamiento de un patégeno bacteriano de una muestra clinica
normalmente estéril de Liquido Cefalorraquideo (LCR) o sangre.

2. Métodos de deteccién de antigeno: Identificacién de antigeno bacteriano en fluidos
normalmente estériles (por ejemplo, LCR o sangre) a través de métodos, tales como,
aglutinacién de latex en contra y la contrainmunoelectroforesis (CIE) .

3. Resultados del Gram. (El Haemophilus influenzae se muestra al Gram como
pequefios bastonetes o cocobacilos Gram-negativos pleomérficos.)

Fuente: OMS, 1999; revisado por el Programa de Enfermedades Transmisibles de la OPS

Transmisién - El agente infeccioso Hib pasa de un nifio a otro en goticulas
de saliva expelidas al ambiente cuando un nifio infectado tose o estornuda.
El Hib también se propaga cuando comparten juguetes y ofros objetos que se
colocan en la boca. El riesgo de transmisién aumenta cuando los nifios pasan
largos periodos hacinados en sus hogares, centros parvularios o guarderias.

Poblacién en riesgo - Los nifios menores de un afio de edad tienen el
mayor riesgo de sufrir una enfermedad por Hib. La enfermedad es rara en
nifios mayores de cinco afos.
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Aspectos especiales de la vigilancia de Hib

Como el diagnéstico de Hib requiere confirmacién de laboratorio, que implica hacer
una puncién lumbar para obtener liquido cefalorraquideo, la vigilancia en todo el
pais puede no ser practicable en muchos paises. En tal caso, la carga de enfermedad
y el impacto de los programas de inmunizacién de Hib, pueden ser medidos combi-
nando dos fipos de datos. Por un lado, informacién de cobertura de vacunacién Hib
notificada por las unidades de salud que brindan vacunacién Hib y, por otro lado,
informacién sobre la enfermedad proveniente de sitios centinela que cuentan con la
necesaria capacidad clinica y de laboratorio.

Fuente: OMS, 1998b

Morbilidad y mortalidad estimada - La informacién con base pobla-
cional sobre la incidencia de Hib es limitada, pero la OMS estima que el Hib
causa aproximadamente tres millones de casos de enfermedad severa y
aproximadamente 450.000 muertes cada afio. Cerca del 20% de los sobre-
vivientes de meningitis tiene problemas neurolégicos durante mucho tiempo.

La OMS recientemente disefié una metodologia para estimar répidamente la
incidencia de enfermedad por Hib. Este instrumento de valoracién répida,
que requiere de cerca de 10 dias de trabajo de campo, utiliza informacién
local de meningitis bacteriana para generar estimaciones de la carga total de
Hib. Ver Estimating the Local Burden of Hib Diseases Preventable by
Vaccination (OMS, 2001).

Ocurrencia - Aparentemente hay variacién geogréfica en la ocurrencia de
enfermedad causada por Hib. Mientras datos de Africa y de América Latina
indican claramente su importancia como causa de neumonia, meningitis y
otras enfermedades en nifios, estudios realizados en Asia han producido esti-
maciones més bajas de lo esperado de la carga de enfermedad por Hib. Las
investigaciones en curso deberdn ayudar a establecer la magnitud o los
patrones de enfermedad por Hib en los paises asidticos.

Tratamiento - Se usan antibidticos para el tratamiento. Estd comenzando a
aparecer resistencia bacteriana a algunos antibiéticos.

Vacuna Hib

La vacuna Hib para nifios en los seis primeros meses de vida es la forma mas
eficaz de controlar la enfermedad invasiva por Hib, pero solamente los prote-
gerd de enfermedades causadas por Haemophilus influenzae tipo b. La vacu-
na Hib no previene la meningitis y neumonia causadas por otros tipos de
Haemophilus influenzae u otros agentes.
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Hasta el afio 2003, 87 paises habian incluido la vacuna Hib en sus esque-
mas rutinarios de vacunacion. Los paises con tasas de cobertura superiores al
80% en nifios pequefios han documentado una reduccién del 99% en la inci-
dencia de enfermedad causada por Hib, incluyendo meningitis por Hib

(OMS, 2004).

En América Latina y el Caribe se ha progresado considerablemente en la
introduccién de la vacuna contra el Haemophilus influenzae tipo b, sobre
todo en combinacién con la vacuna DPT + Hib (Pentavalente). Mas del 95%
de los paises han incluido la vacuna en los programas rutinarios de vacu-
nacién, con lo cual han obtenido altos niveles de cobertura de vacunacién y
una reduccién notable en la incidencia de la enfermedad.

Se han establecido las siguientes recomendaciones para la regién: Los paises
que todavia no estan usando la vacuna contra el Hib deben hacer todo lo
posible por introducirla en sus programas rutinarios de vacunacién. Los pai-
ses que ya estdn usando la vacuna contra el Hib deben monitorear y notificar
la cobertura de vacunacién y los casos de Hib para evaluar el impacto de la
intervencion. Ademds se recomienda establecer mecanismos financieros
sostenibles para mantener la vacunacién contra el Hib. La adquisicién de esta
vacuna combinada con DPT o DPT/HepB a través del fondo rotatorio de la
OPS puede permitir hacer ahorros considerables, lo que mejora la sostenibili-
dad. (FUENTE: XVI reunién del grupo técnico asesor de la OPS sobre enfer-
medades prevenibles por vacunacién. Noviembre del 2004).

Opciones de vacunas Hib

Las opciones entre vacunas Hib probablemente van a cambiar; siempre es aconse-
jable verificar la disponibilidad con la UNICEF u ofros proveedores de vacuna.

Vacuna Hib monovalente liquida: No requiere reconstitucion. La vacuna Hib
monovalente afiade ofra inyeccién al nimero de inyecciones que un nifio recibe.

Vacuna Hib liofilizada monovalente: Esta vacuna tiene que ser reconstituida, lo
que aumenta la complejidad operacional y el riesgo de contaminacién. Como es una
vacuna monovalente, se requiere administrar una inyeccién adicional. Se requiere
espacio para almacenar la vacuna y su diluyente (a pesar de que el diluyente no
necesita refrigeracién hasta poco antes de la reconstitucién y administracion).

Vacunas liofilizadas en combinacion:

e DPT-Hep B+Hib - La vacuna Hib congelada en seco es reconstituida con DPT-Hep
B. La combinacién reduce el nimero de inyecciones necesarias de nueve a tres.

e DPT+Hib - La vacuna Hib congelada en seco es reconstituida con DPT.
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Forma y presentacion - Las vacunas Hib estan disponibles en forma
monovalente y multivalente. Sus formulaciones incluyen vacunas liquidas y
congeladas en seco (o liofilizadas), como se describe en el recuadro a conti-
nuacién. Cambiar de una formulacién de vacuna Hib a otra antes de que un
nifio haya completado su serie primaria de Hib no causa ningdn dafio.

Eficacia - Tres dosis de vacuna Hib tienen una efectividad superior al 95%
en prevenir una enfermedad invasiva por Hib.

Efectos secundarios — La vacuna Hib no ha sido asociada con ningln
efecto colateral serio, aunque puede haber enrojecimiento, hinchazén y dolor
en el sitio de la inyeccién.

Contraindicaciones — No hay contraindicaciones para la vacuna Hib.

Esquema de vacunacion y grupo de edad objetivo - Los calendarios
de inmunizacién Hib para nifios menores de un afio de edad difieren de pais
a pais, dependiendo de la forma de la vacuna Hib y el calendario de las
otras vacunas. Por lo general, es administrada al mismo tiempo que la DPT,
como se aprecia en el siguiente calendario, que es usado frecuentemente.

Esquema de vacunacion Hib para niiios menores de un aio

Edad* Intervalo minimo entre dosis | Dosis
Seis semanas Hib1
10 semanas Cuatro semanas Hib2
14 semanas Cuatro semanas Hib3

* La edad de aplicacién varia en cada pas.

Administracién - Se inyecta 0,5 ml de vacuna Hib intramuscular (IM),
generalmente en la parte externa del muslo. Si se administra més de una
inyeccién al mismo tiempo, cada una debe inyectarse en diferentes sitios.

Dosis de refuerzo después del primer afo de edad del nifio - No
se recomienda dosis de refuerzo de vacuna Hib en los paises en vias de
desarrollo.
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Hepatitis B

La hepatitis B es una infeccién viral del higado. Si la infeccién aguda no
resulta fatal, la misma puede resolverse o puede progresar hacia una infec-
cién crénica, que a su vez puede causar cirrosis o cdncer hepdtico varias
décadas més tarde. Cuando la infeccién aguda se resuelve, los pacientes
desarrollan una inmunidad de por vida.

En paises en vias de desarrollo, la infeccion por hepatitis B generalmente
ocurre durante la nifiez, al momento del nacimiento, durante el primer afio de
vida o en la edad pre-escolar. Los sintomas generalmente no son evidentes en
personas j6venes infectadas, pero la probabilidad de que un nifio infectado
desarrolle una infeccién crénica de por vida es mayor que cuando la infec-
cién ocurre en nifios mayores o adultos.

El virus de la hepatitis B puede ser la causa de hasta el 80% de los casos de
cancer de higado en todo el mundo y ocupa el segundo lugar después del
tabaco entre los carcinégenos conocidos.

Definicion de caso recomendada por la OMS

Descripcion clinica: Enfermedad aguda que se presenta tipicamente con ictericia
aguda, orina oscura, anorexia, malestar general, fatiga extrema y sensibilidad del
cuadrante superior derecho del abdomen. Los signos biolégicos incluyen incremento
de la concentracion de alanina-aminotransferasa sérica a mas de 2,5 veces el nivel
limite y aumento de urobilinégeno en orina. N.B. La mayoria de las infecciones ocurre
de modo asintomdtico en nifios en edad pre-escolar. Una proporcién variable de las
infecciones entre los adultos son asintomaticas.

Criterios de laboratorio para el diagnéstico etiolégico

— Hepatitis A: positivo para IgM anti-VHA

— Hepatitis B: positivo para IgM anti-HBc con la presencia o no de HBsAg
- No-A, No-B: negativo para IgM anti-VHA y IgM anti-HBc

Nota 1: La prueba IgM anti-HBc, especifica para infeccién aguda no estd disponible
en la mayoria de los paises. El anfigeno de superficie, HBsAg, a menudo disponible,
no puede distinguir entre infeccién nueva y exacerbacién de hepatitis B crénica,
aunque una seropositividad continua a HBsAg (mds de seis meses) es un indicador de
infeccién crénica.

Nota 2: En pacientes negativos a hepatitis A o B se recomienda realizar pruebas
diagnésticas de hepatitis aguda C, D y/o E:

— Hepatitis C: positivo para anti-VHC con datos clinicos-epidemiolégicos compatibles
— Hepatitis D: positivo para HBsAg o positivo para IgM anti-HBc més positivo para
anti-VHD (sélo como coinfeccion o sobreinfeccion de hepatitis B)

Fuente: Adaptado de WHO Recommended Surveillance Standards. Second Edition
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Identificacion

Infeccién aguda - La descripcién clinica de infeccién aguda por hepatitis
B es indistinguible de la de ofros tipos de hepatitis viral aguda (A hasta E).
Cabe notar que la descripcién del siguiente cuadro clinico es la misma para
todas las infecciones de hepatitis viral aguda, y que es necesario hacer prue-
bas de laboratorio para hacer el diagnéstico.

Infeccion crénica - Las personas con infeccién crénica en su mayoria son
asintométicas durante décadas después de haberse infectado, pero durante
este tiempo pueden transmitir el virus a ofros y estdn en alto riesgo de even-
tualmente desarrollar ellos mismos una enfermedad hepética. El riesgo de
muerte por cirrosis y cdncer primario de higado es de aproximadamente del
25% para personas que desarrollan infeccién crénica durante la edad pre-
escolar y del 15% para personas que desarrollan infeccién crénica a mayor

edad.

Transmisién - En paises en vias de desarrollo, el virus de hepatitis B es
més frecuentemente transmitido a nifios a través de:

* Transmisién nifio a nifio a través de heridas abiertas o implementos com-
partidos contaminados con sangre u otros fluidos corporales. Esta via de
transmisién es responsable por la mayoria de las infecciones por virus de
hepatitis B en todo el mundo.

* Exposicion de recién nacidos a la sangre materna u otros fluidos durante
el parto, si la madre es una portadora crénica de hepatitis B.

® Uso de agujas y jeringas contaminadas para vacunacién, inyecciones y
transfusiones.

En paises donde la infeccién tiende a ocurrir mas tarde en la vida, se trans-
mite por medio de la actividad sexual, agujas y jeringas contaminadas y pro-
ductos sanguineos contaminados.

Poblacién en riesgo - La infeccién por el virus de la hepatitis puede ocu-
rrir a cualquier edad. En Asia y Africa, la infeccién frecuentemente ocurre
durante el primer afio de vida y en la edad pre-escolar, cuando los individuos
infectados tienen mayor probabilidad de volverse portadores crénicos de la
infeccién.

“No obstante la exitosa introduccién de la vacuna de hepati-
tis B, la infeccién por el virus de la hepatitis B y las hepa-
topatias asociadas son prevalentes en América Latina y el
Caribe estan difundiéndose. La cuenca amazénica, que
incluye parte de Bolivia, Brasil, Colombia, Perd y Venezuela,
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sigue representando un reservorio importante de endemnici-
dad alta. La inmigracién y la migracién interna de las pobla-
ciones de las regiones de alta endemnicidad hacia las éreas
de baja e intermedia endemnicidad han producido cambios
répidos en los perfiles epidemiolégicos de la regién. Los indi-
genas del Amazonas y sus hijos siguen pagando el precio de
las altas tasas de la enfermedad. Ahora los adultos jévenes
de las zonas de endemnicidad baja e intermedia también
presentan un alto riesgo de ser infectados por el virus de la
hepatitis B”.

- Majolein Jacobs MD, MPH. Hepatitis B en América Latina y
el Caribe: Una revisién, UNICEF-TACRO, 2005.

Riesgo de volverse portador (%)

Riesgo de volverse portador (%)

Al nacer [-6 meses 7-12 meses -4 afios Adultos
Edad al ser infectado

Fuente: Conferencia Internacional sobre el Control de
Hepatitis B en el Mundo en Vias de Desarrollo, 1991

Morbilidad y mortalidad estimada - Actualmente hay més de dos bi-
llones de individuos que han sido infectados en algin momento de sus vidas
con el virus de la hepatitis B. Cerca de 350 millones de estos son portadores

cronicos. Mas de 500.000 personas mueren cada afio de cirrosis y céncer
primario hepdtico.

Se calcula que seis millones de los 400 millones de latinoamericanos son por-
tadores crénicos de la hepatitis B. De estos, el 20% (1,2 millones) morira por
consecuencia directa. Ademds, hasta 400 mil nuevas infecciones de hepatitis

B quizds ocurran en la regién cada afo, de las cuales casi el 10-70% causa
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el carcinoma “hepatocelular”. Entre el 25-67% de las infecciones en la regién
se convierten en hepatitis crénica y se piensa que hasta 1.000 casos de
hepatitis fulminante son causados por el virus de la hepatitis B cada afio.

Ocurrencia - La hepatitis B es endémica en todo el mundo.

Tratamiento - Los medicamentos interferén o lamivudine son usados para
tratar casos de hepatitis B crénica, pero son moderadamente efectivos, cues-
tan miles de délares por paciente y no son opciones realistas para la mayoria
de las personas en los paises en vias de desarrollo.

