PROGRAMA AMPLIADO DE
INMUNIZACION (PAI)

Dr. Ciro C. A. de Quadros
Dr. Jean-Marc Olivé
Dra. Cristina Nogueira
Sr. Peter Carrasco
Dr. Claudio Silveira






[. Introduccion

comienzos de este siglo, las infecciones transmisibles de la infancia causaban la muerte

prematura de miles de nifios en la Region de las Américas. Existia una sola vacuna: con-

tralaviruela. En el transcurso del siglo, se han producido una variedad de vacunasy la
inmunizacion ha demostrado ser la medida de salud publica més econdémica para prevenir la enfer-
medad y la muerte entre los nifios. Hoy dia, a pocos afios de comenzar €l siglo XXI, e suefio de
eliminar del todo estas enfermedades esta proximo a hacerse realidad en lo que respecta a algunas
de éllas, a igual que ocurrié con laviruela

En mayo de 1974, laOrganizacion Mundial dela Salud (OMS) estableci6 el ProgramaAmpliado
de Inmunizacién (PAI), para poner al alcance de un mayor nimero de nifios los enormes benefi-
cios de la vacunacion. El programa se concentrd en seis enfermedades y exigio la aplicacion de
cuatro vacunas diferentes: contra el sarampion; DPT contra la difteria, la pertussis y el tétanos;
BCG contra la tuberculosis y la vacuna oral contra la poliomielitis (VOP). En 1977 cuando la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) lanzo el PAI en las Américas, solo del 25 a 30% de
los nifios de la Region recibian estas vacunas.

El PAI ofrece apoyo a los servicios nacionales de inmunizacion afin de que puedan alcanzar la
meta de inmunizar a todos los nifios menores de un afio. Debido a condiciones econémicas adver-
sas, muchos de los paises de la Regidn experimentaron dificultades para ampliar la cobertura de
inmunizacion en la primera etapa, es decir, para la obtencién de las vacunas necesarias. La OPS
concibid un medio de asegurar que los paises pudieran obtener un suministro permanente de vacu-
nas de alta calidad al costo més bajo posible mediante el fondo rotatorio del PAI, que comenzo a
funcionar en 1979. El fondo se capitaliz6 con dinero procedente del presupuesto de la OPS, gran-
des donaciones de UNICEF, de los gobiernos de los Paises Bgjos, de los Estados Unidos de
Américay aportes de otros gobiernos. La creacion del fondo ha evitado las interrupciones en los
suministros de vacunas y ademas ha permitido a los paises beneficiarse de los costos reducidos de
pedidos a por mayor. Estos ahorros que son sustanciales, hasta de un 80% del precio de las vacu-
nas pedidas por un pais en particular, pueden resultar vitales para el éxito de un programa nacional
de inmunizacion.

Al analizar las cifras de la cobertura de vacunacion de los nifios menores de un afio de edad de
la Regiodn, se hace evidente el notable progreso a canzado desde la creacién del PAl. Paralavacu-
na contra €l sarampion, las tasas de cobertura aumentaron de 23% en 1978 a 80% en 1994; para
DPT, de 12 a 79%,; para BCG, de 31 a 91%; y para VOP de 24 a 87%. Estos incrementos en la
cobertura, se traducen en millones de casos de enfermedad evitados y vidas jovenes salvadas; y en
lo que respecta a la poliomielitis, han resultado en la desaparicion de esta temible enfermedad.

El éxito de la campafia de erradicacion de la poliomi€litis, la coordinacion interagencial e inter-
sectorial alcanzaday lareduccion del 99% de latransmision del sarampidn entre 1984 y 1994, han
promovido el establecimiento de otras metas.

La Region de las Américas casi ha alcanzado la meta de la Cumbre Mundia en Favor de la
Infancia, lacual fue también establecida por laOMS para conseguir el control/eliminacion del téta-
nos neonatal para 1995 a menos de 1 caso por 1.000 nacidos vivos. Este logro refuerza el uso de
la estrategia de identificar areas de alto riesgo en cada pais, dando prioridad a las éreas en donde
ocurren lamayor parte de los casos. Si se mantienen os recursos, esta enfermedad podria dejar de
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ser un problema de salud publica en el continente americano en un futuro muy cercano.

En septiembre de 1994, la Conferencia Sanitaria Panamericana aprob6 la resolucién de eliminar
€l sarampi6n para el afio 2000, asi como el fortalecimiento y desarrollo de los servicios de salud y
la focalizacion de las acciones sobre grupos de alto riesgo dentro del marco de las Orientaciones
Estratégicas y Programas Prioritarios para €l proximo cuadrienio. En este sentido, se elabor6 un
Plan de Accion Regional de 5 afios de duracion que fue aprobado en la XXXVIII Reunion del
Consgjo Directivo en septiembre de 1995.

A pesar del significativo progreso de los programas nacionales, queda mucho por hacer para
lograr las nuevas metas trazadas. Se estima que en América Latinay el Caribe, todavia estan ocu-
rriendo cada afio mas de 20.000 muertes prevenibles causadas por sarampién, tos fering, difteriay
tétanos neonatal. Muchas muertes atribuidas a diarrea o infeccion respiratoria aguda son causadas
por sarampién o tos ferina; ademés, € 90% de los nifios que contraen tétanos neonatal fallecen, y
mas del 25% que se infectan con el sarampidn pueden morir como resultado de las complicaciones.
Estas cifras varian de acuerdo alas condiciones de vida de la poblacion, en especia debido afacto-
res sociales, geograficos y epidemioldgicos que afectan a grupos especificos de riesgo y que la
mayoria de las veces no son susceptibles de control por parte del sector salud por si mismo.

[1. Objetivos

La implementacion de programas de inmunizacion que se mantienen con recursos propios den-
tro del sistema de prestacién de servicios de salud, significa un paso importante hacia el mejora-
miento de lasalud integral delos nifios. En esta direccion, se han trazado |os siguientes objetivos:

1. Objetivos generales

1.1 Reducir lamorbilidad y la mortalidad por difteria, tos ferina, tétanos y sarampién, pres-
tando servicios de inmunizacién contra estas enfermedades a todos los nifios de la Regién
(se pueden incluir otras enfermedades prevenibles por vacunacién siempre y cuando sea
pertinente y los recursos o permitan);

1.2 Promover laautosuficiencia de los paises en |a prestacion de servicios basicos de inmuni-
zacion dentro del marco de los servicios integrales de salud;

1.3 Promover la autosuficiencia regional en los temas de produccion y control de calidad de
las vacunas.

2. Objetivos especificos

2.1 Mantener laerradicacion de la circulacion del virus salvaje de la poliomiélitis;

2.2 Eliminar/Controlar el tétanos neonatal para 1995;

2.3 Eliminar la transmision autéctona del virus del sarampidn en las Américas para el afo
2000;

2.4 Establecer un sistema de vigilancia epidemiol 6gica a nivel regional y nacional que inclu-
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ya las enfermedades prevenibles por vacunacion para que todos los casos sospechosos
sean investigados de inmediato y se apliquen las medidas de control pertinentes;

2.5 Introducir vacunas nuevas y/o mejoradas en la rutina de inmunizacion a medida que estén
disponibles para su utilizacién en |os servicios de salud;

2.6 Promover otras précticas en atencion primaria de salud (APS) cuyos resultados sean apro-
piados para el PAl y su poblacién objeto;

2.7 Llevar a cabo investigaciones operacionales que sirvan para alcanzar |os objetivos sefia-
lados;

2.8 Implementar actividades de promocion y educacién en salud para estimular ala poblacion
aque exija programas de vacunacion y vigile que |os nifios completen sus esquemas.