Vacuna de hepatitis B

La OPS/OMS recomienda que la vacuna de hepatitis B se aplique a todos
los nifios menores de un afio en todos los paises. Més de 130 paises en vias
de desarrollo actualmente brindan la vacuna en forma rutinaria y otros mas
estén prepardndose para hacerlo con apoyo de la GAVI y el Fondo de
Vacunas.

La mayoria de los paises de América Latina han adoptado la inmunizacién
universal para la hepatitis B, tal como lo recomienda la OPS/OMS.

Forma y presentacion - La vacuna de hepatitis B estd disponible en
forma liquida en formulaciones monovalentes y combinadas.

Las vacunas de hepatitis B estan disponibles en frascos de vidrio de dosis 0ni-
cas y dosis moltiples. Los frascos de dosis moltiples contienen dos, seis, 10 &
20 dosis por frasco.

Formulaciones de vacunas de Hep B
Monovalente: Esta es la Gnica vacuna de Hep B que puede ser usada al nacer.
Esta misma formulacion puede ser usada para dosis posteriores.

Vacunas en combinacién: No deben ser usadas hasta que el nifio fenga por lo
menos seis semanas de edad. Las vacunas en combinacién disponibles son:

e DPT-Hep B (liquido)

* DPT-Hep B+Hib (Viene en dos frascos: DPT y Hep B liquido en un frasco y Hib con-
gelado en seco en otro frasco. Requiere mezclarse.)

Eficacia - La Hep B es una de las vacunas mds seguras y efectivas. Los estu-
dios han mostrado que la vacuna es 95% efectiva en prevenir la infeccién
crénica. Para nifios menores de un afio expuestos a madres infectadas al
momento de nacer, la vacuna monovalente Hep B es 90% efectiva en pre-
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venir la transmisién si la primera dosis es administrada en las primeras 24
horas y la serie se completa en los intervalos recomendados.

Efectos secundarios — Reacciones locales leves y temporales son comunes
después de una inyeccién con la vacuna de Hep B. Es extremadamente raro
ver una reaccién andfilactica.

Contraindicaciones — No hay contraindicaciones para esta vacuna, excep-
to en el rarisimo caso de haber tenido una reaccién andfiléctica en una dosis
previa, sélo en estos casos la vacuna de Hep B no debe ser administrada
nuevamente.

No congele la vacuna de Hep B

El congelamiento de la vacuna Hep B reduce su eficacia. La vacuna de Hep B se con-
serva a +0,5°C, varios grados mads caliente que el punto de conservacién de la DPT.
Ya que la congelacién accidental de DPT es comin, es probable que el congelamiento
de la vacuna de Hep B también sea un problema.

Esquema de vacunacion y grupo de edad objetivo - La vacuna Hep
B es generalmente administrada como una serie de tres dosis, con un interva-
lo entre cada dosis de por lo menos cuatro semanas. Las opciones a este
esquema incluyen intervalos mayores entre la segunda y la tercera dosis y un
esquema de cuatro dosis cuando se incluye una dosis administrada al recién
nacido.

En paises donde la transmisién perinatal es un problema significativo, la
primera dosis debe ser administrada al nacer. Sélo en estos casos la vacuna
Hep B monovalente puede ser dada con seguridad, pero las dosis siguientes
pueden ser administradas en combinacién con otras vacunas. A continuacién
se presentan opciones para los esquemas recomendados por la OMS.
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Opciones para esquemas de vacunaciéon Hep B para nifos
menores de un aiio

Endemnicidad
| ]| m
Paises con Paises con elevada Paises con elevada
baja trans- | transmisién perinatal transmisién perinatal
Edad ::-Ii::::‘al Vacuna Hep B Vacuna Hep B Monovalente
a P Monovalente para para las tres dosis
dosis de recién naci- . .

. . Brinda intervalos mayores
do; después, combi- tre Hep B2 v Hep B3
nacién de Hep B con enire Hep B2y Hep

DPT
Nacimiento Hep B1 Hep B1
Seis semanas Hep B1 Hep B2 Hep B2
10 semanas Hep B2 Hep B3
14 semanas Hep B3 Hep B4 Hep B3

Cuando los paises introducen la vacuna Hep B a sus esquemas rutinarios de
inmunizacién, los administradores deben decidir si usaran una estrategia
gradual, en la cual sélo los nifios nacidos después de la fecha de introduc-
cién de la vacuna serén inmunizados, o una estrategia de ponerse al dia, en
la cual los nifios nacidos antes de la fecha de introduccién también seran
vacunados (ver capitulo 11).

Administracién — Una dosis de 0,5 ml de vacuna Hep B es inyectada por
via intramuscular (IM), generalmente en la parte externa del muslo. Si se
administra mds de una inyeccién al mismo tiempo, cada vacuna debe inyec-
tarse en diferentes sitios.

Dosis de refuerzo — No se recomienda dosis de refuerzo de la vacuna
Hep B.

Vacunacion con Hep B para personal de salud

En todos los paises, los trabajadores de salud que estén expuestos a contacto con san-
gre en su trabajo integran un grupo de alto riesgo por infeccién por virus de hepatitis
B y la OMS recomienda que sean vacunados.
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Sarampion y rubéola

El sarampién es responsable por mas muertes que cualquier otra enfermedad
prevenible por vacuna en el mundo. Mata aproximadamente a 750.000
nifios cada afio. Més de la mitad de estas muertes ocurren en el Africa Sub-
sahariana. En América Latina y el Caribe el sarampién se ha eliminado gra-
cias a un exitoso programa regional de eliminacién del sarampién.

Identificacion de sarampion -
El sarampién es una infeccién viral
aguda caracterizada por una va-
riedad de sinfomas como fiebre,
salpullido, tos, conjuntivitis, diarrea,
infecciones de oido, neumonia e
inflamacién del cerebro.

Identificacion de rubéola - Es una
infeccion viral de poca intensidad que se
caracteriza por una erupcién maculopapu-
lar y puntiforme difusa que a veces se ase-
meja a la del sarampién. Hasta la mitad
de las infecciones pueden surgir sin erup-
cién manifiesta. La rubéola es una enfer-
medad importante porque en mujeres em-
barazadas puede determinar la ocurren-
cia de Sindrome de Rubéola Congénita
(SRC) en el bebé. El SRC afecta hasta al
90% de los recién nacidos de madres que
contraen la enfermedad en el primer
trimestre del embarazo.

Transmisiéon - El sarampién es
extremadamente contagioso. El virus es transmitido a través del aire por
goticulas respiratorias expelidas por individuos infectados.

En dreas con transmisién de sarampién, las personas susceptibles que estén
en contacto cercano con personas infectadas probablemente se infectardn.
Por lo tanto, la transmisién se dard con mayor facilidad en casas en donde
hay hacinamiento, barriadas de emergencia y lugares congestionados en
centros urbanos, més que en éreas aisladas o rurales.

American Red Cross

Daniel Cima,
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Definiciéon de caso recomendada por la OPS/OMS:
sarampioén y rubéola

Los programas de erradicacién del sarampién y los programas de control/eliminacién
de la rubéola deben usar las siguientes definiciones estandarizadas de caso,
obtenidas de la Guia Préctica de Erradicacién del Sarampién, publicada por la OPS
en 1999 y de la publicacién de la OMS, Recommended Surveillance Standards, 2a.
edicién, junio de 1999, revisada por el Programa de Enfermedades Transmisibles de
la OPS.

Caso sospechoso de sarampién: cualquier paciente de quien un trabajador de
salud sospecha que tiene sarampién. En casos sospechosos de sarampién o de rubéo-
la, deberd recolectarse una muestra de suero del paciente cuando este entre en con-
tacto con el trabajador de salud. Esta muestra deberéd recolectarse dentro de los 30
dias después de la aparicién de la erupcién cuténea para que pueda considerarse
adecuada.

Caso sospechoso de rubéola: cualquier paciente de quien un trabajador de
salud sospecha que tiene rubéola.

Caso confirmado por laboratorio: es un caso sospechoso de sarampién o de
rubéola que, después de una investigacién completa resulta como:

Confirmado como sarampién o rubéola por prueba inmunoenzimética disponible
en el comercio (EIA) para detectar la presencia de anticuerpos IgM especificos
contra sarampién o rubéola, y/o

Confirmado mediante el aislamiento del virus del sarampién o de la rubéola y/o

Vinculado epidemiolégicamente a otfro caso confirmado por laboratorio (se
establecerd el vinculo epidemiolégico si ocurrié cualquier contacto entre el caso
sospechoso y el caso confirmado por laboratorio en cualquier momento durante
el mes anterior a la aparicién de la erupcién cuténea).

Caso confirmado clinicamente: es un caso sospechoso de sarampién o de rubéo-
la que, por cualquier motivo, no se investiga completamente. Esto puede incluir:
pacientes que fallecieron antes de que la investigacién terminara, pacientes a quienes
no se pudo hacer el seguimiento o pacientes sin especimenes adecuados presentados
para el andlisis de laboratorio.

Descartado: un caso sospechoso de sarampién o de rubéola que se haya investiga-
do exhaustivamente, incluida la obtencién de una muestra sanguinea adecuada,
donde no se observaron pruebas serolégicas de infeccién, no se aislé el virus y no
tiene ninguna vinculacién epidemiolégica con un caso confirmado por laboratorio. Si
los resultados de laboratorio indican otra infeccién virica compatible con los sinfomas
clinicos, como el dengue, el caso también deberd descartarse.

Caso importado de sarampién: un caso confirmado de sarampién de una
persona que viajb a ofro pais donde circulaba el virus del sarampién durante el
periodo de posible exposicién (7-18 dias antes de la aparicién de la erupcién
cutdnea). La posibilidad de exposicién local se debe descartar mediante una
detallada investigacién.

Fuente: OMS, 1999
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Definicion de caso recomendada por la OPS/OMS para el
sindrome de rubéola congénita y su vigilancia epidemiolégica

Un profesional de salud de cualquier nivel del sistema sanitario debe sospechar la
presencia de este sindrome en un lactante: 1) si uno o varios de los siguientes resulta-
dos se detectan al nacer: cataratas congénitas, hepatoesplenomegalia, conducto arte-
rioso persistente, pirpura o hipoacusia y 2) si los exdmenes de laboratorio confirman
que la madre se infect6 con rubéola durante el embarazo y, después de una explo-
racién fisica minuciosa, por una u ofra razén hay presuncién clinica del sindrome en
el lactante.

Fuente: Reunién del grupo especial de expertos en rubéola y sarampién. Abril del 2004, Vol. XXVI (2)

La rubéola se transmite por contacto con las secreciones nasofaringeas de las
personas infectadas. La infeccién se produce por diseminacién de gotitas o
por contacto directo con los pacientes.

Poblacion en riesgo - Una persona es susceptible al sarampién cuando
ha perdido los anticuerpos maternos, nunca ha sido infectado o no ha sido
efectivamente vacunado.

Los anticuerpos maternos brindan inmunidad a los infantes contra la infeccién
por sarampién hasta los seis meses de edad. Después de esta edad la inmu-
nidad empieza a disminuir.

La infeccién por el virus del sarampién produce inmunidad de por vida.

La vacunacién brinda inmunidad si la vacuna es administrada a una edad en
que los anticuerpos maternos del nifio se han perdido y éste puede hacer una
seroconversion que le brinda proteccion. En paises en vias de desarrollo, la
mejor edad para vacunar a la mayoria de los nifios con vacuna antisaram-
pién monovalente es a los nueve meses de edad.

En las Américas, a partir de la introduccién de la vacuna contra sarampién,
rubéola y parotiditis (SRP) se recomienda su administracién entre los 12 y 18
meses de edad.

Como parte de la estrategia de eliminacién de la rubéola y del sindrome de
rubéola congénita se recomienda promover la ejecuciéon de campaias de
vacunacién masiva para hombres y mujeres en todos los paises en donde
aln es endémica. El grupo de edad a ser vacunado, ya sea de 15 a 29
afos, de 15 a 39 afos u otro grupo de edad, debe determinarse tomando
como base la probable susceptibilidad de los adultos. Esto va a depender del
afo de introduccién de la vacuna SPR en el calendario nacional, el alcance
de las campaiias de vacunacién de seguimiento con SR o SPR para mantener

Acciones Esenciales en Inmunizaciéon
Capitulo 12: Vacunas y enfermedades prevenibles por vacuna



la eliminacién del sarampién y la epidemiologia de la rubéola en el pas.
(Fuente: XVI reunién del grupo técnico asesor de la OPS sobre enfermedades
prevenibles por vacunacién. Noviembre del 2004.).

En los paises en vias de desarrollo con transmisién autéctona del virus del
sarampién, tanto en dreas urbanas como rurales, la mayoria de los casos
ocurren en ninos menores de cinco afos, como se ilustra con los datos de
Nigeria que se presentan a continuacion.

Distribucion etaria de 132 casos de sarampion en tres
unidades de salud en Kano, Nigeria
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En el estudio de Nigeria, la tasa de letalidad fue estimada en 8% para nifios
menores de un afio, 4% para nifios de dos a cuatro afios y 2% para nifios
mayores de cinco afios. Se estima que la gran desnutricién existente en el
drea del brote pudo haber contribuido a la tasa de mortalidad, que final-
mente excedié las 15.000 victimas.

La densidad de la poblacién afecta la edad de infeccion. En poblaciones
rurales, la edad de infeccién ocurre en edades mayores que en centros
urbanos densamente poblados. En paises con bajas coberturas de vacuna-
cién contra el sarampién, la mayoria de las muertes por sarampidn ocurren
entre nifios no vacunados menores de cinco afios. Sin embargo, en la medida
que se elevan y se mantienen elevadas las coberturas de sarampién durante
un periodo de cinco afios o mds, los brotes afectan a nifios mayores y adul-
tos, tal como ocurre en los paises del hemisferio occidental que todavia no
han eliminado el sarampién.
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En América Latina y el Caribe la importacién de casos de sarampién, su
deteccién y control, ha adquirido una importancia critica en la etapa actual
de mantenimiento de la eliminacién de esta enfermedad. Es necesario que las
autoridades y los trabajadores sanitarios tengan un compromiso continuo
para mantener los logros alcanzados. Para evitar brotes, las tasas de cobertu-
ra con vacuna contra el sarampién deben mantenerse en méas del 95% en
todos los municipios. La mejora de la cobertura con la primera dosis puede
lograrse mediante la aplicacién de estrategias especiales en los distritos de
alto riesgo. También deben efectuarse campafas de mantenimiento de alta
calidad en todo el pais cada tres o cuatro afios para mantener la inmunidad
de la poblacién. Ademés, las actividades de inmunizacién suplementaria
deben dirigirse a municipios de baja cobertura y a grupos de poblaciéon
marginados o de dificil acceso. (Fuente: XVI reunién del grupo técnico asesor
de la OPS sobre enfermedades prevenibles por vacunacién. Noviembre del

2004.)

Morbilidad y Mortalidad Estimada - Las muertes por sarampién ocu-
rren como consecuencia de complicaciones como neumonia, diarrea aguda y
deshidratacién, diarrea crénica con desnutricidn y en raras ocasiones, ence-
falitis. La enfermedad puede causar seria incapacidad, incluyendo ceguera
permanente, sordera y dafio cerebral.

La infeccién por sarampién deprime el sistema inmunitario, agota las reservas
de vitamina A en el cuerpo, lleva a la pérdida de peso y deja al nifio mas
susceptible a enfermedades como la neumonia y la diarrea. Debido a que los
sistemas de salud reciben informes de complicaciones en lugar de la enfer-
medad misma del sarampién, los casos y muertes atribuidos al sarampién
tienden a ser subestimados.

Sindrome de rubéola congénita — Los fetos infectados en los comienzos
de la vida embrionaria estdn expuestos a mayor riesgo de muerte intrauteri-
na, aborto esponténeo y malformaciones congénitas de érganos y sistemas.
Los defectos ocurren aislados o combinados e incluyen: sordera, cataratas,
microoftalmia, glaucoma congénito, microcefalia, meningoencefalitis, retraso
mental, persistencia del conducto arterioso, defectos del tabique interauricular
o interventricular, porpura, entre otros.

Ocurrencia - En dreas de transmisidén autéctona el sarampién es general-
mente una enfermedad estacional. En climas templados, los picos de trans-
misién ocurren al final del invierno y principios de la primavera. En los
tropicos, el sarampién aumenta durante la época seca. En ciudades grandes
con mucho hacinamiento y bajas coberturas de vacunacién de sarampién, la
transmisién puede ser continua durante todo el afio. En estas dreas, el

Acciones Esenciales en Inmunizaciéon
Capitulo 12: Vacunas y enfermedades prevenibles por vacuna




sarampién es un problema particularmente importante porque la infeccién
puede ocurrir antes de que los nifios tengan la edad suficiente para ser
vacunados.

La frecuencia de los brotes de sarampién depende de la densidad de per-
sonas susceptibles a la enfermedad y la probabilidad de exposicién a casos
infecciosos. En paises con bajas coberturas, ocurren epidemias cada dos o
tres afios. En paises con elevadas coberturas, ocurren epidemias en intervalos
de cinco a siefe afios.

Tratamiento - Los cuidados incluyen ingesta frecuente de alimentos, liqui-
dos y tratamiento de complicaciones. La suplementacién con vitamina A
reduce el nimero de muertes por sarampién.

Vitamina A en el manejo de casos de sarampion

El sarampién agota severamente las reservas de vitamina A en nifios, haciéndolos
més susceptibles a complicaciones. Por ejemplo, en un pais del este africano, hasta
hace poco, la mitad de los casos de ceguera en nifios estaban vinculados a cicatrices
en la cérnea causadas por infeccién por sarampién. La suplementacién con vitamina
A hubiera prevenido esta secuela.

Vacuna de sarampion

La vacuna contra el sarampién es una de las medidas preventivas disponibles
mas efectivas que hay. Si se logra mantener una cobertura superior al 90%,
se puede producir un gran impacto en la salud piblica.

Forma y presentacion - La mayoria de los programas nacionales, con
excepcién de las Américas, usan vacuna de sarampién monovalente, en
forma de vacuna congelada en seco que debe ser reconstituida con el
diluyente del sarampién del mismo fabricante.

La vacuna de sarampién reconstituida es altamente sensible al calor y debe
ser descartada al finalizar cada sesién o seis horas después de ser reconstitui-
da, cualquiera que suceda primero.

Tal como se dijo anteriormente, la vacuna de sarampién también estd dis-
ponible en combinacién con la vacuna de rubéola como SR y en combi-
nacién con las vacunas de paperas y rubéola como SRP.

Eficacia - Hasta el 15% de los nifios que son vacunados antes de cumplir un
afio no hacen seroconversién (es decir, no desarrollan suficientes anticuerpos)
y por lo tanto no quedan protegidos contra el sarampién. En areas donde la
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cobertura de vacunacién con una dosis de sarampién es elevada, esta falla
en la seroconversion es responsable por una gran proporcién de nifios que
permanecen susceptibles al sarampién. En estas dreas de elevadas cober-
turas, una segunda oportunidad es recomendable para proteger a los nifios
que no lograron hacer la seroconversién la primera vez. Sin embargo, en
reas de bajas coberturas de vacunacién contra el sarampién, la falla de
vacunar con la primera dosis, mas que la falla de hacer la seroconversién,
es un problema mucho més grave. (Ver paginas 265-266).

Efectos Secundarios — Aproximadamente el 10% de los nifios desarrolla
una fiebre de bajo grado después de la vacunaciéon contra el sarampién y el
5% desarrolla una erupcién generalizada no infecciosa.

Contraindicaciones — No hay contraindicaciones para la vacunacién de
sarampién. Esta debe ser administrada a todo nifio elegible en la primera
oportunidad que se presente, aun cuando esté enfermo o desnutrido. De
hecho, como los nifios mal nutridos tienen mayor riesgo de morir por el
sarampidn, vacunarlos debe ser una prioridad.

En ausencia de una prueba documentada, tal como una tarjeta de vacu-
nacién, la vacuna de sarampién debe ser administrada aun si los familiares
creen que su nifio ya fue infectado por el sarampién. Debido a que los nifios
que tienen el VIH corren mayor riesgo de padecer un cuadro severo de
sarampién y que la vacuna puede ser administrada en forma segura a estos
pacientes, se recomienda la vacunacién contra el sarampién a todos los
nifios, independientemente de si estan infectados con el VIH.

Vacunacion de sarampion en presencia del VIH

El sarampién puede ser muy severo en nifios infectados con el VIH.

La OMS actualmente recomienda que se administre una dosis temprana a los seis
meses, seguida de la dosis programada a los nueve meses a nifios infectados con el
VIH. Para nifios que ya tienen sintomas del SIDA, se deben evaluar los riesgos y be-
neficios potenciales en cada individuo. El riesgo de eventos adversos de la vacuna es
relativamente bajo en comparacién con el riesgo de la infeccién por el sarampién en
nifios infectados por el VIH.

Los nifios no deben ser tamizados para anticuerpos al VIH antes de recibir la vacuna
de sarampién.
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Primera oportunidad para vacunacion contra el sarampion

La importancia relativa de la primera y segunda oportunidad para vacunar contra el
sarampién se ilustra mediante el caso de dos distritos hipotéticos con el mismo tamafio
de poblacién. El distrito A tiene bajo desempefio de cobertura de sarampién con sélo
un 50%. El distrito B tiene alto desempefo con un 90% de cobertura. Después de la
primera oportunidad, el distrito A tiene mas nifios desprotegidos (5.750) que el
Distrito B (2.350).

Distrito A Distrito B
(Bajo desempeiio) = (Alto desempeiio)

Nomero total de nifios 10.000 10.000
Vacunados con 1°dosis 5.000 (cov=50%) 9.000 (cov=90%)
— De los cuales quedaron protegidos | 4.250 7.650

— De los cuales quedaron desprotegidos | 750 (=5.000-4.250) | 1.350 (=9.000-7.650)

No vacunados con la 1¢ dosis 5.000 (=10.000- 1.000 (=10.000-

5.000) 9.000)
. 5.750 (=5.000 2.350 (=1.000 +
Total desprotegidos +750] }/350)

*— Desprofegidos debido a que no 1 g7e (5 000/5 750) | 43% (=1.000,/2.350)
fueron vacunados (falla de programa)

~ Desprotegidos debido a que hicieron | 30, (=750/5.750) | 57% (=1.350/2.350)
seroconversion (falla de vacuna)

* Asumiendo que todos los nifios desprotegidos terminarén por contraer sarampién.

En el distrito A, el 87% de los nifios desprotegidos estén asi debido a la falla de ser
vacunados y el 13% restante es debido a la falla de hacer seroconversién. En el distri-
to B, la mayoria de lo nifios estén desprotegidos (57%) debido a la falla de hacer
seroconversion.

En los mismos distritos hipotéticos, los oficiales de salud deciden ofrecer una segunda
oportunidad para la vacunacién a través de una campafia masiva. Se logran cober-
turas del 90% en ambos distritos. La eficacia de la vacunacién sube al 95% porque
se vacunan nifios mayores. Como se aprecia en la siguiente tabla, el nimero de nifios
desprotegidos en el distrito A cae de 5.750 a 834 y en el distrito B de 2.350 a 341.
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Segunda oportunidad de vacunacion contra el sarampién

Distrito A Distrito B
10.000 Nomero total de nifios 10.000
4.250 Protegidos después de la 1° oportunidad 7.650
5.750 Desprotegidos después de la 1° oportunidac 2.350
5.000 750 . ) 1.000 1.350
; . ) Motivos para falta de proteccién . . :
(sin dosis (Una dosis, | 4 , . . (sin dosis (Una dosis,
. ) espués de la 1° oportunidad . }
previa) desprotegido) previa) desprotegido)
4.500 675 Vacunados después de la segunda 900 1.215
(1° dosis) (2° dosis) | oportunidad (90%) (12 dosis) (2¢ dosis)
4275 641 Prfateg_idos por vacunacién (95% 855 1154
eficacia)
225 34 Desprotegidos dek?i'do oofdllo de 45 61
hacer seroconversion (5%)
500 75 Desprotegidos debido a falla de ser 100 135
vacunados
725 + 109 = 834 Total de desprotegidos* 145 + 196 = 341

* Asumiendo que todos los nifios desprotegidos eventualmente contraeran sarampién.

El éxito de esta campafia hipotética estaba condicionado a que se alcanzara un alto por-
centaje de nifios (?0%) que no habian sido atendidos por los servicios de rutina. La gran
mayoria de estos nifios estan ahora protegidos de la infeccion de sarampién, como se
muestra a continuacion.

Proteccion contra el sarampién debido a la primera y segunda dosis

Distrito A (Bajo desempefiio)

1¢ oportunidad 22 oportunidad Total

1° dosis 4.250 4.275 8.525 (93%)

2° dosis 641 641 (7%)
9.166 (100%)

Distrito B (Alto desempeiio)

1° dosis 7.650 855 8.505 (88%)

2° dosis 1.154 1.154 (12%)
9.659 (100%)

En este ejemplo, tal como ocurre en el mundo real, se muestra que la mayoria de lo nifios
son protegidos por la primera dosis de vacuna de sarampién que reciben, ya sea que lo
reciban como parte de los servicios de inmunizacién de rutina o durante una campaiia.
También se muestra que la proteccién debido a la segunda dosis es relativamente
pequefa (7% en el distrito A'y 12% en el distrito B). Consecuentemente, la falla de
administrar la primera dosis a todos los infantes continda siendo la principal razén de las
elevadas tasas de morbilidad por sarampién.
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Esquema de vacunacion y grupo de edad objetivo - La vacunacién
contra el sarampién generalmente no es efectiva antes de que el nifio cumpla
nueve meses. En paises en vias de desarrollo, la vacuna de sarampién debe
ser administrada a la edad de nueve meses o lo antes posible después de
esta fecha.

La edad de vacunacién puede ser modificada en respuesta a informacién epi-
demiolégica o de ofro tipo. Por ejemplo, en las poblaciones de refugiados, la
vacuna de sarampidn frecuentemente se recomienda a los seis meses y
después, a los 12 meses.

Administracion - Se inyecta una dosis de 0,5 ml de vacuna de sarampién
por via subcuténea en la parte superior del brazo izquierdo.

El desafio del sarampion

En paises en vias de desarrollo con transmisién autéctona de sarampién, la vacuna
contra el sarampién generalmente se administra a la edad de nueve meses, que es
casi seis meses después de haber terminado con el esquema de vacunacién para las
otras vacunas. Esta brecha de tiempo significa que ain cuando las coberturas para
VOP y DPT son elevadas, las coberturas de sarampién pueden ser bajas.

Dosis de refuerzo - No se administran dosis de refuerzo.

Estrategias de control - En el 2001, la OMS y la UNICEF propusieron
una estrategia global para reducir la mortalidad por sarampién que combina
la inmunizacién de rutina con la suplementaria. Como se muestra en la gréfi-
ca de la pdgina 268, es necesario combinar opciones para alcanzar y man-
tener la reduccién de muertes por sarampién. La répida reduccién de la
mortalidad que se obtiene con una vacunacién suplementaria dirigida a un
amplio rango de edad sélo durard unos cuantos afios a menos que también
se fortalezcan los servicios de inmunizacién rutinarios. Un fortalecimiento de
la inmunizacién de rutina que alcanza un modesto incremento del 5% por
afio, podrd llevar a una reduccién sostenida de la mortalidad a largo plazo.
Es esencial empezar ahora, debido a que, para algunos paises, alcanzar una
reduccién sostenida de la mortalidad tomard muchos afios. Los planes inte-
grales para reducir la mortalidad por sarampién deben incluir objetivos y
actividades claramente establecidos para fortalecer la inmunizacién de rutina
a través del adecuado apoyo presupuestario y técnico. Una reducciéon de la
mortalidad por sarampién sostenida y 6ptima sélo ocurrird cuando, al mismo
tiempo, se implemente la inmunizacién suplementaria, se fortalezca la inmu-
nizacién de rutina y se realicen campaiias de seguimiento esporadicas enfo-
cadas en rangos de edad mas estrechos.
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Los elementos esenciales de una estrategia integrada de control son:

Brindar una primera dosis de vacuna de sarampién a todos los infantes
e Garantizar una “segunda oportunidad” para la vacunacién de sarampién

Establecer un sistema efectivo para el monitoreo de cobertura y realizar
la vigilancia del sarampién

Me\oror el manejo clinico de casos complicados de sarampién, incluyen-
a suplementacién con vitamina A

El cumplimento de estas estrategias ha permitido que la regién de las
Américas haya eliminado el virus autéctono del sarampién y por consiguiente
la morbilidad y mortalidad por esta enfermedad.

Proyecciones del impacto de diferentes estrategias de
vacunacion contra el sarampion sobre las muertes por
sarampion en Africa 2001-2025
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Fuente: OMS. 2003

Nota: EI fortalecimiento de la rutina implica una mejora anual de 5% en las coberturas de inmunizacion de rutina hasta el 95%

Reduccion de la mortalidad por sarampién - Los paises con cober-
turas por debajo del 80% deben enfocarse en mejorar y ampliar los servicios
rutinarios de inmunizacién. Pueden realizar campafias para alcanzar a nifios
que no tienen acceso a los servicios rutinarios de inmunizacién. Todos los
nifios del grupo de edad al que va dirigida la campaia (generalmente de
nueve meses a cinco afos) deben ser considerados como elegibles para va-
cunacién, independientemente de la historia de sarampién o de haber sido
vacunados. Estas campafias ofrecen a algunos nifios una “segunda oportu-
nidad” de ser inmunizados. Cabe sefialar que la edad superior del rango de
edad para ser vacunado puede ampliarse en funcién de la epidemiologia
local.
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El objetivo primario de las campafias para reducir la mortalidad debe ser
alcanzar a nifios que adn no han sido inmunizados.

Eliminacién del sarampién - Algunos paises que han alcanzado y
mantenido coberturas de vacunacién de sarampién arriba del 80% en todos
sus distritos durante por lo menos tres afios, realizan campariias periédicas
para complementar los servicios de rutina para eliminar la enfermedad.

Duracién del impacto en aiios a diferentes niveles
Cobertura de de cobertura de rutina y de campaiia
rutina (%) Cobertura de campaiia

20% 40% 60% 80%
20 0.25 0.5 0.75 1
50 0.4 0.8 1 1.6
80 1 2 3 4
90 2 4 6 9

Fuente: Foster, S., 2001, adaptado de N. Gay

Primero, se lleva a cabo una campaiia de “puesta al dia” de las vacuna-
ciones para interrumpir las cadenas de transmisién en todos los nifios de
nueve meses hasta la méxima edad establecida consistente con la epidemi-
ologia local. De alli en adelante, periédicamente se realizan campafias de
“seguimiento” para alcanzar a aquellos que todavia no han sido vacunados
y para asegurar que los que han sido vacunados pero no quedaron protegi-
dos, logren la seroconversién.

Para mantener la eliminacion, las coberturas elevadas deben combinarse con
servicios de rutina y campafias periédicas para evitar la acumulacién de indi-
viduos susceptibles.