[I1. Estrategias de inmunizacién

Para alcanzar los objetivos del PAI es necesario efectuar la movilizacion de los recursos huma-
nos y materiales, la participacion de la comunidad y la coordinacién intra'y extra sectorial. Las
estrategias a utilizar paralavacunacion son mltiples; dependen de larealidad de cada pais, region
0 area, de lasituacién social y econémicay de laorganizacion y los niveles de desarrollo al canza-
do por € PAl. Esimportante resaltar que ninguna estrategia es excluyente.

1. Inmunizacion permanente en el servicio de salud

Es la aplicacién de todos los biol 6gicos durante todos los dias del afio. Este método de inmuni-
zacion es el que se utiliza més cominmente. El personal de salud espera en el servicio a que los
nifios sean |levados a sus instal aciones para ser vacunados o captados en lainstitucion cuando con-
sultan por otra causa. Sellevaa cabo por demanda espontanea e institucional. Requiere una buena
educacioén parala salud en la comunidad y concientizacion del personal de salud sobre los benefi-
cios de estas vacunaciones y las escasas contraindicaciones.

2. Inmunizacién casa por casa

El persona de salud realiza visitas a domicilio en la comunidad para identificar a los lactantes,
gestantes y mujeres en edad fértil (MEF) y vacunarlos.

3. Brigadas o equipos méviles
Un equipo de varios trabajadores de salud se traslada a | as localidades no atendidas por |os ser-

vicios de salud existentes para realizar actividades de inmunizacion y otras actividades sanitarias.
Por lo general, €l equipo cuenta con algun tipo de transporte.
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4. Campafias masivas (jor nadas nacionales de vacunacion)

Es lamovilizacién masivay ordenada de la poblacion en un dia o en un periodo corto de tiem-
po con €l fin de aplicar el mayor nimero posible de dosis de vacuna, contando con la participacién
de diversos grupos de la comunidad, instituciones intra 'y extra sectoriales y con una accién muy
decididade los medios de comunicacién masiva. A nivel local, pueden realizarse actividadesinten-
sificadas de inmunizacion durante breves periodos para complementar 1os programas de vacuna-
cion diariaderutina. Ello resulta especialmente Util en las zonas en que los servicios de salud son
deficientes o la cobertura es bgja. La vacunacion masiva también es Util en los casos que requie-
ren medidas rapidas, por jemplo para lainterrupcién de una epidemia.

A estas campafias “ compensatorias’ iniciales pueden agregarse campafias periddicas orientadas
hacia grupos especiales. Esas series 0 jornadas de vacunacion se efectlian para acelerar las activi-
dades de vacunacion y pueden utilizarse a nivel local o nacional, conjugando muchos recursos y
centrando la atencidn de los medios de difusidn en tales acontecimientos.

5. Vacunacion de bloqueo/operacion barrido (estrategia de emergencia)

Se trata de la vacunacién intensificada casa por casa de |a poblacién residente en los domicilios
de los municipios o regiones definidos como de alto riesgo (por la presencia de casos o bajas cober-
turas), con lafinalidad de interrumpir la transmision de la enfermedad en un periodo corto de tiem-
po. Estaestrategia es aplicable como medida de control para otras enfermedades. Para supervisar
la actividad se visita un grupo de viviendas sel eccionadas al eatoriamente.

6. Canalizacion

Buscar y detectar la totalidad de los sujetos susceptibles en un drea determinada a través de un
censo, identificando a los nifios y su nivel de inmunizacién para ser vacunados cerca de su lugar
deresidencia. La deteccion se realiza casa por casa através del personal de salud y de lideres o
miembros de la comunidad previamente seleccionados y capacitados.

7. Estrategias Especiales

7.1 Inmunizacion en zonas de dificil acceso

L os grupos de poblacion pueden encontrarse en zonas de dificil acceso alas actividades de inmu-
nizacion debido a razones geograficas y socioculturales.

La poblacion de dificil acceso por razones geogréficas (0 seala que reside a mucha distancia de
los servicios de salud establecidos) puede ser vacunada con frecuencia mediante una combinacion
de inmunizacién a domicilio, desplazamiento sistemético, horarios més convenientesy servicios de
equipos moviles, En algin momento, €l costo paravacunar alas poblaciones de dificil acceso geo-
gréfico puede llegar a ser muy elevado. Las ventajas o desventgjas surgen de las tacticas que se
apliquen.

Los casos de dificil acceso por factores socioculturales se deben analizar a fin de identificar los
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medios a través de los cuales se puede lograr que las inmunizaciones sean mas aceptadas por la
comunidad.

7.2 Actividades complementarias de vacunacion

Es importante considerar no solo la forma en que se prestaran los servicios de vacunacion a las
poblaciones prioritarias, sino también la oportunidad y €l lugar en que se ofreceran dichos servi-
cios. Por gemplo, seglin las necesidades y recursos especificos del area de actividad o programa-
tica, puede ser conveniente gjustar la programacion de las actividades de vacunacion a oportuni-
dades y lugares como:

 Fuera del horario normal de trabgjo: las sesiones de vacunacion en horas vespertinas o
durante € fin de semana o dias de mercado, pueden permitir que la madres que trabajan lle-
ven asus nifios al servicio de salud para su inmunizacion.

* Mensual o trimestralmente: puede ser conveniente prestar servicios intensivos de inmuniza-
cién durante unos pocos dias por mes o trimestre. En este caso las inmunizaciones pueden
ser objeto de una publicidad adicional y de nuevas actividades de organizacion comunitaria,
aplicando algunas de las técticas mencionadas. Este tipo de programacion permite reducir €l
numero de dias durante los cuales deben conservarse las vacunas en e servicio de salud, dis-
minuyendo asi la posibilidad de que éstas sean manipuladas de manera incorrecta o indebi-
damente almacenadas.

« Vacunacion intrahospitalaria: cuando las pacientes acuden a sus citas de control prenatal o
bien a los recién nacidos inmediatamente posparto en las maternidades. Pueden administrar-
se vacunas como €l toxoide tetanico alrededor del quinto mes de embarazo o bien para com-
pletar |os esquemas subyacentes delasMEF. Puede administrarse ademéslaBCG alosrecién
nacidos antes de darles egreso, asi como la vacuna de la hepatitis B en areasy grupos de alto
riesgo, siempre y cuando haya disponibilidad de la misma.

V. Implementacién de las estrategias

Laseleccidn de la estrategias de inmunizacién tiene relacién directa con el nivel de desarrollo de
lainfraestructura de salud. Parala mayoria de los paises en la Regién de las Américas, una com-
binacion de estrategias puede ser lo mejor para cubrir la totalidad de la poblacién objetivo. Los
siguientes aspectos deben ser considerados:

* Recursos humanos (cualitativay cuantitativamente)

* Recursos materiales

e Financiamiento

e Administracion para el manejo de la estrategia sel eccionada

e Utilizacidn del recurso humano en acciones no rutinarias

e Capacitacion del persona por niveles de complejidad del servicio (Anexo 1)
e Cadenade frio y sus posibilidades
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» Definicion de areas de riesgo seglin presencia de casos, coberturas de vacunacion, estado de la
vigilancia epidemioldgica, zonas silenciosas o de dificil acceso, zonas de pobreza urbanas y
rurales, zonas de migracion y zonas fronterizas.

Todo lo anterior debe ser analizado antes de tomar cualquier decision. Es posible que la puesta
en marcha de una estrategia se acomparfie de un cambio en la infraestructura, pero siempre debe
tenerse en cuenta que dichas estrategias son complemento y no reemplazo de los servicios ofreci-
dos de forma permanente dentro de laAPS. Paraello, es necesario reforzar lainfraestructura de tal
modo que pueda garantizarse el éxito de cualquier accién en inmunizacion.

Independientemente de las estrategias o la combinacion de estrategias elegidas para las activi-
dades de inmunizacion, el compromiso politico y la asignacién de recursos suficientes son facto-
res primordiales en el logro de los objetivos del programa.

1. Etapas de implementacion
Laimplementacion de las actividades de inmunizacion comprende las siguientes etapas:

1.2 Establecimiento de prioridades, considerando siempre las locales dentro de las nacionales;
1.3 Formulacion de objetivos cuantitativos y cualitativos;

1.4 Programacion de actividades,

15 Seleccidn de estrategias,

1.6 Cdlculo del inventario de recursos;

1.7 Implementacién de las actividades,

1.8 Control, monitoreo y evaluacion.

En el campo actual del conocimiento se utilizan la programacion y la administracion estratégi-
cas, por lo tanto, aun cuando sea posible establecer una secuencia, la misma no es rigida sino que
depende de larealidad de salud en un érea determinada, con una poblacién determinada.

Entre las sefialadas, |a programacion es una etapa fundamental en el proceso de implementacién
del PAl. Se define en términos operacionales, en funcién del comportamiento epidemiolégico de
las enfermedades identificadas en la comunidad, fijando objetivos y metas para un control efecti-
VO, racionalizando los recursos disponibles y sistematizando las actividades adesarrollar. Ademas,
facilitala coordinacion de actividades, la definicion de estrategias, la evaluacion y latoma de deci-
siones.

2. Actividades que deben realizar se
Las actividades del PAI se distribuyen en diversas areas de accion:
2.1 Biolégicosy suministros. Programacion de todos |os insumos necesarios para la inmuni-

zacion y sus costos.
2.2 Cadenade frio. Todo lo relativo arecursos humanos, materiales y financieros.
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2.3
24
25

2.6

a)
b)
0)
d)
€)
f)
9)

Capacitacion. Las actividades de capacitacion y produccion de material de ensefianza-
aprendizaje y sus respectivos costos.

Comunicacién social. Actividades de promocién y participacion comunitaria con un pre-
supuesto previamente establecido.

Gastos operativos. Gastos de funcionamiento (salarios, combustible y mantenimiento de
vehiculos, entre otros).

Supervision. La supervision es una actividad de capacitacion continua al nivel operacio-
nal y es parte de las actividades de evaluacion del Programa. En el establecimiento de
salud el supervisor puede recoger informacion para evaluar varios aspectos del Programa:

Coberturas alcanzadas y cumplimiento de los indicadores de vigilancia epidemiol 6gica;
Técnicas de aplicacion de lavacung;

Conservacion de la vacuna;

Conocimiento de las normas;

Mantenimiento de los registros;

Métodos de esterilizacion y disposicién de equipos;

Desarrollo de talleres y otras actividades de capacitacion.

Las dificultades existentes pueden ser planteadas a supervisor, €l cual conjuntamente con €l per-
sonal debe tratar de encontrar todas las posibles soluciones. Por otra parte el supervisor puede uti-
lizar su visita para introducir nuevos conceptos y transmitir conocimientos, entre otros. ES una
buena oportunidad para incentivar y tratar de hacer participar a personal en forma activa.

2.7

2.8

29

Vigilancia epidemioldgica. Programacion de la informacion para la accion, guias, notifica:
cién einvestigacion de casos, apoyo alaboratorios, envio de muestrasy manuales, entre otros.
Investigacion. Programacion de estudios especiales como oportunidades perdidas, estu-
dios ambientales, estudios de costo-beneficio y otros.

Evaluacion. Toda la programacion referida a los aspectos de evaluacion con sus costos y
financiamiento.

V. Pasos que han de seguirse para la implementacién

1. Aspectos generales

Laplanificacion del PAI se basaen el estudioy el diagndstico de salud de la comunidad o loca-
lidad y del paisy permite conocer, entre otras cosas:

11
12
13

14

Las caracteristicas de la comunidad a la que se prestard el servicio;

Los dafios y riesgos de la salud que afectan a la poblacion;

L os recursos de |os que se dispone para las acciones y su grado de utilizacion expresado
en la prestacion de servicios; y

L os servicios prestados.
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Con estos aspectos se establecen |os instrumentos con los que el planificador de la salud puede
elaborar un diagndstico de la situacion, basandose en los objetivos y las politicas generales vigen-
tes. Esimportante que en cadanivel local se elabore un plan de accidn en el que se establezcan las
pautas gerenciales del programa. El plan de accion que se prepare para cualquier municipio o dis-
trito debe incluir ciertas actividades esenciales para asegurar €l éxito.

Deben realizarse las acciones de programacién utilizando los criterios més sencillos, pero de la
manera mas estricta.  Se debe tener presente que la verdadera definicién y cumplimiento de las
metas de coberturay las estrategias de accién tiene lugar en €l nivel local. Por lo tanto, es nece-
sario poner mucha atencion a las necesidades y problemas de este nivel si realmente se desea
incrementar la eficiencia del sistema de salud.

Cuaquierasead nivel en que seredlice la programacion, es fundamental efectuar una coordinacion
intray extrasectorial, por g emplo, con los sectores de educacion y extension agraria, las unidades y
clubes vecinales, los clubes de madres, las instituciones religiosas, las fundaciones y otras ONGs.
Todas estas instituciones y organizaciones sociales en €l area deben ser identificadas para progra-
mar con ellas las actividades de manera conjunta, las cuales deben incluir desde la aplicacién de
biologicosy € desarrallo de lavigilancia, hasta la promocién de la vacunacion en la comunidad.