Respuesta a brotes - La ocurrencia de casos de sarampién debe esperar-
se incluso en dreas que han eliminado la enfermedad. El control de brotes se
dificulta porque muchas personas susceptibles pueden infectarse antes de que
se logre organizar una campafa de vacunacién. Sin embargo, los servicios
de salud aln pueden responder efectivamente tratando complicaciones,
administrando suplementos de vitamina A e investigando casos para determi-
nar como prevenir recurrencias.

El mantenimiento de altas coberturas mediante la vacunacién rutinaria de
sarampién, complementada con campaiias, debe ser el centro de los esfuer-
zos orientados a impedir el surgimiento de brotes en los paises que lograron
la eliminacién de la enfermedad.
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Tos Ferina (pertussis)

La pertussis, también llamada tos
ferina, es una enfermedad aguda de
las vias respiratorias causada por el
bacilo gramnegativo Bordetella pertus-
sis. Es altamente contagiosa y causa
un estimado de 300.000 muertes al
afio en todo el mundo.

Identificacion - Los pacientes con

tos ferina presentan una tos que per-

siste durante bastante tiempo. Los

ninos pequefios son mds propensos a

ahogarse que a toser y los menores

de tres meses pueden dejar de respi-

rar totalmente. En conjunto, la tos ferina y el sarampién, son responsables por
més de una cuarta parte de todas las muertes debidas a infecciones respira-
torias agudas.

OMS

Definiciéon de caso recomendada por la OMS: tos ferina

Definicion de caso clinico: Persona con tos que dura al menos dos semanas con
al menos uno de los siguientes sinfomas: 1. paroxismos (es decir, ataques) de tos 2.
“Estertor” al inspirar 3. Vémitos postusivos (es decir, vomitos inmediatamente después
de la tos) y sin ofra causa obvia.

Criterios de laboratorio para el diagnéstico: Aislamiento del agente bacterial
Bordetella pertussis, o deteccion de la secuencia gendémica por reaccién en cadena
de la polimerasa (PCR). (Se ha demostrado que la prueba de anticuerpo fluorescente
directa en las secreciones nasofaringeas tiene muy baja sensibilidad, y especificidad
variable, y NO se deberia depender de esta prueba como criterio para confirmacién
de laboratorio.)

Clasificacion de casos:

Presunto: Caso que se cifie a la definicién de caso clinico

Confirmado: Persona con tos confirmada en laboratorio o que estd vinculado epidemi-
olégicamente a un caso confirmado en laboratorio.

Fuente: OMS, 1999; revisado por el Programa de Enfermedades Transmisibles de la OPS

Transmisién - La tos ferina se propaga en goticulas de la nariz y garganta
expelidas cuando una persona infectada tose o estornuda. La enfermedad se
propaga facilmente entre personas susceptibles que viven en condiciones de
hacinamiento.

Poblacién en riesgo - Los recién nacidos reciben de sus madres una mini-
ma proteccién de anticuerpos para la tos ferina, la cual termina répidamente.

Acciones Esenciales en Inmunizacién
Capitulo 12: Vacunas y enfermedades prevenibles por vacuna




Aproximadamente un tercio de todos los casos ocurren en nifios menores de
seis meses y la mitad de las muertes ocurren en nifios menores de un afo.

Morbilidad y mortalidad estimada - Mdés del 80% de los nifios despro-
tegidos padecerdn tos ferina y un 1% de aquellos que contraen la enfer-
medad mueren. La tos ferina puede llevar a la debilidad y desnutricion
aguda.

Ocurrencia - La tos ferina ocurre tanto en dreas urbanas como rurales. En
las dreas urbanas, los infantes son més frecuentemente afectados; en dreas
rurales, la mayoria de los casos ocurren en nifios mayores y son menos
severos. La mayoria de los casos de tos ferina ocurren en los paises en vias
de desarrollo; en los paises industrializados, la incidencia es elevada entre
infantes no inmunizados y ocurren brotes entre adolescentes y adultos
jovenes.

En América Latina y el Caribe, para prevenir los brotes de tos ferina se
recomienda alcanzar y mantener una cobertura de vacunacién alta a nivel
distrital. Se anima a los paises a fortalecer la vigilancia y la capacidad de
los laboratorios de confirmar el diagnéstico mediante el cultivo de Bordetella
pertussis. La OPS debe promover el uso de las definiciones de casos estan-
darizadas y las normas de vigilancia y de laboratorio de la OMS. (Fuente:
XVI reunién del grupo técnico asesor de la OPS sobre enfermedades pre-
venibles por vacunacién. Noviembre del 2004.)

Tratamiento - Se pueden administrar antibiéticos para acortar el periodo
de transmisién (aproximadamente tres semanas), pero los antibiéticos no
curan la enfermedad ni reducen los sintomas, a menos que se administren
durante el periodo de incubacién o apenas aparezcan los primeros sintomas.

Vacuna de pertussis o tos ferina

La estrategia mas efectiva para prevenir la tos ferina consiste en la adminis-
tracién oportuna de tres dosis de vacuna en los intervalos adecuados durante
el primer afio de vida del nifio. La vacuna de tos ferina también ayuda a
reducir la mortalidad por neumonia, ofras infecciones respiratorias agudas y
la desnutricién.

Forma y presentacién - Hay dos tipos de vacuna de tos ferina disponi-
bles; vacuna de célula completa y vacuna acelular.

La vacuna de célula completa, que ha sido usada en los programas na-
cionales de inmunizacién en los paises en vias de desarrollo durante varias
décadas, ha tenido un impacto significativo en la reduccién de la tos ferina.
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La preocupacién ante raros eventos adversos surgidos después de usar la va-
cuna de célula completa llevé al desarrollo de una vacuna de tos ferina acelu-
lar. Las vacunas acelulares son comparables a las vacunas de célula completa
en términos de eficacia y efectos secundarios, pero son mas caras. La DPT
con pertussis de célula completa cuesta aproximadamente $0,07 délares por
dosis en comparacién con cerca de $10 délares por dosis de DPT con pertus-
sis acelular.

La vacuna de pertussis acelular cuenta con licencia en muchos paises industriali-
zados. Sin embargo, en los programas nacionales de inmunizacién de los pai-
ses en vias de desarrollo sélo se usa la vacuna de pertussis de célula completa.

Eficacia - La eficacia es estimada en aproximadamente 80% después de tres
dosis.

Efectos secundarios - La fiebre leve y el llanto son reacciones comunes a
la DPT. Muchos nifios también presentan una reaccién local leve con enroje-
cimiento e hinchazén.

Se han presentado raramente reacciones sistémicas, tales como convulsiones,
complicaciones neurolégicas y andfilaxis, después de la vacunacién con DPT.
Pueden presentarse llantos severos que duran de tres a cuatro horas o fiebre
alta por encima de los 105°F.

Contraindicaciones — No hay contraindicaciones para la DPT, excepto que
no debe ser administrada a nifios que han sufrido una reaccién severa a una
dosis previa de DPT.

Esquema de vacunaciéon y grupo de edad objetivo — La OMS
recomienda que se administren tres dosis de vacuna de pertussis en la formu-
lacién DPT a infantes a las seis, 10 y 14 semanas de edad.

Si el nifio no recibe la segunda dosis de DPT en el tiempo programado, no
tiene que volver a empezar la serie. La segunda dosis debe ser administrada
a la primera oportunidad y la tercera dosis debe ser administrada después
de un intervalo de cuatro semanas.

Esquema de inmunizacion con DPT para nifios menores de un afo
Edad Intervalo minimo entre dosis Dosis
6 semanas DPT1
10 semanas 4 semanas DPT2
14 semanas 4 semanas DPT3
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Administraciéon de vacuna DPT - Una dosis de 0,5 ml de DPT es inyec-
tada por via intframuscular (IM), generalmente en la parte externa del mulso.

Dosis de refuerzo después del primer ano de vida - Para una pro-
teccion de mayor duracién, los paises que han alcanzado elevadas cober-
turas de la serie primaria de tres dosis de DPT pueden administrar una o dos
dosis de refuerzo después de que los nifios cumplan un afio hasta los siete
afios. Después de los siete afios no se debe administrar vacuna de pertussis,
aln en combinacién, debido al riesgo creciente de reacciones adversas.

Referencias

OPS. XVI Reunién del Grupo Técnico Asesor de la OPS sobre Enfermedades
Prevenibles por Vacunacién. Noviembre de 2004.

OPS/OMS. 2001-2005. Boletin Informativo PAI (Programa Ampliado de

Inmunizacién en las Américas).

Preziosi, Marie-Pierre, A. Yam, S. Wassilak, L. Chabirand, A. Simaga, M.
Ndiaye, M. Dia, F. Dabis, and F. Simondon. 2002. “Epidemiology of Pertussis
in a West African Community Before and After Introduction of a Widespread
Vaccination Program.” American Journal of Epidemiology 155 (10): 891-896.

WHO. 1999. “Pertussis Vaccines: WHO Position Paper.” Weekly
Epidemiological Record No. 18. Geneva: World Health Organization.

WHO. 1998. WHO-Recommended Standards for Surveillance of Selected
Vaccine-Preventable Diseases. WHO/EPI/GEN/98.01 Rev. 1.

WHO. 1993. Pertussis: The Inmunological Basis for Inmunization. Geneva:
World Health Organization. WHO/EPI/GEN/93.14.

Acciones Esenciales en Inmunizaciéon
274 Capitulo 12: Vacunas y enfermedades prevenibles por vacuna




Poliomielitis

En 1988, la Asamblea Mundial
de la Salud establecié la meta
de erradicar la poliomielitis
(polio) en todo el mundo. Desde
enfonces, los gobiernos na-
cionales, la OMS, la UNICEF, el
Rotary Internacional, los CDC, la
USAID y otras agencias bilate-
rales han estado trabajando
para alcanzar esta meta.

Identificaciéon - El polio es una

enfermedad del sistema nervioso

central causada por tres tipos de

virus de polio relacionados entre

si: tipos 1, 2 y 3. Aproxima-

damente el 5% de las personas

expuestas a cualquiera de los

tres tipos de virus desarrollan sin-

tomas parecidos a un cuadro de

influenza, como fiebre, heces

sueltas, dolor de garganta, cefalea y malestar estomacal. Algunos pueden
tener dolor o rigidez en el cuello, espalda y piernas y un 1% desarrollan
pardlisis.

OMS

En los casos de polio paralitica, dolores musculares severos siguen a los sin-
tomas mds leves y luego se instala la parélisis, generalmente durante la
primera semana de la enfermedad. Se puede perder el uso de una o de
ambas piernas y la respiracién sin el auxilio de un respirador puede resultar
imposible. Las personas con estos sintomas severos pueden recuperarse, pero
no en todos los casos. Antes de la iniciativa de erradicacién, el polio era la
principal causa de cojera a nivel mundial.

Transmision - El virus de la polio es altamente contagioso. Se propaga de
persona a persona por contacto con heces infectadas o secreciones de la
nariz y la boca. Las personas infectadas que no tienen sinfomas pueden
propagar la enfermedad.

Poblacién en riesgo — Cada persona que no ha sido vacunada contra la
polio adquirird la infeccién si el virus estd en el ambiente, con los siguientes
resultados:

Acciones Esenciales en Inmunizacién
Capitulo 12: Vacunas y enfermedades prevenibles por vacuna




95% no presentard ningin efecto

4% tendrén una enfermedad tipo influenza leve

1% quedarén paralizados o cojos

0,5% quedaran cojos de por vida

0,1% moriran durante la fase aguda

Definiciones de caso recomendadas por la OMS: poliomielitis

Caso sospechoso: Cualquier caso de pardlisis flaccida aguda (PFA) -incluyendo el
sindrome de Guillain-Barré- en una persona menor de 15 afios de edad, por cualquier
motivo que no sea un traumatismo grave, o enfermedad paralitica en una persona de
cualquier edad en quien se sospeche poliomielitis. La clasificacién de “sospechoso” es
provisional; deberd reclasificarse como “probable” o “descartado” dentro de las 48
horas siguientes de la notificacién.

Caso probable: Caso sospechoso en el que se detecta PFA, y no se puede detectar
de inmediato ninguna ofra causa de pardlisis. La clasificacién de un caso como
“probable” también es provisional; dentro de las 10 semanas siguientes al inicio,

D v

ebe reclasiticarse como “confirmado”, “compatible”, “relacionado con la vacuna” o
deb lasif “confirmad patibl | d | "
“descartado”.

Caso confirmado: Enfermedad paralitica aguda con o sin pardlisis residual, y ais-
lamiento de poliovirus salvajes de las heces del caso o de sus contactos.

Caso compatible con poliomielitis: Cuando no se obtuvo una muestra de heces
adecuada de un caso probable, durante las dos semanas siguientes al inicio de la
pardlisis, y hay enfermedad paralitica aguda, con pardlisis residual compatible con
poliomielitis al cabo de 60 dias, o sobreviene la muerte dentro de los 60 dias sigui-
enfes, o no se hace seguimiento del caso.

Poliomielitis paralitica relacionada con la vacuna: Enfermedad paralitica
aguda, con aislamiento en las muestras de heces de un poliovirus similar al de la va-
cuna y se cree que el virus es la causa de la enfermedad. Hay dos tipos de poliomieli-
tis paralitica relacionada con la vacuna (PPRV): de receptores y de contactos. Se
clasifica como caso de poliomielitis paralitica de receptores de la vacuna a aquel
sujefo en quien la PFA se inicia entre cuatro y 40 dias después de recibir la VOP, y
que presenta secuelas neurolégicas compatibles con poliomielitis 60 dias después del
inicio de la pardlisis. Se clasifica como caso de PPRV de contactos al de una persona
que tiene pardlisis residual 60 dias después del inicio de la PFA y que estuvo en con-
tacto entre cuatro y 40 dias antes con un sujeto que habia recibido la VOP entre cua-
tro y 85 dias antes del inicio de la pardlisis en el contacto.

Caso descartado (que no es poliomielitis): Caso de pardlisis flaccida aguda
que tiene una muestra de heces obtenida durante las dos semanas siguientes al inicio
de la pardlisis, en la cual no se encuentra poliovirus salvaje.

Fuente: OMS, 1999; revisado por el Programa de Enfermedades Transmisibles de la OPS

Morbilidad y mortalidad estimada - Como resultado de la Iniciativa
de Erradicacién de la Polio (IEP), se ha dado una reduccién del 99% en el

nimero de casos confirmados de polio comparados con los 350.000 casos
notificados en 1998.
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Circulacion del virus de la polio derivado de la vacuna
(cVPDV): una amenaza emergente

Bajo circunstancias muy raras, que no se han podido aclarar todavia, las cepas de
virus de la Vacuna Oral de Polio (VOP) pueden readquirir dos importantes pro-
piedades del virus de la polio salvaje: la habilidad de causar enfermedad paralitica
en humanos y de propagarse de persona a persona. Este fenémeno, conocido como
circulacién del virus de la polio derivado de la vacuna, ha sido documentado en
Egipto, Haiti, Repiblica Dominicana, las Filipinas y Madagascar. En cada caso, la
cobertura de vacunacién era muy baja en las dreas afectadas. El factor critico para el
control de la cVPDV, al igual que de la polio salvaje, estriba en alcanzar y mantener
elevadas tasas de cobertura de vacunacién. Esto se logra combinando el fortale-
cimiento de los sistemas de inmunizacién de rutina y la vacunacién suplementaria.

Ocurrencia - La polio puede presentarse en cualquier parte del mundo. En
las regiones donde ha sido erradicada, como en las Américas, Europa y el
Pacifico Occidental, deben mantenerse medidas de control y vigilancia certifi-
cadas hasta que la enfermedad sea erradicada en todo el mundo.

Tratamiento — No hay tratamiento especifico para la polio. Sin embargo,
la terapia fisica puede limitar las deformidades y aumentar la probabilidad
de que un paciente pueda usar y beneficiarse del uso de abrazaderas.

Vacuna de la polio

La vacunacién es la Onica proteccién contra infeccién por la polio.

Forma y presentacion - La mayoria de los programas de inmunizacién
de los paises en vias de desarrollo usan Vacuna Oral de Polio (VOP). La VOP,
a diferencia de ofras vacunas, se administra por via oral y por lo tanto,
puede ser administrada por personas con capacitacién limitada.

La Vacuna Inactivada de Polio (VIP) es inyectable y relativamente costosa. La
VIP aparentemente produce menos inmunidad en los intestinos que la VOP,
asi que las personas que reciben VIP pueden ser més facilmente infectadas
con el virus salvaje de la polio que los que han recibido VOP. Estas personas
infectadas estan protegidas de la polio paralitica, pero el virus salvaje disemi-
nado en sus heces podria transmitirse a ofras personas. Los nifios vacunados
con VIP, a diferencia de VOP, no propagan la inmunidad de la vacuna a sus
contactos por la via de contaminacién fecal oral.

Eficacia - En més del 95% de los que reciben tres dosis de VOP se produce
inmunidad para los tres tipos de virus de polio encontrados en la vacuna.

Acciones Esenciales en Inmunizacién
Capitulo 12: Vacunas y enfermedades prevenibles por vacuna




Efectos secundarios - Las reacciones al VOP son raras. La Polio Paralitica
Asociada a la Vacuna (PPAV) es un evento adverso muy raro que ocurre
después de la administracién de la VOP. Se estima que hay un caso de PPAV
por 2,4 millones de dosis administradas tanto a individuos saludables como
inmunodeficientes.

Contraindicaciones — No hay contraindicaciones para la vacuna de la
polio. Sin embargo, si un nifio tiene diarrea cuando se le administra la VOP,
debe administrérsele una dosis extra cuatro semanas més tarde.

Esquema de vacunacion de rutina y grupo de edad objetivo - La
OMS recomienda que los nifios reciban cuatro dosis de VOP antes de com-
pletar un afio de edad, como parte del programa rutinario de inmunizacién.
Estas dosis deben administrarse por lo menos con un intervalo de cuatro se-
manas, generalmente al mismo tiempo que las dosis de DPT, como se muestra
en la siguiente tabla. Si la dosis de VOPO no se administra dentro de los
primeros 14 dias de vida del recién nacido, ya no debe administrase y la
serie primaria debe comenzar con VOP1 a las seis semanas de edad.

Administracion de la VOP - Se colocan gotas de la VOP dentro de la
boca del nifio. Generalmente se administran dos gotas, pero esto puede
variar segin el fabricante de la vacuna.

Estrategias de erradicacion — Una combinacién de estrategias esté
siendo usada para erradicar la polio. Estas estrategias deben asegurar que
la inmunidad permanezca elevada y la susceptibilidad baja en todos los
lugares, hasta que se llegue a un acuerdo global para suspender la
vacunacién contra la polio.

Esquema de inmunizacion VOP para nifios menores de un aio

Edad Intervalo minimo entre dosis Dosis

Dentro de los 14 dias VOPO
después del nacimiento

Seis semanas 4 semanas VOP1

10 semanas 4 semanas VOP2

14 semanas 4 semanas VOP3

Inmunizacién de rutina. Los programas nacionales de inmunizacién en todos
los paises deben vacunar por lo menos al 90% de nifios antes de cumplir un
afio de vida con cuatro dosis de VOP a través de los servicios rutinarios de
inmunizacion.
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Inmunizacién suplementaria a través de dias nacionales de inmunizacién.
Para interrumpir la circulacién del virus de la polio salvaje en paises endé-
micos, las vacunaciones de rutina deben ser complementadas con Dias
Nacionales de Inmunizacién (DNIs). Durante estos, todos los nifios menores
de cinco afios de edad deben recibir VOP, independientemente de su estado
de inmunizacién.

En la mayoria de los paises se ha logrado interrumpir la transmisién con dos
jornadas de DNIs cada afio, con un intervalo de cuatro semanas, repetidas
durante tres afios consecutivos. En paises en que la transmisién ha continua-
do, paises con baja inmunizacién VOP de rutina y elevada densidad pobla-
cional, han sido necesarias hasta cinco jornadas de DNIs. A veces, la
vacunacién de casa a casa ha sido usada para tratar de alcanzar todos los
nifos.

¢Qué significa erradicar la polio?

La erradicacién de la polio ha sido definida como la ausencia de casos y la ausencia
de virus salvaje de la polio en todo el mundo.

Se deben programar Dias Sub-nacionales de Inmunizacién (DSNIs) y Dias
Locales de Inmunizacién (DLIs) para alcanzar a nifios en éreas de alto riesgo.
La frecuencia y el d&mbito geogréfico de los DSNIs y DLIs deben reflejar la
epidemiologia de la polio en el pais o en paises vecinos.

Vigilancia de Pardlisis Flacida Aguda (PFA) e investigacién de laboratorio. La
vigilancia de PFA debe ser establecida en todos los paises con polio endémi-
ca o que recientemente fenian polio endémica para asegurar que todos los
casos sean detectados. Segin las pautas de la OMS, la meta de la vigilancia
de PFA es notificar e investigar “cualquier caso de pardlisis flacida aguda,
incluyendo el Sindrome de Guillian-Barre, en un nifioc menor de 15 afios y
cualquier caso sospechoso de polio en personas de cualquier edad.”

Todos los casos de PFA incluidos en la definicién anterior deben ser notifica-
dos inmediatamente e investigados dentro de 48 horas. Se recomienda
recolectar una muestra de heces para andlisis de laboratorio. Esto deber ocu-
rrir dentro de los primeros 14 dias del inicio de la parélisis. Se debe hacer
una visita de seguimiento al paciente después de 60 dias.

Camparias de barrido. Las campafias de barrido van dirigidas a nifios difi-
ciles de alcanzar que viven en dreas donde hay transmisién del virus de polio
salvaje. Las brigadas de inmunizacién van de casa en casa, cubriendo una
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gran drea geogrdfica, administrando dos dosis de VOP (con un intervalo de
cuatro semanas) a todos los nifilos menores de cinco afios, independiente-
mente de su estado de inmunizacién. Las actividades de barrido pueden
incluir también la bisqueda activa de nuevos casos de PFA.

Los paises de América deben mantener una vigilancia de PFA adecuada,
mantener la alta cobertura con VOP en cada municipio, fortalecer la red de
laboratorios de poliomielitis y cumplir con el plan de accién para la con-
tencién del polivirus salvaje en los laboratorios. Se recomienda que los paises
de América Latina y el Caribe sigan usando la VOP en su programa rutinario
para maximizar la inmunidad de la poblacién hasta que se logre la erradi-
cacion mundial de la poliomielitis. (Fuente: XVI reunién del grupo técnico

asesor de la OPS sobre enfermedades prevenibles por vacunacién.
Noviembre del 2004.)
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Tétano y tétano
neonatal

El tétano es una causa comdn de mor-
talidad neonatal y maternal en situa-
ciones donde la proteccién maternal
con toxoide tetdnico es baja y no se
siguen las précticas limpias de cuida-
do del cordén umbilical.

El tétano, también conocido como el

mal de los siete dias, es causado por

un bacilo (Clostridium tetani) presente

en la tierra y en heces de animales y

humanos. Después de entrar en el

cuerpo a través de una herida, la bacteria produce una toxina que hace que
los misculos se pongan rigidos, causa espasmos y hace que la respiracién
sea dificil o imposible, resultando en la muerte. El tétano es la Gnica enfer-
medad prevenible por vacuna que no se transmite de persona a persona.

Una caracteristica tipica del espasmo asociado al tétano, es la expresién
facial conocida como “risus sardonicus” o sonrisa sardénica, como se mues-
tra en la foto.

Definiciones de caso recomendadas por la OMS

Caso sospechoso: 1) Todo lactante que haya tenido una enfermedad con las carac-
teristicas del tétano durante el primer mes de vida y que haya llorado y se haya ali-
mentado normalmente durante los dos primeros dias de vida; y 2) Toda muerte
neonatal (muerte dentro de los primeros 28 dias) de un nifio que succionaba y lloraba
normalmente durante las primeras 48 horas de vida.

Caso confirmado: Un caso confirmado de tétano neonatal es el de un nifio que
presenta las tres caracteristicas siguientes: 1) Alimentacién y llanto normales durante
los dos primeros dias de vida; 2) Comienzo de la enfermedad entre el tercero y el
vigésimo octavo dia de vida; y 3) Incapacidad para succionar (presencia de trismus)
seguida de rigidez (rigidez muscular generalizada) o convulsiones (espasmos muscu-
lares).

Caso descartado: Un caso descartado es uno que ha sido investigado y no encaja
en la definicion de caso. En esas circunstancias, se debe especificar el diagnéstico.
Ademds, se preparard regularmente un resumen de los casos descartados.

Fuente: OMS, 1999; revisado por el Programa de Enfermedades Transmisibles de la OPS

Identificacion - El tétano neonatal afecta a bebés recién nacidos como
resultado de la contaminacién con esporas de tétano. Este hecho ocurre cuan-
do el parto se da en condiciones poco higiénicas.
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El tétano materno ataca a mujeres durante el embarazo o en las seis Oltimas
semanas después del embarazo. Las mujeres son expuestas al tétano cuando
se usan instrumentos u objetos no esterilizados durante o después del parto,

incluyendo durante abortos no estériles.

El tétano infantil y del adulto puede resultar de heridas contaminadas. El tox-
oide tetdnico, en una variedad de formulaciones, protege contra el tétano.

Transmisién - El tétano no es contagioso. La enfermedad puede ocurrir en
cualquier persona con esquema incompleto de inmunizacién, cuando esporas
de tétano en la tierra, estiércol o cenizas entran al cuerpo de una persona a
través de una herida en la piel. A veces se encuentran grupos de casos en
poblaciones no inmunizadas que comparten los mismos factores de riesgo,
por ejemplo, parto atendido por una partera que usa précticas inseguras.

Poblacién en riesgo - Todos aquellos que no estén protegidos por la va-
cuna estén en riesgo.

Morbilidad y mortalidad estimada - Cada afio se estima que
200.000 nifios mueren de tétano en su primer mes de vida. Solo 5% de los
casos son notificados porque los trabajadores de salud raramente llegan a
ver a los nifios que mueren en la casa poco después de nacer. Ni el
nacimiento ni la muerte temprana se registran en los sistemas de estadisticas

El tétano como causa de mortalidad neonatal
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Tasa total de mortalidad neonatal
por 1.000 nacidos vivos

Si la tasa de mortalidad neonatal total excede 30 por 1000 nacidos vivos, la carga de
dicha mortalidad atribuible al tétano neonatal es substantiva.
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vitales. La tasa de letalidad del tétano es aproximadamente 80%. Ademés, se
estima que el tétano materno causa 30.000 muertes al afio.

Como se muestra en la gréfica, la proporcién de muertes por tétano neonatal
del total de muertes neonatales no se mantiene constante. En ambientes de
alta-mortalidad neonatal, el tétano neonatal es invariablemente un gran
asesino de nifios. Este no es el caso en ambientes de baja mortalidad, como
Europa y las Américas.

Hay varias razones para ello. El tétano neonatal disminuye a medida que:
mejoran las condiciones socioeconémicas, incluyendo el saneamiento y la
higiene personal; disminuye la proporcién de la poblacién que practica la
agricultura; conforme se utilizan mds maquinas en la agricultura y a medida
que los fertilizantes quimicos reemplazan el uso de excrementos animales. La
fertilidad baja, los partos més higiénicos y el incremento del uso de prepara-
ciones que contienen toxoide tetdnico también inciden en el descenso del
tétano neonatal. Sin embargo, una de las formas més répidas y efectivas de
reducir la mortalidad neonatal en ambientes de alta mortalidad es enfrentar
el problema a través de mejores coberturas de inmunizacién. El andlisis de la
mejora general de las condiciones socioeconémicas y su distribucién permite
identificar las poblaciones de mayor riesgo y concentrar los recursos de pre-
vencién del tétano neonatal en donde mds se necesitan.

Ocurrencia - El tétano se presenta en todo el mundo. El tétano materno y
neonatal son considerados problemas de salud piblica en 57 paises.

Las siguientes caracteristicas pueden indicar que el tétano es un problema en
un lugar en particular:

* Baja cobertura de vacunacién con toxoide teténico entre mujeres
® Pobre acceso y poco uso de cualquier servicio de salud
® Pobre acceso y poco uso de servicios de cuidado prenatal
* Partos caseros no asistidos por personal calificado
® Poblacién involucrada en la agricultura
* Proximidad de animales de granja
* Bajos niveles de alfabetizacion y de ingreso
Estas dreas son a menudo “dreas silenciosas” donde la vigilancia epidemi-

olégica es débil y la gente no notifica los casos o muertes por tétano a los
trabajadores de salud.

Acciones Esenciales en Inmunizaciéon
Capitulo 12: Vacunas y enfermedades prevenibles por vacuna



Tratamiento - Excelentes cuidados de enfermeria 24 horas al dia y el uso
cuidadoso de medicamentos puede reducir la tasa de letalidad del tétano
neonatal del 80 al 50% o incluso menos.

La recuperacién del tétano no brinda inmunidad.

Toxoide tetanico

El tétano puede ser prevenido si la persona recibe suficientes dosis de
vacuna, apropiadamente espaciadas.

Forma y presentacion - El toxoide tetdnico estd disponible en diferentes
formulaciones para diferentes grupos de edad, como se describe a
continuacion.

Presentaciones de toxoide tetanico
Presentacion Antigenos Grupo de edad primario
Toxoide diftérico, toxoide tetdnico, vacuna | Nifios menores de un
DPT d . -
e pertussis afo de edad
DT Toxoide diftérico y toxoide tetanico Nifios hasta seis afios
de edad
Td Toxoide tetédnico con contenido reducido Nifios de siefe afios y
del componente diftérico més y adultos
T Toxoide tetdnico Adultos

El toxoide tetdnico también estd disponible como DPT en combinacién con
hepatitis B y/o vacuna Hib.

Eficacia — Después de una serie primaria de tres dosis de toxoide tetdnico,
la eficacia clinica es practicamente del 100%. La proteccién disminuye a lo
largo del tiempo y se recomienda una dosis de refuerzo de rutina cada diez
anos.

Efectos secundarios

Vacuna DPT: Fiebre y dolor leve son reacciones comunes; muchos nifios
menores de un afio tienen reacciones locales leves con enrojecimiento e hin-
chazén. Raras veces se presentan reacciones sistemdticas severas después de
la vacuna DPT, como convulsiones, complicaciones neurolégicas, y andfilaxis.

Toxoide tetanico: El evento mas comin notificado después de la vacunacién
de toxoide tetdnico es una reaccién local y dolor que aumenta en frecuencia
y severidad con el nimero de dosis que una persona recibe. Son raras las
reacciones serias al toxoide teténico.
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Contraindicaciones - No hay contraindicaciones para la DPT. Sin embar-
go, no se debe suministrar DPT, DT, y Td a individuos que han sufrido reac-
ciones severas a una dosis anterior. La DPT no debe ser suministrada a nifios
mayores de siefe afos.