2. Definicién general del area de aplicacion

Es esencial contar con los datos apropiados y |as fuentes correspondientes para poder emprender
acciones en relacion alas estrategias, |0s recursos, |os cambios necesariosy las metasdel PAl. Més
adelante, dentro de lo concerniente al sistema de informacion, se detalla alin mas este aspecto.
Algunos datos que se consideran importantes para que el nivel local pueda cumplir con estas tare-
as son:

2.1 Datos de la estructura demografica

a) Poblacion generdl;

b) Grupos de poblacién por zona geografica;

c) Composicion de la poblacion, por edad y sexo;
d) Crecimiento poblacional;

€) Migraciones nacionales e internacionales,

f) Natalidad, fecundidad y otros.

Las fuentes de informacién son:

¢ Lasunidades de salud de los sectores publicos, seguridad social y privado;
e El censo general de poblacion;

e El registro civil;

e El sistemanacional de estadisticas y de informacién geografica;

e Lacomunidad;

e Las encuestas demogréficas.
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2.2 Datos de morhilidad (mas detallados en la seccion de evaluaciéon)
2.3 Datos de mortalidad (més detallados en la seccion de evaluacion)
2.4 Datos en relacion a la vacunacion

a) Servicios de salud;

b) Tipo de antigeno (marcay fabricante);

c) Lotesy fechas de caducidad;

d) Cobertura de acuerdo a dosis aplicadas por grupos de edad y por vacunas;

€) Cobertura por zona geografica (municipios o distritos), grupo de edad y vacunas;
f) NUmero de primerasy terceras dosis de VOPy DPT aplicadas (tasa de abandono);
g) Oportunidades perdidas (OP);

h) Reacciones posvacunales.

3. Elaboracién del plan operativo

3.1 Establecimiento de metas

Para planificar y lograr e funcionamento eficiente del programa se requiere de sistemas de
informacion oportunos, efectivos, sensibles y adecuados a los objetivos. Estos sistemas deben
adaptarse a las realidades que surgen de los conocimientos cientificos y de la complejidad de las
estructuras de salud. Asimismo, en base a las prioridades, deben permitir la definicién de metas a
alcanzar y garantizar el control y la eliminacién de las enfermedades inmunoprevenibles. En este
sentido, el PAI ha definido las siguientes prioridades traducidas en metas:

e Vacunar a 100% de los nifios menores de un afio con VOP, DPT, BCG y antisarampionosa;

e Vacunar al 100% de los nifios susceptibles de 1 a 4 afios que no fueron vacunados durante
su primer afio de vida con VOP, DPT, BCG y antisarampionosa;

e Vacunar con toxoide tetanico al 100% de las mujeres en edad fértil (MEF) en todas las
areas de riesgo de tétanos neonatal;

e Vacunar al 100% de las mujeres embarazadas con toxoide tetanico.

Es necesario sefidlar algunos puntos claves y ciertas caracteristicas para cumplir con las metas
del programa:

a) Poblacion objetivo

Se debe enfatizar en la vacunacion a poblaciones en riesgo, por jemplo, alos nifios meno-
res de un afio, las mujeres embarazadas y las MEF en zonas endémicas de tétanos. Esto no
significa degjar de lado otras poblaciones, sino tener en cuenta que frente a los escasos recur-
sos, los mismos deben utilizarse con eficaciay eficiencia social.
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b) Simultaneidad de las vacunas

Se puede dar &l nifio y alaembarazada varias vacunas en unasolavisita. Paradar tresdosis
de lavacuna antipoliomielitica, tres de DPT, una de la vacuna antisarampionosay unade la
BCG, sdlo se necesitan tres contactos entre el servicio de salud y el nifio a proteger. Lo
mismo sucede si |la embarazada acude ala visita de control prenatal o bien lleva a sus otros
hijos a vacunar y se encuentra dentro del periodo adecuado para administrarle € toxoide
tetanico.

¢) Lainmunizacion como una accién integrada y regular de los servicios de salud

La inmunizacion debe ser un programa integrado en la atencién primaria'y en la infraes-
tructura de salud, ademés debe ser mantenida a través de | os afios; de esta forma demostra-
ré su importancia estratégica para el fortalecimiento de la atencién anivel local.

3.2 Presupuesto

Cada servicio de salud debe contar con vacunasy jeringas suficientes para inmunizar a los lac-
tantesy gestantes en su area de accion, ademas de recursos paralaimplementaci én de las otras acti-
vidades del programa, en especia para cubrir € sistema logistico de distribucion de vacunas, los
gastos de operacion, la cadena de frio y la vigilancia epidemiol 6gica, entre otros.

En los diferentes niveles del sistema de salud se debe realizar un célculo de necesidades y tener
informacion del presupuesto adjudicado alas tareas de inmunizacion, asi como también de las par-
tidas correspondientes para poder mangjar en forma efectiva el flujo de recursos financieros. Es
asi como €l éxito y la sostenibilidad del programa dependeran en gran parte del nivel de descen-
tralizacion y desconcentracion financiera de la atencion a nivel local.

3.3 Sistema de informacion

A continuacion se sintetizan los diferentes tipos de informacién con que debera contar €l traba-
jador de salud para elaborar el plan operativo, afin de conocer el areay lacomunidad en lacual se
desempefia.

a) Informacion epidemiolégica

En base alos indicadores de morbilidad y de mortalidad para cada area (tasas de incidencia,
mortalidad y letalidad), se hara primero un diagnéstico epidemiolégico, el cual permitira
dirigir las acciones afin de controlar y evaluar la situacion de cada una de las enfermedades
contenidas bajo €l programa. Los mismos datos se utilizardn también para establecer prio-
ridades.

b) Informacion sobre el area de responsabilidad

Un centro o institucién de salud debe contar con mapas actualizados del &rea de influencia,
indicando sus limites, las calles principales y, dentro de lo posible, la ubicacion de las
viviendas. En las ciudadesy pueblos pequefios, es Util emplear los nimeros de viviendas y
manzanas Yy, de ser posible, la identificacién de las casas, escuelas, iglesias, hospitales y
otros puntos de reunion de lacomunidad. Ademés, esimportante identificar las vias de acceso
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y medios de locomocion. Ese detalle permitira el montaje de esquemas operacionales més apro-
piados al programarse las actividades de vacunacion.

¢) Informacién demografica

Es recomendable que el personal delos servicios de salud tengalistas actualizadas de todos los recién
nacidos y mujeres embarazadas en su &rea de actividad, y, en casos especificos, de las MEF. El
nimero total de habitantesy el de los grupos de edad susceptibles (menores de 1 afio, de 1 a 4 afios,
gestantes y otros grupos especificos), se puede obtener del Ultimo censo o, en su defecto, podrian
ser estimados. Cuando se carece de cifras especificas, es posible calcular el nimero aproximado de
personas en cada subgrupo de edad utilizando los siguientes indicadores respecto a la poblacion
total:

Grupos Objetivos I ndicadores OPS/PAI
(% dela poblacion

total)
* menores de 1 afio 3%
* 1 a4 afios 11%
e mujeres embarazadas 4%
e mujeres en edad fértil 25%
* 9 mesesal4 afios 40%

d) Informacion sobre infraestructura

* Recursos fisicos. Es esencial contar con informacion sobre el nimero de servicios de vacuna-
cidn, susinstalaciones, equipamiento y ubicacién. También sobre lared de servicios existente y
su conformacion. Se debe conocer si la distribucion geogréafica de los centros permite el acceso
de la poblacion. En la programacion es necesario también contemplar la apertura de nuevos ser-
viciosy laampliacién del horario de los existentes.

* Recursos humanos. Este tipo de informacién es vital puesto que de los recursos humanos depen-
de la gjecucion de las actividades. El nimero de personal, los horarios en que estan disponibles, la
funcidn que gjercen, su nivel de capacitaciony si estén dedicados exclusivamente al PAI o también
aotros programas, son datos que deben recopilarse. Se necesita productividad por parte del equipo
de salud y fundamentalmente, motivacion para las actividades de inmunizacion.

 Cadena de frio. La existencia de un sistema de cadena de frio en operacién es fundamental para
gue los productos biol égicos lleguen a sus destinatarios en buenas condiciones. Es necesario con-
tar con un formulario pararealizar periddicamente el estudio diagndstico delos recursosy del equi-
po por unidad de servicios para conocer la funcionalidad y las necesidades del sistema. De dicho
formulario se recogera la cantidad y condiciones de funcionamiento referente a camara fria, refri-
geradoras por servicio, volumen, fuente de alimentacién, niUmero de cajas frias y termos, generado-
res eléctricos y mantenimiento, entre otros. Integrada a la informacion de la cadena de frio se
encuentra lainformacion sobre transporte, nimero de unidades con las que se cuenta, tipo de trans-
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porte publico, su utilizacion y los fondos para solventarlo, los costos y financiamiento del
sistemay sus componentes.

« Disponibilidad y entrega de vacunas. La vacuna debe estar disponible oportunamente en
cantidad y calidad en todos los niveles de la cadena de frio. Un criterio para juzgar la
disponibilidad de vacunas es el niUmero de dias por mes o afio durante los cuales se carece
de una determinada vacuna. Esto exige el manejo de un registro de las entradas y salidas
de bhiolégicos del almacén estatal y local. Con estos datos se debe programar su utilizacién
y lasolicitud de nuevos pedidos. Es importante conocer exactamente en donde se guarda
cadatipo de vacuna, su respectiva fecha de vencimiento y €l nimero de lote, afin de distri-
buir y utilizar oportunamente las vacunas préximas a caducar.

V1. Monitoreo y seguimiento del plan de accion

Entre las actividades a ser implementadas, el sistema de informacion y la vigilancia epidemio-
I6gica son puntos clave del monitoreo, evaluacion y permanente correccion del rumbo del pro-
grama.

1. Vigilancia epidemiolégica

La vigilancia epidemiol 6gica es la observacion, investigacion y andlisis de la ocurrenciay dis-
tribucién de las enfermedades y de los factores pertinentes a su control, a fin de posibilitar las
acciones necesarias. Permite recopilar lainformacidn necesaria para medir la situacion del progra-
ma, sus adelantos, identificar problemas e implementar soluciones, por lo tanto, dependera de la
oportunidad y calidad de lainformacion.

La vigilancia epidemiol 6gica comprende también el registro, deteccidn activay notificacion de
casos, comparacion, andlisis, interpretacion y difusion de la informacién (retroalimentacion).
Asimismo, proporciona datos acerca de los dafios y los factores que influyen en la transmision de
las enfermedades y permite disponer de algunosindicadores paraevaluar € funcionamiento de los
servicios de salud. Este Ultimo aspecto es esencia para la aplicacion, gjecucion y evaluacion de
los programas.

Para que las medidas que se tomen resulten oportunas y efectivas, es necesario que lavigilancia
epidemioldgica se realice integrada a los programas de control de enfermedades y que las activi-
dades sean gjecutadas en todos los niveles de prestacion de servicios.

L as actividades bésicas de vigilancia epidemiol gica son:

1.1 Definicion de laenfermedad avigilar;

1.2 Empleo deladefinicion de caso de la enfermedad a vigilar;
1.3 Eleccién delas fuentesy datos a recolectar;

1.4 Recoleccion de lainformacion;

15 Agrupacion sistemética de los datos;
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1.6 Andisisdelainformacién paralatoma de decisiones;

1.7 Distribucion adecuada de la informacion producida sobre la enfermedad que motiva la
vigilancia epidemiol6gicay sobre el impacto de las medidas que fueron aplicadas (retroa
limentacion);

1.8 Identificacion de éreas de riesgo.

Es responsabilidad del personal de salud conocer y comprender |os efectos de las seis enferme-
dades del PAI en lapoblacion que habita en su &reade trabajo. Paraello es necesario saber de cada
enfermedad al gunos aspectos tales como:

e ¢Cuantos casos hay? ¢Por qué ocurrio el caso?
e ¢Cuantas muertes se produjeron?

e ¢Quiénes contrajeron la enfermedad?

e ¢Endoénde viven los enfermos?

e ¢Cuando contrajeron la enfermedad?

¢ ¢Recibieron lavacuna?

e ¢Contactos? ¢Qué ocurrié con los contactos?

Entre paises y a menudo incluso entre diferentes niveles locales de un mismo pais, se observan
diferentes grados de desarrollo de la infraestructura de salud. Es coman también que los niveles
operativos de los organismos de salud dispongan de recursos de diferente complejidad, y que no
todos tengan la misma capacidad paraidentificar cual es el diagndstico de los casosy defunciones
ocurridos con el mismo grado de certeza. Corresponde entonces a cada pais, determinar qué ele-
mentos de vigilancia epidemiol 6gica son factibles de emplear de acuerdo a sus recursos, necesida-
des de informacién y a la extension y eficiencia de sus programas de control. La forma como se
estructura lared de informacion para la accion, es también un elemento importante a definir.

2. Niveles de vigilancia
Lavigilancia de las enfermedades tiene lugar en cada nivel del sistema de salud.

2.1 Nivel local

En €l nivel local se establece €l contacto primario entre las personas y los servicios de salud dis-
ponibles; por lo tanto, este es €l primer eslabon del procesamiento e interpretacion de datosy como
consecuencia, el lugar en donde deben ser tomadas las primeras decisiones. A continuacion se
esbozan la etapas de la vigilancia a nivel local:

a) Descubrir los casos y defunciones

La principal herramienta para descubrir los casos y defunciones es la investigacion epide-
miologica. Hay varias maneras de descubrir los casos de las enfermedades del PAI.
Considerando a sarampion como e emplo:
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Los pacientes con sarampion que son llevados al centro de salud para tratamiento.
Debido a que | os pacientes son atendidos en la consulta externa, |os casos de sarampion
pueden ser anotados en la historia clinica 0 en los registros generales del establecimien-
to. No todas las personas que padecen de sarampion seran llevadas a centro de salud, en
especial, los que viven a gran distanciay los que se consideran casos benignos.
Desplazamientos a las &reas sin servicio. Paraextender |os servicios de salud alas per-
sonas que viven agadas del establecimiento, se programa la visita periédica de un tra-
bajador de salud alas areas en donde se encuentran “los expuestos’. Lavisitasirve para
mejorar |os servicios y recoger datos sobre casos y defunciones.