No hay contraindicaciones para el toxoide teténico; es seguro administrarlo
en cualquier momento, inclusive en el primer trimestre del embarazo.

Esquema de vacunacion y grupo de edad obijetivo - Para prevenir
el tétano en bebés menores de un afio y en nifios, se debe administrar tres
dosis de DPT a las seis, 10 y 14 semanas de vida.

Si un nifio no recibe la segunda dosis de DPT en el tiempo programado, esta
debe ser administrada en la primera oportunidad que se presente y la tercera
dosis debe ser administrada después de un intervalo de cuatro semanas. Los
nifios no necesitan comenzar con una serie de vacunacién nuevamente si se
atrasa una dosis.

Esquema de inmunizacion DPT para niiios menores de un aio

Edad Intervalo minimo entre dosis Dosis
Seis semanas DPT1
10 semanas Cuatro semanas DPT2
14 semanas Cuatro semanas DPT3

Para la prevencién del tétano en mujeres durante su edad fértil y de sus
recién nacidos, éstas deben recibir cinco dosis de toxoide tetdnico. La tabla a
continuacién muestra el calendario de vacunacién por dosis y el tiempo de
proteccion que provee.

La Td puede ser usada en vez de TT para proteger contra tétano y difteria.

Las mujeres que han recibido tres dosis de DPT durante su nifiez o dosis adi-
cionales de vacuna que contiene toxoide tetdnico durante sus afios escolares,
no necesitan las cinco dosis de TT. Deben mantener sus tarjetas de vacuna
para que los trabajadores de salud determinen el nimero adicional de dosis
que necesitan.
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Calendario de inmunizacién para toxoide tetanico
Dose When To Give Expect.ed Duration of
Protection for Woman
Tan temprano como sea posible en el )
T embarazo, o en el primer contacto de una Ninguna
nifia que entra en edad fértil
T2 Al menos cuatro semanas después de TT1 Uno a tres afios
T3 Al menos seis meses después de TT2 o en el Ci .
préximo embarazo INCO anos
Al menos en un afio después de TT3 o en el ~
T4 préximo embarazo 10 afios
Al menos un afo después de TT4 o en el - . .
TT5 préximo embarazo Todo los afios de vida fértil

Administracion de vacunas que contienen toxoide tetanico

DPT: La dosis de 0,5 ml de DPT es inyectada por via intramuscular (IM), ge-
neralmente en la parte externa del muslo.

TT: Cada dosis de 0,5 ml es inyectada por via intramuscular (IM) en la parte
superior del brazo.

Dosis de refuerzo de DPT después del primer ano de vida - Para
adquirir una proteccién a largo plazo, los paises que han alcanzado altos
niveles de cobertura con la serie primaria de DPT dan una o dos dosis de
refuerzo después de que el nifio haya cumplido un afio de vida. La dosis de
refuerzo puede ser en la forma de DPT 6 DT. La primera dosis de refuerzo
debe administrarse en el segundo afio de vida. Cuando se administran dos
dosis de refuerzo, la primera inyeccién se administra en el segundo afio y la
segunda entre los cuatro y los seis afos.

La DPT no debe suministrarse a nifios mayores de siete afios debido al riesgo
creciente de reacciones adversas al componente pertussis para nifios mayo-
res. Estos nifios deben recibir DT 6 Td.

Estrategias de eliminacion del tétano materno y neonatal

Debido a que las esporas de tétano se encuentran en el ambiente, el tétano
no puede ser erradicado. Sin embargo, puede ser eliminado como problema

de salud publica.

Estrategia global. La UNICEF, la OMS y el Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas (UNFPA) se han unido para apoyar el logro de la elimi-
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nacién del tétano materno y neonatal. Para cumplir con esta meta, se
recomienda:

* La administracién de tres dosis de toxoide tetdnico a por lo menos el
80% de todas las mujeres en edad fértil en distritos de alto riego. El inter-
valo minimo entre la primera y la segunda dosis es de cuatro semanas.
Entre la segunda y la tercera dosis, el intervalo minimo es de seis meses.
Las tres dosis en los intervalos apropiados proveerdn una inmunidad que
durard por lo menos cinco afios.

* Proveer educacién en salud y promover précticas de partos limpios, cen-
trandose en las “tres limpiezas”: Manos limpias (lavar las manos con
agua y jabén), superficie del parto limpia y usar instrumentos limpios
para coser y cortar el cordén umbilical.

Debido a que el tétano no puede ser erradicado, los funcionarios de salud
deben tomar las medidas necesarias para mantener el estado de eliminacién
afo tras afio. Para hacer esto, la UNICEF, la OMS y la UNFPA recomiendan:

* Vacunacién de rutina de mujeres embarazadas con toxoide teténico

* Vacunacién de rutina de nifios menores de un afio con DPT

® Acceso y uso de servicios de partos limpios

* Vigilancia para identificar éreas de alto riesgo, valorar la calidad de los
servicios y hacer el monitoreo del mantenimiento del estado de la elimi-
nacion

® Programa de vacunacién con Td 6 TT en las escuelas

Estrategia regional. En los paises de América, las tres estrategias princi-
pales para alcanzar la meta de la eliminacién del tétano neonatal, adop-
tadas desde que se incorpord la iniciativa a principios de la década de los
noventa, son: 1) identificacién de dreas de alto riesgo, 2) vacunacién de
todas las mujeres en edad fértil en los municipios de riesgo y 3) mejora de
los procedimientos asistenciales durante el parto y el puerperio. La vigilancia
epidemioldgica es particularmente (til para identificar las zonas de alto ries-
go y evaluar el efecto de las intervenciones.

Con la implementacién de las estrategias recomendadas, se ha logrado la
eliminacién del tétano neonatal como problema de salud publica en los pai-
ses de América. La incidencia de este problema ha descendido al 95% desde
1988 hasta 2003. Menos de 0,07% de los distritos registran una tasa de
incidencia superior a un caso por 1.000 recién nacidos. Hoy en la regién se
recomienda seguir con las siguientes directrices estratégicas: Los paises
deben mantener una cobertura de més del 90% con la vacuna Td para la
MEF de cada distrito. Se debe contar con un sistema adecuado de vigilancia
para garantizar la exactitud de la incidencia notificada del tétano neonatal.
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Todos los casos deben investigarse de manera exhaustiva. La informacién
acerca de la edad de la madre, antecedentes de inmunizacién, migracién
reciente, oportunidades desaprovechadas de vacunacién y grupo étnico debe
usarse a nivel nacional y local para determinar los grupos de alto riesgo.
(Fuente: XVI reunién del grupo técnico asesor de la OPS sobre enfermedades
prevenibles por vacunacién. Noviembre del 2004.)
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Tuberculosis

La tuberculosis es una enfermedad crénica
que afecta a personas de todas las edades
y es uno de los problemas de salud piblica
mds graves en el mundo. Los programas
nacionales de inmunizacién de rutina usan
la vacuna del Bacilo Calmette-Guérin (BCG)
para prevenir la tuberculosis miliar y la
tuberculosis meningea en los primeros afos
de vida del nifio. La BCG brinda una pro-
teccion limitada contra la tuberculosis en
nifios mayores y adultos.

Identificacion — La tuberculosis es causa-

da por el Mycobacterium tuberculosis.

Generalmente ataca los pulmones pero

otras partes del cuerpo también pueden ser

afectadas, como los huesos, articulaciones y

el cerebro. A pesar de que cerca de la

mitad de la poblacién de los paises en vias de desarrollo ha sido infectada
por el Mycobacterium tuberculosis, sélo el 0,5% al 1,0% de estos individuos
presentardn evidencia radiogréfica de la enfermedad.

OMS

Transmision - La tuberculosis es transmitida por el aire cuando una persona
con la enfermedad tose, escupe o estornuda. Como es altamente contagiosa,
la tuberculosis se propaga répidamente entre personas que viven en condi-
ciones de hacinamiento, que estdn mal nutridas y que no pueden obtener
tratamiento.

Los nifios pueden contraer la tuberculosis en cualquier momento después del

nacimiento. La infeccién casi siempre proviene de otro miembro de la familia
que en la mayoria de los casos desconoce que padece la enfermedad en el

momento de transmitir la infeccién al nifio.

Poblacién en riesgo - La enfermedad se presenta con mayor frecuencia
en adultos, pero también afecta a nifios y adolescentes. Con frecuencia la

tuberculosis es mdas severa en personas j6venes. Los bebés son mucho mas
propensos que los adultos a contraer las formas miliares y meningeas de la
tuberculosis, que atacan érganos vitales y generalmente son fatales.

Morbilidad y mortalidad estimadas - Cerca de dos millones de per-
sonas mueren por tuberculosis cada afo. Se estima que casi 1% de la
poblacién mundial adquiere una primoinfeccién tuberculosa cada afo.
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Definiciones de caso recomendadas por la OMS: tuberculosis

Tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva (TBP+):

- Tuberculosis en un paciente con por lo menos dos frotis iniciales de esputo positivos
(microscopia de frotis directo) para bacilos acidorresistentes (BAAR+)

- Tuberculosis en un paciente con un frotis de esputo positivo para bacilos acidorre-
sistentes y anomalias radiogréficas compatibles con tuberculosis pulmonar activa con-
forme al dictamen y decisién médica de aplicar un ciclo curativo completo de
quimioterapia antituberculosa

- Tuberculosis en un paciente con esputo positivo para bacilos acidorresistentes y al
menos un cultivo de esputo positivo

Tuberculosis pulmonar con baciloscopia negativa (bacilos acidorre-
sistentes):

Sea: paciente que satisface todos los criterios siguientes:

- dos seriados (obtenidos con al menos dos semanas de intervalo) y como minimo dos
muestras de esputo sin evidencia de bacilos acidorresistentes

- signos radiogréficos compatibles con TB pulmonar y ausencia de respuesta clinica a
una semana de tratamiento con un antibiético de amplio espectro

- decisién médica de aplicar un ciclo curativo completo de quimioterapia antitubercu-
losa;

O bien: paciente que satisface todos los criterios siguientes:

- muy enfermo

- al menos dos muestras de esputo sin evidencia de bacilos acidorresistentes

- signos radiograficos compatibles con una TB pulmonar diseminada (intersticial o mi-
liar)

-y decision médica de aplicar un ciclo curativo completo de quimioterapia antituber-
culosa

O bien: Paciente cuyas baciloscopias de esputo iniciales fueron negativas; cuyos
esputos fueron inicialmente objeto de cultivo; y ese cultivo resulté positivo.

Tuberculosis extrapulmonar:

- Tuberculosis de 6rganos que no sean los pulmones: pleura, ganglios linféticos,
abdomen, aparato genitourinario, piel, articulaciones y huesos, meningitis tubercu-
losa, etc.

- El diagnéstico debe basarse en un espécimen positivo en cultivo de un sitio extrapul-
monar, en pruebas histolégicas o en indicios clinicos sélidos compatibles con tubercu-
losis extrapulmonar activa, seguidos de la decisién de un médico de tratar con un
ciclo completo de quimioterapia contra la tuberculosis.

Nota: Todo paciente a quien se diagnostique tuberculosis pulmonar o extrapulmonar
debe clasificarse como caso de tuberculosis pulmonar.

Caso nuevo: paciente que nunca ha recibido tratamiento para la tuberculosis o que
ha tomado medicamentos contra la tuberculosis durante menos de cuatro semanas.

Recidiva: paciente tratado anteriormente de tuberculosis y declarado curado por un
médico después de un ciclo completo de quimioterapia, pero que vuelve al servicio
de salud con bacteriologia positiva.

Fuente: OMS, 1999; revisado por el Programa de Enfermedades Transmisibles de la OPS
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Ocurrencia - La tuberculosis ocurre en todo el mundo. Los paises industria-
lizados mostraron una tendencia decreciente en la incidencia de tuberculosis
durante muchos afios hasta la década de los 80, cuando la morbilidad se
mantuvo estable o se incrementé en dreas con elevada prevalencia de infec-
cién por el VIH. Los paises en vias de desarrollo también estdn experimentan-
do un aumento en la incidencia de tuberculosis asociada con elevadas tasas
de infeccion por el VIH.

Tratamiento - En el pasado los pacientes de tuberculosis eran sometidos a
tratamientos caros y de larga duracién. Sin embargo, muchos no seguian el
tratamiento el tiempo suficiente para curarse. A la vez, estos pacientes se
hacian resistentes a los medicamentos antituberculosos. En respuesta a esta
situacién, se desarroll6 la estrategia del “Tratamiento Directamente
Observado de Corta duracién” conocido como DOTS por su sigla en inglés.
El DOTS es una quimioterapia estandarizada de corta duracién que fue
desarrollada tanto para el tratamiento como para el control de los casos de
tuberculosis.

Vacuna BCG

La vacuna BCG protege a los nifios menores de un afio infectados con tuber-
culosis de sufrir formas més peligrosas de la enfermedad y les brinda alguna
profeccién contra recurrencias més tarde en la vida. La BCG no previene la
infeccion por tuberculosis en si y brinda poca proteccién contra las formas
pulmonares de tuberculosis. No se recomienda la administracion de BCG a
adultos.

El primer paso hacia un nifio completamente inmunizado

Las tasas de cobertura de BCG tienden a ser las més altas de todas las vacunas por
el hecho de que es una vacuna de dosis Gnica, administrada al nacer o cerca al
nacimiento, cuando es mds probable que el nifio esté en contacto con el sistema de
atencién en salud que més tarde en la vida. Cuando este encuentro de los familiares
con el sistema de salud es satisfactorio, entonces es mds probable que regresen para
las ofras vacunas y para otros servicios de salud.

Forma y presentacion - La vacuna BCG es congelada en seco, asi que
debe ser reconstituida con el diluyente de BCG hecho por el mismo fabricante
de la vacuna. Como las otras vacunas reconstituidas, la vacuna BCG tiene
una vida Util corta y una vez reconstituida, debe ser usada y descartada en
seis horas.

Eficacia - La vacunaciéon de nifios no infectados con la vacuna BCG brinda
una proteccién de més del 0%, pero el efecto protector varia.
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Efectos secundarios — Habitualmente la lesion de la vacuna evoluciona
de la siguiente forma: la péapula de aspecto puntiagudo como céscara de
naranja que se produce en el momento de la vacunacién desaparece répida-
mente. A partir de la segunda semana comienza a desarrollarse en el lugar
un pequefo nédulo que llega a su maximo tamarfio (alrededor de 10 mm)
hacia la cuarta semana, en la que aparece una costra que luego se
desprende dejando una pequefia Ulcera. Esta puede supurar hasta dos o tres
meses, al cabo de los cuales queda una cicatriz plana y blanquecing, ligera-
mente deprimida, de cuatro a siete mm de didmetro.

Cuando se administra correctamente, la vacuna de BCG no tiene efectos
secundarios més que los que se describieron anteriormente. Sin embargo,
reacciones locales, tales como abscesos e inflamacién de los ganglios linfati-
cos, pueden presentarse si se administré una cantidad mayor de la vacuna
que lo indicado o si la vacuna se inyecté por debajo de la piel en lugar de
inyectarse en la capa superior (intradérmical).

Reaccion normal: La inyeccién intradérmica produce una elevacion de la
piel que desaparece en media hora. Puede observarse también un nédulo
plano eritematoso de tres mm a las 24-48 horas. La respuesta esperada es
una pequena Ulcera necrética en el sitio de aplicacién, que va incrementando
su tamafio y que aparece entre dos a cuatro semanas después de su inocu-
lacién; pudiendo durar hasta tres meses. Su impronta puede ser desde una
lesién puntiforme a un queloide. Este proceso es absolutamente normal y no
requiere tratamiento. Hay individuos que no desarrollan cicatriz, ain en dosis
repetidas (“BCG negativos”). La ausencia de la cicatriz no significa que la
vacunacién con BCG no funcioné.