Informacién facilitada por los pacientes y otros informantes. Para proporcionar la
informacién recogida sobre los pacientes de cualquier enfermedad y de otras personas
gue acuden a centro de salud y a las unidades mdviles, es conveniente preguntar a los
gue residen en poblados lgjanos si tienen conocimiento de casos de sarampién que pue-
dan haber ocurrido en su comunidad.

b) Contar y analizar los casos

Contar casos. Segun el periodo del informe (semanal o mensual) se cuentan todos los
casos de la enfermedad que han sido descubiertos, de acuerdo ala definicién estableci-
da de la enfermedad.

¢Estan completos los registros? Cerciorarse en qué areas de la zona atendidas por €
centro de salud no se dispone de informacion suficiente (edad, procedencia, estado
vacunal, fecha de la vacunacién).

Analizar los casos. Algunas preguntas importantes necesitan ser respondidas:

¢Hay casos? ¢Por qué estan ocurriendo los casos?

¢Estamos ante un brote?

¢L0s casos se concentran en una 0 mas secciones del area o estan distribuidos de
manera uniforme en €l &rea atendida?

Si los casos han ocurrido en nifios vacunados ¢hay indicios de que la vacuna fue
ineficaz?

¢Qué grupo de edad tiene el mayor riesgo?

¢) Realizar acciones
Luego de detectados e investigados |os casos, deben tomarse las medidas que protgjan ala
comunidad y eviten nuevos casos, tales como:

Operacion barrido

Busqueda de nuevos casos

Aprovechar el brote para concientizar ala comunidad sobre la importancia de la vacu-
nacion oportuna seglin e esgquema nacional
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e Tomar las muestras para envio al laboratorio segliin se recomiende en cada enfermedad.
Si se encuentran casos en nifios vacunados, el equipo de salud debe preguntarse:

e ¢Fué vacunado a una edad adecuada (igual 0 mayor de 9 meses)?
o ¢Seutilizo vacuna bien conservada (en cadena de frio)?
e (¢Falé lavacuna?

Si los casos ocurren en nifios no vacunados o en nifios vacunados de manera incompleta y
¢l resultado de la cobertura es bajo, la vacunacion debe ser completada orientando las acti-
vidades segiin €l lugar de residencia de los casos encontrados.

d) Informar al nivel superior

Asegurarse de que la informacion que se ha recopilado sobre los casos sea comunicada al
nivel superior inmediato, de acuerdo a las normas vigentes, utilizando para esto los corres-
pondientes formularios de registro. Si no se informa regularmente a los niveles superiores,
no se podra conocer qué ocurre con las enfermedades del PAI en las &reas programaticas o
de responsabilidad del pais. Esimportante que el centro de salud envie lainformacion, aun-
gue no haya casos registrados (notificacioén semanal negativa). De no ser asi, os que reco-
gen lainformacién anivel regional podrian pensar que €l informe esta solo demorado y que
Si existen casos (ver més adelante en la seccidn de sistema de notificacion).

€) Informar a las comunidades

Después de recoger |os datos sobre casos y defunciones por las enfermedades del PAI, cada
nivel tiene la responsabilidad de informar a su comunidad de las conclusiones de sus
hallazgos.

2.2 Nivel regional

El nivel regiona corresponde alas divisiones politicas. provincia, region o estado. El personal
del nivel regiona es responsable de conocer 1o que ocurre con las enfermedades del PAI. A este
nivel, los datos de casos y defunciones se extraen de los informes de los establecimientos locales.
Si nollegan losinformes de los centros de salud, los responsables del nivel regional no pueden cono-
cer qué esté sucediendo en su érea; o mismo sucederia si lainformacion no es oportuna o se envia
incompleta. Algunas etapas correspondientes a nivel local también se aplican a nivel regional.

2.3 Nivel central

Este nivel se refiere generalmente al ministerio de salud y es la entidad responsable de las poli-
ticas de inmunizacion y control de enfermedades transmisibles. Al nivel central le corresponde
tener los datos actualizados de las enfermedades del PAI paratodo el pais. Paralos datos de casos
y actividades de vacunacion, €l nivel central depende de los informes'y las visitas de supervision.
Las mismas etapas generales de vigilancia de los niveles inferiores se aplican al nivel central.

L as fuentes de informacion deberan mantener lavigilanciay continuar informando sobre posibles
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casos. Sin e estimulo de unarespuestaalainformacion producida, lafuente de notificacion puede per-
der €l interés de continuar informando. La retroalimentacion se puede efectuar através del resumen
de datos, envio de boletines, investigaciones de determinados casos o visitas a centro notificador para
evaluar la situacion especial 0 mediante supervision programada.

3. Sistema de notificacion

L os datos sobre la ocurrencia de casos notificados de |as enfermedades prevenibles por vacuna-
cion y las defunciones producidas, entran en el sistema de informacion de acuerdo con la clasifi-
cacion definida previamente para cada enfermedad, o sea caso sospechoso, probable o confirma-
do. Esta notificacion es fundamental para la vigilancia epidemiolégica'y el monitoreo de casos.
Para el buen funcionamiento de un sistema de notificacion, éste debe:

3.1 Contener datos validos, paralo cual se usan en general formularios apropiados que especi-
fican exactamente |os datos que se deben requerir.

3.2 Realizarse en intervalos regulares, 0 sea que la frecuencia de su envio se debe establecer de
acuerdo a tipo de enfermedad avigilar y la capacidad del sistema.

3.3 Tener un flujo de la informacion con responsables identificados en cada nivel. Lahojade
notificacion debe incluir como minimo la siguiente informacion:

a) Nombre

b) Edad

¢) Procedencia
d) Fechadeinicio
e) Estado vacunal

Es fundamental que la notificacion sea enviada dentro de los plazos establecidos, aungue no se
produzcan casos de las enfermedades claves del programa. En este caso, se debe hacer una notifi-
cacion negativa, lacual permite asumir que lavigilancia se esta efectuando. Obviar lanatificacion
dentro del plazo previsto no significa ausencia de casos; por €l contrario, indica que el sistema de
informacion es deficiente. Es comun que no se notifiquen todos |os casos que se producen en una
zona, pero es importante que el personal del equipo de salud conozca bien las causas del fendme-
no. En el Anexo 2 (Figura 1) puede apreciarse la marcada diferencia entre los casos notificados y
los ocurridos en una area determinada, 1o cual dalugar a un marcado subregistro. Algunas de las
razones identificadas para dicho subregistro son:

e Servicios de salud que no notifican regularmente

e Servicios de salud que no notifican los casos detectados

» Diagnéstico equivocado de los casos

e Faltade coordinacion institucional

e Casos que no ingresan a sistema de los servicios de salud

e Casos atendidos por el sector privado no notificados a la red naciona

e Casos atendidos por otros servicios de salud (seguridad social, sector privado, ONGS)
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VI1I. Evaluacion del programa e indicadores

Los objetivos y metas del PAI establecen la necesidad de desarrollar un sistema de evaluacion
continua. Este sistematiene como finalidad el poder analizar en que grado de desarrollo se encuen-
trael programay s estarecorriendo e camino previamente trazado.