Contraindicaciones - La BCG debe ser administrada a todos los nifios
menores de un afio, adn si sus madres tienen el VIH, a menos que el propio
bebé presente sintomas del VIH/SIDA, lo que es muy poco probable. Como
generalmente no es factible hacer la prueba del VIH antes de la vacuna,
practicamente todos los recién nacidos deben recibir la vacuna de BCG.

Inyecciones BCG

Los trabajadores de salud dicen que la BCG es la vacuna més dificil de administrar
porque los brazos de los recién nacidos son tan chiquitos y la vacuna debe ser inyec-
tada de forma intradérmica, esto es, en la capa superior de la piel. Los trabajadores
de salud necesitan una préctica amplia y continua para dominar esta técnica.

Se necesita una aguja bien angosta (15 mm, calibre 26) para esta inyeccién. Todas
las otras vacunas se administran con agujas més largas y gruesas (normalmente de
25 mm, calibre 23), subcutdnea o intramuscular.
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Con esta practica se protege a nifios, tanto VIH positivos como VIH nega-
tivos, que estan en alto riesgo de exposicidn a tuberculosis por el hecho de
que sus madres estan infectadas con el VIH.

Administracion - Se inyecta una dosis de 0,05 ml de vacuna BCG por via
intfradérmica en la parte superior del brazo, debajo de la insercién del del-
toide. Algunos fabricantes de vacuna recomiendan una dosis de 0,1 ml para
nifios mayores de 12 meses que se presentan para su primera dosis. Los tra-
bajadores de salud administran la BCG en el mismo lugar en todos los nifios
para que sus colegas sepan dénde buscar la cicatriz de BCG. La presencia
de dicha cicatriz se usa como evidencia de vacunacién previa con BCG.

Para América Latina y el Caribe se hacen las siguientes recomendaciones: Los
paises deben vacunar a los nifios con BCG al nacer ya que esto aumenta la
proteccion contra las enfermedades graves durante el primer afio de vida.

La vacunacién primaria con BCG después del primer afio de vida no se
recomienda porque la proteccién obtenida es inferior a la que se obtiene
cuando se administra la vacuna al nacer. Los nifios que han recibido una
dosis documentada de BCG pero que no desarrollan cicatriz no deben reva-
cunarse. La OMS recomienda no revacunar ni administrar dosis de refuerzo.
(FUENTE: XVI reunién del grupo técnico asesor de la OPS sobre enfer-
medades prevenibles por vacunacién. Noviembre del 2004).
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Fiebre amarilla

La fiebre amarilla es una fiebre hemorrégica viral transmitida por mosquitos
Aedes aegypti infectados en areas tropicales y subtropicales. Pueden ocurrir
repentinamente brotes con significativo impacto para la salud piblica, con
tasas de letalidad que oscilan entre el 20% y el 60%.

Identificacion - La fiebre amarilla empieza con fiebre sibita y escalofrios,
dolores de cabeza, espalda y misculos, nduseas y vémitos. Puede haber
ictericia y hemorragias.

Definicion de caso recomendada por la OMS: fiebre amarilla

Descripcion clinica: Enfermedad viral transmitida por la picadura del mosquito, ca-
racterizada por un inicio agudo y malestar general, seguido por una breve remisién y
recurrencia de fiebre, hepatitis, albuminuria y sintomas en algunas ocasiones de fallo
renal, shock y hemorragias generalizadas.

Criterios de laboratorio para el diagnéstico

e Cuadruplicacién o un gran incremento del titulo de anticuerpos para fiebre amarilla
en un paciente sin historia de vacunacién reciente contra fiebre amarilla, excluyendo
reacciones cruzadas con otras flavirosis, o

® Demostracion del virus de fiebre amarilla, del antigeno o del genoma en fejidos,
sangre u ofros fluidos corporales.

Clasificacion de caso

Probable: Caso clinicamente compatible con serologia presuntiva (elevacién perma-
nente del titulo de anticuerpos contra el virus de fiebre amarilla por ejemplo: por
fijacion de complemento mayor o igual a 32; por ensayo de inmunoflourescencia
mayor o igual a 256; por inhibicién de la hemaglutinacién mayor o igual a 320; por
neutralizacién mayor o igual a 160; o un resultado serolégico positivo por inmunoen-
sayo de captura de la enzima por la inmunoglobulina M.) Se debe excluir las reac-
ciones serolégicas cruzadas para otras flavirosis y los pacientes no deben tener
historia de vacunacién contra fiebre amarilla.

Confirmado: Caso clinicamente compatible que es confirmado por laboratorio.

Fuente: OMS, 1999; revisado por el Programa de Enfermedades Transmisibles de la OPS

Transmisién - El agente que causa la fiebre amarilla es un virus transmitido
por un mosquito que tiene fres ciclos de transmisién, selvético, intermedio y
urbano. Los fres tipos de transmisién existen en Africa; en Sudamérica sélo
existen el ciclo selvético y el urbano. La transmisién de la fiebre amarilla den-
tro de estos ciclos puede variar desde causar casos esporédicos hasta epi-
demias urbanas severas.

La fiebre amarilla selvética ocurre cuando monos que viven en bosques tropi-
cales lluviosos son infectados con fiebre amarilla por mosquitos selvaticos;
entonces la fiebre amarilla se trasmite del mono a otros mosquitos. Los
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mosquitos infectados luego pican a humanos que entran al bosque a cazar,
hospedarse u otras actividades, lo que tiene como resultado la presencia de
casos esporddicos de fiebre amarilla.

La fiebre amarilla intermedia es cuando la transmisién ocurre en las sabanas
homedas o semi-homedas de Africa. Se pueden producir epidemias de
pequefia escala en poblados rurales. El mosquito semi-doméstico puede infec-
tar hospederos tanto monos como humanos, y el contacto creciente entre
humanos y mosquitos infectados lleva a un aumento de la enfermedad. Este
es el tipo mas comon de brotes visto en Africa en décadas recientes.

La fiebre amarilla urbana causa grandes y explosivas epidemias cuando per-
sonas procedentes de dreas rurales introducen el virus a areas urbanas con
alta densidad de poblacién humana. Los mosquitos domésticos, como el
Aedes aegypti, llevan el virus de persona a persona. Estos brotes tienden a
propagarse hacia afuera a partir de una fuente y llegan a cubrir un érea
amplia.

Poblacién en riesgo - En los paises de América, la fiebre amarilla se pre-
senta predominantemente en personas adultas, de 20 a 40 afos de edad,
que son expuestos a la enfermedad en la selva. En Africa, la enfermedad
ataca a personas de todas las edades y de ambos sexos.

Morbilidad y mortalidad estimada - La vigilancia de fiebre amarilla es
pobre y la enfermedad esté seriamente sub-notificada. A pesar de que menos
de 5.000 casos de fiebre amarilla fueron notificados en el afio 2000, la
OMS estima que en el Africa subsahariana nada més, 200.000 casos y
30.000 muertes son atribuibles a la fiebre amarilla cada afio.

Ocurrencia - En 2001,
més de 30 paises fueron
considerados en riesgo
para fiebre amarilla en
Africa. Estos paises estan
localizados en una banda
de 15°N a 10°S de la
linea del Ecuador. En el
mismo afo, nueve paises
sudamericanos y varias
islas del Caribe estuvieron
en riesgo de la enferme-

dad.

Area de riesgo para fiebre amarilla
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Tratamiento — A pesar de que no hay ningdn medicamento antiviral
aprobado y aceptado para el tratamiento de la fiebre amarilla, los cuidados
de apoyo para mejorar la hidratacién y prevenir la hipoglicemia pueden
mejorar el desenlace.

Vacuna de fiebre amarilla

La inmunizacién de nifios mayores de nueve meses con la vacuna de fiebre
amarilla 17D es la mejor proteccién. La inclusién de grupos de mayor edad
puede ser apropiada entre poblaciones y en dreas de alto riesgo de epi-
demias. Una dosis Gnica brinda proteccién contra la enfermedad por los
menos durante 10 afios y frecuentemente por més de 30 afios.

Forma y presentacion - La vacuna de fiebre amarilla es congelada en
seco, asi que debe ser reconstituida con el diluente de fiebre amarilla hecho
por el fabricante de la vacuna. Una vez que la vacuna es reconstituida, debe
ser usada o descartada dentro de seis horas.

Eficacia — Una inyeccion de la vacuna de fiebre amarilla es efectiva en casi
el 99% de los que la reciben.

Efectos secundarios - Los nifios pueden desarrollar fiebre, cefalea o dolor
muscular o articular leve después de una inyeccion de la vacuna de fiebre
amarilla.

Se ha notificado la ocurrencia de encefalitis después de la vacuna de fiebre
amarilla en algunos nifios menores de seis meses. Por este motivo, se elaboré
la recomendacién de que la vacuna no se administre a nifios menores de 6
meses, aln en situaciones de brotes.

En muy raros casos la vacuna contra la fiebre amarilla determina reaccién
sistémica severa, esto sélo se ha observado en adultos.

Contraindicaciones - No hay contraindicaciones para administrar la vacu-
na de fiebre amarilla a nifios mayores de seis meses de edad, excepto para
el VIH. La OMS recomienda que no se administre la vacuna de fiebre amari-
lla a pacientes con infeccion del VIH sintomética o a mujeres embarazadas.

Esquema de vacunacion y grupos de edad objetivo — Una dosis de
vacuna debe ser administrada a los nifios a los nueve meses de edad, al
mismo tiempo que la vacuna de sarampidn.

Administracion - Una dosis de 0,5 ml de la vacuna por via subcuténea en
la parte superior del brazo derecho.
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Estrategias de control - Los paises en riesgo deben ofrecer la vacuna
contra la fiebre amarilla de forma rutinaria a los menores de un afo. Con el
apoyo de la GAVI, més programas estdn montando sistemas de vacunacién
rutinaria para la fiebre amarilla.

A parte de la inmunizacién, la destruccién de los criaderos de mosquitos y
el uso de mosquiteros tratados con insecticida reducen la poblacién de
mosquitos y el riesgo de ser picado por un mosquito, y consecuentemente
reducen la propagacién de enfermedades transmitidas por mosquitos, como
la fiebre amarilla, el dengue y la malaria.

En particular, para América Latina y el Caribe, se han establecido las sigui-
entes recomendaciones:

Los paises con zonas enzodticas deben considerar la fiebre amarilla como
una prioridad de salud piblica y prestar apoyo politico, técnico y financiero
a la puesta en préctica de planes nacionales para la prevencién y el control
de esta enfermedad.

La vigilancia epidemiolégica de la circulacién del virus de la fiebre amarilla
debe fortalecerse en zonas tanto enzodticas como no-enzoéticas para permitir
la rdpida implementacién de medidas de control de brotes cuando se detecta
un caso humano o una epizootia.

Para mejorar la deteccién temprana de la circulacién del virus de la fiebre
amarilla, se recomienda implementar la vigilancia de epizootias y de sin-
dromes icterico-febriles en ambas zonas.

El plan de vacunacién contra la fiebre amarilla debe dirigirse al 100% de la
poblacién que reside en zonas enzodticas y regiones que son fuente de
migracién hacia zonas enzodticas. La cobertura de vacunacién contra la
fiebre amarilla en estas zonas debe mantenerse en mas del 95% en los nifios
de un aio, tal como debe ser la cobertura de vacunacién contra el
sarampién.

Es importante mantener bajos indices de infestacién por Aedes egypti en
zonas urbanas, no sélo para prevenir la reurbanizacion de la fiebre amarilla,
sino también para evitar brotes extensos causados por el virus del dengue.

Se deben mantener inventarios adecuados de vacuna contra la fiebre amari-
lla para el programa regular y las campaiias de rutina, asi como reservas
para el control de posibles brotes.
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Debe fortalecerse el monitoreo de los eventos adversos atribuibles a la vacu-
na contra la fiebre amarilla. (Fuente: XVI reunién del grupo técnico asesor de
la OPS sobre enfermedades prevenibles por vacunacién. Noviembre del
2004)
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Deficiencia de
vitamina A

La deficiencia de vitamina A (DVA)

ocurre cuando la dieta de un indi-

viduo no contiene suficiente vita-

mina A para su crecimiento,

desarrollo y funciones fisiolégicas.

Esta deficiencia puede ser exacer-

bada por infecciones como la

malaria y el sarampién y por

pardsitos como la anquilostoma.

Los Desérdenes de Deficiencia de

Vitamina A (DDVA) causan proble-

mas de orden subclinico y clinico. La mortalidad y la morbilidad causada por
estos desérdenes aumentan con la severidad de la deficiencia de vitamina A.

Mizan Siddigi

Identificacion - En 2001, el grupo consultivo internacional de vitamina A
(IVACG, por su sigla en inglés) emitié el criterio que debe ser usado para vo-
lorar la extension y la severidad de la deficiencia de vitamina A en pobla-
ciones, el cual se aprecia en la siguiente tabla.

Criterio de prevalencia para indicar deficiencia
significativa de vitamina A

Criterio Clinico

Grupo de poblacion Indicador Prevalencia (%)
Nifios de dos a cinco afios de | Ceguera nocturna >1,0
edad

Manchas de Bitot >0,5
Xerosis de la cérnea y cicatrices de la >0,01
cérnea
Cicatrices de la cérnea >0,05
Mujeres en edad fértil Ceguera nocturna durante embarazo >5,0
reciente
Criterio bioquimico
Todos los grupos de edad Retinol sérico <0,7 umol/L (20ug/dL) >15

Fuente: Grupo Consultivo Internacional de Vitamina A (IVACG), 2001
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Transmisiéon - La deficiencia de vitamina A no es contagiosa.

Poblacién en riesgo - Los nifios pequefios y las mujeres en edad fértil en
paises de bajos ingresos, donde la ingesta de vitamina A es inadecuada
estdn en mayor riesgo.

Morbilidad y mortalidad estimada - A mediados de los afios 90, se
estimé que la xeroftalmia (que incluye problemas oculares que van desde la
ceguera nocturna hasta cicatrices de la cérnea) afectaba a mas de tres
millones de nifios cada afo. La deficiencia de vitamina A subclinica, que no
presenta signos ni sintomas, afectaba de 150 a 200 millones de personas.
Por lo menos un millén de muertes de nifios pequefios son atribuibles a la

DVA cada afo.

Ocurrencia - La deficiencia de vitamina A ocurre ampliamente en lugares
donde las dietas son deficientes en alimentos nutritivos. Evidencias recientes
indican que en muchos paises en vias de desarrollo, las dietas predominante-
mente basadas en plantas probablemente no brindan cantidades adecuadas
de vitamina A para suplir las necesidades de los nifios pequefios.

El problema de la DVA es particularmente agudo en los nifios menores de un
afo porque nacen virtualmente sin reservas de vitamina A. La leche materna,
como primer y Unico alimento, puede brindar este nutriente. Sin embargo, en
lugares donde el estado vitaminico de la madre no es bueno, los nifios
lactantes probablemente tendrén deficiencia subclinica de vitamina A cuando
lleguen a los seis meses de edad.

Tratamiento - Los nifios con sarampién deben ser tratados con dos dosis
de vitamina A en dias consecutivos; el tamafio de las dosis depende de la
edad, como se presenta en la tabla de arriba. Se debe dar una tercera dosis
dos a cuatro semanas mds tarde, si hay signos de xeroftalmia. Los nifios con
desnutricién severa deben recibir dosis adecuadas para su edad en dos dias
consecutivos.

Las mujeres en edad fértil con ceguera nocturna o manchas de Bitot deben
recibir dosis diarias que no sobrepasen las 10.000 Ul o dosis semanales de
no mas de 25.000 Ul durante por lo menos tres meses. Si una mujer presenta
lesiones de cérnea aguda debe recibir una dosis que no supere las 200.000
Ul en el primer, segundo y décimo cuarto dia después del diagnéstico.
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Tratamiento de vitamina A para xeroftalmia en niflos menores
de un aio y niios en edad pre-escolar

Grupo obijetivo Dosis de vitamina A (Ul) | Calendario

Infantes pequefos (0-5 meses) | 50.000 Tres dosis administradas en
los dias 1, 2, y 14 después

Infantes mayores (6-11 meses) | 100.000 del diagnéstico

Nifios 200.000

(Masculino — Mayores de 12

meses)

(Femenino — 12 meses a 12
afos)

Suplementacion de vitamina A

La suplementacién de vitamina A para nifios menores de un afio y mujeres
durante el puerperio, se usa como una estrategia preventiva mientras se ase-
gure que todos lo miembros de una poblacién tengan una adecuada ingesta
de vitamina A. Una adecuada ingesta de vitamina A se puede asegurar a
través de la leche materna, dietas mejoradas con vegetales de color verde
oscuro o amarillo y fortificacién de los alimentos.

Se debe administrar dos dosis de 200.000 Ul de vitamina A a mujeres en las
primeras seis semanas del puerperio con un infervalo de por lo menos 24
horas entre las dosis. Esto beneficiard a la mujer, reemplazando la pérdida
de sus reservas de vitamina A causadas por el embarazo y la lactancia
materna. También se beneficiard al bebé por incrementar la concentracién de
vitamina A en la leche materna y el retinol sérico del bebé.

Forma y presentacion - La vitamina A generalmente se administra con
una solucién a base de aceite en capsulas gelatinosas suaves que contienen
50.000, 100.000 6 200.000 UL. Las cépsulas deben mantenerse secas y
protegidas de la luz solar directa, pero no es necesario almacenarlas en la
cadena de frio. Las capsulas no deben ser congeladas.

Efectos secundarios — Los suplementos de dosis altas de vitamina A
causan nauseas, vomitos y cefalea en 3% a 9% de los nifios de entre uno y
cuatro afos de edad, pero estos efectos secundarios se resuelven espontéanea-
mente en 48 horas. En neonatos y nifios pequefios menores de seis meses,
mds o menos el mismo porcentaje puede desarrollar transitoriamente una
fontanela abultada; esto también desaparece entre 24 y 72 horas.
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Contraindicaciones - Las mujeres embarazadas o que puedan quedar
embarazadas no deben consumir més de 10.000 Ul por dia 6 25.000 Ul

por semana.

Esquema de administracion y grupo de edad objetivo

Esquema para suplementacion rutinaria de vitamina A

Grupo obijetivo Tamaio de la dosis Tiempo para la
administraciéon
Infantes de 6-11 meses de 100.000 Ul en una dosis En cualquier oportunidad (por
edad nica ejemplo, con la vacuna de
sarampioén)
Ni 200.000 Ul en una dosis En cualquier oportunidad
ifios mayores de 12 meses |, . d .
Gnica, cada cuatro a seis
meses
Muijeres en el puerperio Dos dosis de 200.000 Ul con | Lo més cerca posible después
por lo menos un dia de inter- | del parto y no més de seis
valo entre las dosis semanas después

y/0 10.000 IU diariamente o y/o durante los primeros seis
25.000 Ul semanalmente meses después del parto

Fuente: Grupo Consultivo Internacional de Vitamina A (IVACG), 2001

Estrategias de suplementacion - En més de 60 paises en via de desa-
rrollo, se ha incorporado la suplementacién de vitamina A en los Dias
Nacionales de Inmunizacién (DNIs) para la polio. La integracién de vitamina
A ha sido ampliamente aceptada por las familias y en la mayoria de los
casos ha contribuido a lograr una elevada cobertura de suplementacién de
vitamina A.

Debido a que con el progreso hacia las metas de erradicacion de la polio los
DNIs se han abandonado poco a poco, los funcionarios de salud estan
tratando de integrar la suplementacién de vitamina A en los esquemas rutina-
rios de vacunacién y distribuir suplementos de vitamina A en giras periédicas
o actividades de vacunacién extramuros (por ejemplo, dias o semanas de la

salud).
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Un modelo para la provision de
suplementaciéon de vitamina A

El programa nacional de suplementacién de vitamina A en Nepal ha alcanzado ele-
vadas coberturas en todo el pais y parece que esta cobertura puede ser mantenida. El
éxito del programa ha sido atribuido a: una implementacién gradual, el apoyo técni-
co de una ONG nacional (Grupo de Asistencia Técnica de Nepal) y la participacién
de voluntarios que han estado sirviendo a familias desde 1988.

Luego de reconocer la importancia de capacitar mujeres voluntarias de salud comuni-
taria para brindar servicios de calidad, el gobierno de Nepal empezé la distribucién
de vitamina A en 32 distritos de alta prioridad, en lugar de intentar lanzar el progra-
ma en todo el pafs inmediatamente. El programa nacional apoyé la capacitacién,
logistica y movilizacién comunitaria en distritos seleccionados antes de la primera dis-
tribucion y posteriormente contribuyé con sesiones de capacitacién a cargo de perso-
nal del distrito. Después de las primeras dos rondas de distribucién de vitamina A, los
distritos han administrado las rondas subsecuentes con un minimo de ayuda adicional
del programa nacional, que pasé a brindar su apoyo a nuevos distritos.

La participacién de la comunidad también juega un papel. El programa nacional
primero recolecta datos de grupos focales e informantes clave y desarrolla una estrate-
gia general basada en los hallazgos. El programa estimula a los distritos a que
revisen los hallazgos y decidan qué métodos podrian trabajar mejor en sus distritos.
Se utilizan paradas, participacién de las escuelas, presentaciones de magia y se
incorpora a los lideres politicos locales. Hoy el programa es tan conocido que apenas
se anuncian las fechas de distribucién, los familiares y las personas que cuidan a los
nifos necesitan pocos incentivos para participar.

Ahora, mas de 40.000 mujeres voluntarias de salud comunitaria administran una
ronda de suplementos de vitamina A para nifios de seis a 60 meses cada seis meses
en todo Nepal y estan alcanzando al 94% de la poblacién objetivo. Esta distribucion
se hace independiente de los DNIs de la polio.

Fuente: R. Houston, 2002

A la fecha, se han logrado coberturas mucho més elevadas usando giras pe-
riddicas que a través de la integracién, como se ilustra en el ejemplo anterior.
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Vacunas disponibles que no son ampliamente
usadas en paises en vias de desarrollo
Algunas vacunas que ahora estan disponibles no son ampliamente utilizadas
en los paises en vias de desarrollo por algunos de los siguientes motivos:

® La magnitud de la enfermedad no justifica la vacunacién rutinaria

® los servicios de inmunizacién rutinaria no tienen la capacidad suficiente
para introducir mas vacunas

® la introduccién requiere asegurar su sostenibilidad financiera
* La vacuna puede no ser suficientemente efectiva

® Los limitados recursos disponibles se destinan a atender otras prioridades

La siguiente tabla brinda informacién relacionada con dichas vacunas y las
enfermedades que previenen.
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Vacunas disponibles que no son ampliamente usadas en
paises en vias de desarrollo

Enferme- | Identificacién Trans- Ocurrencia e | Efectividad y limita-
dad y misién incidencia ciones de vacunas
agente disponibles
Varicela Una enfermedad Mas Distribucion Vacuna viral viva atenua-
) aguda generalizada | comon- mundial da
Virus de inicio stbito, con | mente de
fiebre moderada persona a Entre nifios de La eficacia estimada
erupcion cutdnea y persona via | UN° al4 afios, la | para evitar la infeccion
) : letalidad es de oscila entre el 80% vy el
malestar generalizado is:ércegjgses uno por 100.000 | 90%; la eficacia poZa
Puede causar infec- del fracto | casos. En adultos | evitar enfermedad grave
cién bacteriana y respiratorio de 30 a 49 afos, | es del 95%.
otras complicaciones la letalidad es de En ol (ses ind
como lesiones en la més de 25 por rp i:'igt;lnos po;}ses Indus-
piel, deshidratacién, 100.000 casos. | 11@lizados seé hace una
neumonia e involu- vacunacién rutinaria de
cramiento del sistema nifios de 12 a 18 meses.
nervioso central.
El virus puede per-
manecer en el cuerpo
después de la infec-
cién primaria y llevar
a herpes zoster
Célera Una enfermedad Ingestién | Distribucién La vacuna de bacterias
Bacteri entérica, bacteriana de alimen- | mundial muertas de V. cholerae
acteria aguda caracterizada | tos o agua ve se usaba antigua-
Vib. E
l’7 rllo por inicio subito, contamina- | =" fqioz sevcleros mente ya no es recomen-
cholerae heces acuosas, pro-  |da no rctz a OSa a dada porque sélo brinda
fusas indoloras, nau- muerie puede una proteccién limitada
seas y vomitos en la ﬁglr";rs'r elr; ?;;?.S de corta duracién.
efapa temprana de la Y " .
enfzrmeda% Si no es dad puede exce- | Vacunas orales, que brin-
5 o A0
tratado, el cslera lleva el 207 dlan una profeccién sign-
répidamente a la En los afios 90, de col "
deshidratacién, acido- f b cepas ce colera, esian
: - ocurrieron brofes | yicoonibles desde hace
el B epidémicos en pofo en algunos paises
ey g Reaiie) 7 Sudamerica, Sin embargo, estas vacu-
il el Zaire e India. nas no proteéen contra
todos los nuevos serogru-
pos de colera.
Hepatitis A | Inicio abrupto con De persona | Distribucién Estan disponibles varias
Vi fiebre, malestar gene- | a persona | mundial vacunas inactivadas,
Irus ralizado, anorexia, or via , , seguras y casi 100%
En paises en vias Y
ndusea y malestar fecal oral R efectivas, pero no han

abdominal seguido
de ictericia

Frecuentemente asin-
tomdtico o leve en
nifos en paises en
vias de desarrollo,
pero puede ser severa-
mente debilitante y
pueden ocurrir recai-
das durante un afo.
No hay infeccién
crénica.

de desarrollo, los
adultos general-
mente son
inmunes y las epi-
demias son poco
frecuentes. Sin
embargo, a medi-
da que la inciden-
cia de hepadtitis

A disminuye,
comienza a haber
mayor proporcion
de oduﬁos suscep-
tibles.

sido autorizadas para
administrarlas a nifos
menores de dos afios.
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Enferme- | Identificacién | Transmisién | Ocurrencia | Efectividad y limita-
dad y e incidencia | ciones de vacunas
agente disponibles
Paperas - Fiebre, infla- Transmision Distribuciéon | Una vacuna viva atenuada
parotiditis macién y dolor | aérea, propa- | mundial esté disponible en vacuna
infecciosa a la palpacién | gacién por monovalente o en combi-
) en una o mds goticulas y por Las muertes nacién con sarampién y
Virus gléndulas sali- | contacto directo debido a rubéola (MMR)
vares con la saliva de | Paperas son
o una persona raras. La vacuna de paperas es
Complicaciones |t ctada glromfa,nte efectiva, pero su
comunes como inclusién en programas
involucramiento nacionales de inmunizacién
del sistema infantil ha tenido baja prio-
nervioso central ridad
e inflamacién
testicular en
hombres pospu-
bertad
Rabia Empieza con Saliva que con- | Distribucién | Hay vacunas disponibles
Virus una sensacion tiene virus de un | mundial para vacunacion pre-exposi-

de aprehensién,
cefaleaq, fiebre
malestar y cam-
bios sensoriales
indefinidos; pro-
gresa a paresis
o pardlisis,
espasmo de los
misculos de la
degluticién,
miedo al agug;
delirio y convul-
siones

animal rabioso,
introducida al
cuerpo por un
rasguio o mor-

dida

Si no es trata-
da, la rabia
es casi siem-
pre fatal

Se estima que
la rabia
causa de
35.000 a
40.000
muertes al
afo, princi-
palmente en
paises en vias
de desarrollo.

cién y tratamiento post-
exposicion

La OMS recomienda la va-
cunacién de:

e Individuos en alto riesgo
debido a sus ocupaciones
(por ejemplo, profesiona-
les de la veterinaria, per-
sonal de conservacion de
vida silvestre y cuidado-
res de parques)

* Nifios de cinco a 15
afos, en paises en vias
de desarrollo donde la
rabia canina es endémica
y no bien controlada y
donde la inmunoglobuli-
na de rabia para
tratamiento post-exposi-
cién no estd disponible

® Perros, gatos y otros ani-
males hospederos

Acciones Esenciales en Inmunizacién
Capitulo 12: Vacunas y enfermedades prevenibles por vacuna




Enferme- | Identificacién | Transmisién | Ocurrencia | Efectividad y limita-
dad y e incidencia | ciones de vacunas
agente disponibles
Rubéola Enfermedad Por goticulas o | En paises en | Vacuna viva atenuada
. exantemdtica leve | por contacto vias de desa-
v A .V lent
Irus en nifos. Si la directo con rrollo, acuna monovalente
rubéola es con- | pacientes 250.000 e En combinacidn con
traida durante el recién naci- paperas (SR)
primer trimestre D(.)r.u,ie Iot'rrqns- dos nacen ) .
del embarazo, la | MIsioN €N r? con SRC * En combinacién con
consecuencia es 3',305 s exten- | cqda afo. paperas y sarampion
muerte fetal o sin- | @99, POcas En af (SRP)
drome de rubéola | MYISres en n anos :
congénita (SRC) edad fértil son | epidémicos, | La vacuna C!e rub{eola, debe
El SRC se carac. | suscepfibles. la incidencia | ser introducida .5°|°. donde
teriza por Donde la trans- | puede aumen- | la cob'erturc} rutinaria de
cequera. sorderq | Misién es mo- | tar 10 veces. | Inmunizacion puede ser
do%o corebral v || derada, més sostenida al 80% o més. Las
defoctos cordicl)f mujeres seran coberturas més bajas con la
susceptibles vacuna de rubéola, aumen-
cos. ‘ P
tan en vez de disminuir la
susceptibilidad de las
mujeres en edad fértil, al
desplazar la infeccién hacia
p
edades mayores.
Fiebre Inicio insidioso | Alimentos y Distribucién | Las vacunas disponibles son
tifoidea, de fiebre sosteni- | agua contami- | mundial seguras y efectivas en indi-
fiebre da, cefalea se- nada la incidenci viduos mayores de cinco
parati- vera, anorexid, el 'nT' er;lcm afios de edad, pero se
foidea bradicardia, anuat es de necesitan més estudios para
Oraani esplenomegalia y qprorxu"]n; @ | determinar el valor de estas
rgok?ls-t otros sintomas mﬁln e d vacunas en nifios menores
mos bacte- mifiones de de cinco afios en progra-
rianos g%sgsog%n mas nacionales de inmu-
: nizacion.
muertes.

Adaptado de Chin, James. 2002. Control of Communicable Diseases Manual. Washington DC: American
Public Health Association and Epidemiology and Prevention of Vaccine-Preventable Diseases. 7th edition.
Atlanta, GA: Centers for Disease Control and Prevention.
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