Se considera evaluacién a conjunto de métodos que tienen como propdsito anadizar el desarro-
[lo del programa, de sus objetivos, actividades, costos e impacto, establecer la valoracion de los
mismosy efectuar las intervenciones necesarias.

En el proceso de implementacion del programa se establecio que las actividades de inmuniza-
cion comprenden diversas etapas. Para el PAI, el momento de evaluacion acttia al mismo tiempo
en que se desarrollan dichas etapas. No es estatico ni depende de una secuencia, sino que tiene su
dinamica e intervencion continua en forma tanto puntual como global.

Entre los métodos que utiliza el PAl para su evaluacion, se consideran |os siguientes:

1. Cobertura de vacunaciéon

Lavacunacion no es un fin en si mismo; debe lograr lainmunidad y en Ultimainstancia, reducir
lamorbilidad y el nimero de muertes ocasionadas por laenfermedad. Cuando se sustituye lainmu-
nidad adquirida naturalmente por la inmunidad que ofrece la vacuna, el efecto epidemiolgico
sobre el patron de comportamiento de la enfermedad dependera de la tasa de cobertura de vacuna-
cion. Lacaobertura de vacunas debe ser calculada por grupo de edad y area geografica (municipios
por gemplo) lo cual permite dirigir las acciones de vacunacion hacia los grupos menos protegidos
y las éreas de mas alto riesgo.

Existen diferentes maneras de evaluar la cobertura de vacunacion y cada sistema tiene sus ven-
tajasy desventgas. Lacobertura de vacunacion es el porcentaje de la poblacion objeto que hasido
vacunada. Puede calcularse de la siguiente manera:

COBERTURA DE N° DE POBLACION OBJETO VACUNADA CON ESQUEMA COMPLETO
VACUNACION = N° TOTAL DE LA POBLACION OBJETO

X 100

En esta férmula se sefialan los siguientes componentes:

¢ Numerador: nimero de dosis aplicadas en la poblacién objeto vacunada. Hay diferentes
fuentes de estimacion del numerador; por gjemplo, terceras dosis VOPy DPT aplicadas,
unadosis para BCG y una para antisarampionosa.

e Denominador: nimero total de la poblacion objeto. Parala determinacion de este nime-
ro, se utilizan datos del censo actualizado y/o estimacion por grupo de edad (ver informa-
cion demogréfica dentro de la seccion de sistema de informacion).

Los resultados de la evaluacion de cobertura proporcionan un importante sustento para la toma
de decisiones. En el andlisis de areas prioritarias, sirven para definir la necesidad de realizar las

siguientes acciones:
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a) ldentificar el area con baja cobertura;

b) Investigar las causas de oportunidades perdidas (ver inciso 8 de esta misma seccion);

c) Investigar e informar casos de las enfermedades prevenibles por vacunacion a nivel loca
y regional;

d) Identificar &reas que carecen de informacion;

€) Aumentar las coberturas pertinentes.

En cuanto al registro grafico paralaevauacion de la cobertura de | os servicios de inmunizacion,
todo programa de inmunizacién debe tener entre sus componentes basicos un sistema de evalua-
cion continua que actle como medio de alarma, permitiendo la identificacion de los problemas y
larépida aplicacién de las medidas correctivas necesarias.

Para la evaluacion de cobertura existen tres métodos:

1.1 Mé&odo administrativo

Este se calcula utilizando la férmula de cobertura de vacunacion, la cual se estima en términos
de porcentaje del total de la poblacion objeto. El método administrativo es relativamente sencillo
porgue la mayoria de los datos estén disponibles en €l establecimiento y se trata del método reco-
mendado por el PAl. Su dificultad estriba en que los datos pueden no ser correctos o estar altera
dos por diferentes circunstancias, ya sea en €l numerador o bien en el denominador de laformula
de cobertura:

e Numerador: algunos establecimientos de salud dan informes alterados con dosis exagera
dasoincompletas. Por ello esimportante el andlisis periddico de lainformacion en el nivel
local y las supervisiones redlizadas.

e Denominador: casi siempre se utilizan datos del censo para estimar € nimero de la pobla-
cién objeto. Si e Ultimo censo se llevd a cabo hace cierto nimero de afios, se redlizan pro-
yecciones que la mayoria de las veces incluyen factores subjetivos de quienes las realizan.
Paraidentificar las &reas de riesgo y contar con un mejor andlisis de la situacion de la rea-
lidad de las coberturas de vacunacion, se debe tener en cuenta la probabilidad de movi-
mientos migratorios en busqueda de una mejor accesibilidad a los servicios de salud, la
cual puede influir en la evaluacion de los resultados.

1.2 Encuesta domiciliaria

Unaopcién para conocer la poblacion de la que se es responsable es la encuesta domiciliaria. Se
recomienda que dentro de sus posibilidades, el personal de cada establecimiento de salud realice
una encuesta domiciliaria de la poblacion del area de responsabilidad o programética de dicho
establecimiento. La visita domiciliaria permite la recoleccion de datos reales de cobertura, asi
como la confeccién de una lista de MEF y una de nifios menores de un afio. Por otra parte, per-
mite establecer relacion entre el personal de salud y la poblacion.
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1.3 Encuesta por muestreo

En algunas situaciones es indispensable conocer con mayor precision la cobertura de vacunacion
es indispensable para redireccionar € programa. En estos casos se realizan encuestas a través de
muestreo. El disefio del estudio, su operacionalizacion y andlisis exigen apoyo del nivel regional
ylo central.

2. Relacién entre cobertura e impacto

Por sus caracteristicas peculiares de transmisién, cada una de las enfermedades incluidas en €l
PAI requiere niveles diferentes de cobertura para ser efectivamente mantenida bajo control. Por
gjemplo, mientras que niveles de un 80% pueden ser suficientes para controlar la difteria, varios
estudios han demostrado que el control del sarampidn se hace evidente solo cuando més del 90%
de la poblacion esta inmunizada.

Cuando se acanzan niveles elevados de cobertura en la poblacion susceptible, el riesgo de con-
traer la enfermedad se reduce. Tales niveles varian de acuerdo con latransmisibilidad de la enfer-
medad y con ciertas caracteristicas de |a poblacion, tales como la densidad demogréfica. En gene-
ral, los niveles sugeridos de cobertura producen una gran disminucion del nimero de casos 'y, en
consecuencia, las acciones de control necesarias pasan a ser de nivel individual. Por gemplo, €l
control de contactos puede ser hecho en cada caso en particular.

La cobertura de vacunacién debe ser calculada por grupos de edad; generalmente el grupo obje-
tivo es el de menores de 1 afio. También debe calcularse por areas geogréaficas (distritos, munici-
pios), lo cua permite dirigir las acciones de inmunizacion hacia los grupos menos protegidos.
Algunos hechos deben revisarse y ser considerados:

2.1 Una cobertura de por 1o menos el 95% de | os susceptibles constituye un factor clave para €l
éxito del programa de eliminacién del sarampion. Ademas, parte de la estrategia de elimi-
nacion consiste en detener la circulacion del virus dentro de la comunidad en un momento
determinado. A fin de lograrlo se debe realizar una campafia masiva. También es necesario
lograr lainmunizacion de todos los nifios a llegar a un afio de edad, por lo que debe mante-
nerse una cobertura de por 1o menos e 95% para este grupo, no solo a nivel nacional, sino
también anivel de condadosy distritos. El punto de control esencial subsiguiente debe situar-
se en € momento de ingreso d jardin de infantes 0 ala escuela primaria, paralo cua hade
elaborarse un sistema de control estricto de quienes ingresan a la escuela.

2.2 En la etapa de consolidacion del programa de eliminacion, todas las personas menores de
15 afios de edad deben ser vacunadas dentro de un periodo de tiempo breve.
Reconaciendo el hecho de que en |os primeros afios de cumplimiento de las actividades del
PAI pueden presentarse fallas en la cadena de frio, asi como errores de diagndstico, todas
las personas de ese grupo de edad deben ser vacunadas, cualquiera que sea su historia de
vacunacion o la de la infeccion con sarampion en afios anteriores. Pueden ser necesarias
estrategias especiales, como la vacunacion casa a casa, afin de cubrir zonas de dificil acce-
SO 0 que presentan problemas.
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2.3 A medida que se establecen |os sistemas nacionales de vigilancia de las enfermedades y se
detectan casos de pardlisis flacida aguda (PFA) en los periodos que median entre los Dias
Nacionales de Vacunacién, habra que instituir acciones inmediatas de operacion barrido y
control mediante la inmunizacién masiva con la vacuna antipoliomielitica oral trivalente.
La operacion barrido puede ser geograficamente limitada o muy extensay cubrir todo un
municipio, unaprovincia, un estado o un pais, segun las caracteristicas epidemiol dgicas del
brote. Parafacilitar lalogisticay larapidez delas acciones, se debera emplear un solo anti-
geno durante las actividades de operacion barrido.

2.4 Los paises exentos de poliomielitis durante 3 afios 0 més, deberan hacer todo lo posible por
garantizar que se mantengan niveles de coberturaatos e intensificar las actividades de vigi-
lancia para mantener ese estado y ala vez aumentar el control del sarampién y del tétanos
neonatal.

3. Tasa de desercion

La tasa de desercion expresa el porcentgje de nifios que recibieron una primera dosis de vacuna
y que no completaron el esquemaminimo de vacunacion, por eemplo, con 3 dosisde DPT y VPO,
las cuales son necesarias para que estén protegidos.

Con el conocimiento de esta tasa se puede evaluar el programay, como resultado, eliminar las
causas que la determinan. Puede ser calculada a través de la siguiente formula:

N° de nifios que N° de nifios que
recibieron 12 dosis - recibieron 32 dosis
Tasa de desercion= x 100
N° de nifios que recibieron 12 dosis

4. Indicadores de morbilidad

A través de los datos de morbilidad, se obtienen los siguientes indicadores de monitoreo, eva
luacién e impacto:

4.1 Incidencig;

4.2  Prevdencia

4.3 Tasade ataque global y por grupo de edad;
4.4  Letdidad;

45 Complicaciones, hospitalizacion y otros.

El andlisis de la informacién se realiza en base a los datos contenidos en las siguientes fuentes,

los cuales pueden corresponder tanto a los servicios publicos como a la seguridad social o al sec-
tor privado:
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a) Notificacién semanal de casos nuevos de enfermedad,;
b) Notificacion inmediata de casosy brotes;

¢) Morbilidad general por demanda en consulta externa;
d) Morbilidad hospitalaria;

€) Centros de rehabilitacion;

f) Registro nominal de casos;

g) Registro de laboratorio;

h) Encuestas especiales de salud e investigaciones epidemiol dgicas;
i) Escuelas, guarderias, cuartelesy otras instituciones,

i) Medios de comunicaciéon masiva (radio, T.V., prensa);
k) Busqueda activa.

5. Indicador es de mortalidad

De los datos de mortalidad se obtienen |os siguientes indicadores:

5.1 Mortaidad genera
5.2 Mortalidad especifica

a) Neonata
b) Infantil

c) Ajustada
d) Proporcional

El estudio de la mortalidad se lleva a cabo a través del andlisis de los datos obtenidos de las
siguientes fuentes publicas, privadas o de seguridad social.

e Notificacién inmediata de defunciones

e Informe de defunciones por enfermedades transmisibles

e Mortalidad hospitalaria

e Mortalidad general

e Registro civil

¢ Encuestas de mortalidad e investigaciones epidemiol gicas
e Medios de comunicacion masiva

En el Anexo 3 (cuadro 1) pueden apreciarse algunos aspectos clave derivados de la utilizacion
de estos indicadores.

6. Control de vacunas

La evaluacion del PAI debe contemplar un control cuidadoso de las vacunas que incluya datos
minimos sobre |as siguientes caracteristicas:
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6.1 Movimiento de la vacuna
a) Dosisdistribuidas, aplicadasy perdidas (factor de pérdida)
b) Casos de exceso o insuficiencia de vacunas

6.2 Potencia de las vacunas
a) Al momento de laentregade lavacuna por parte del fabricante, si existe duda sobre su
conservacion o transporte

6.3 Conservacion de las vacunas (cadena de frio)
a) Temperaturade almacenamiento de vacunatomadaen los diferentes niveles de la cade-
na de frio y uso de registros
b) Transporte de |las vacunas
¢) Condiciones de los equipos (refrigeradoras y termaos, entre otros)

6.4 Material de vacunacién
a) Jeringas, algoddn, bandejas y alcohal, entre otros.

7. Vigilancia de eventos adver sos posvacunales

Es importante detectar |0s eventos adversos posvacunal es moderados y severos para que un pro-
grama tenga éxito, pues tales hechos pueden influir en la aceptacidn de la inmunizacion por parte
de la comunidad. Ocasionalmente se producen estos eventos, algunos de los cuales se deben a
caracteristicas intrinsecas de las vacunas empleadas; otros pueden atribuirse a problemas de los
programas, como un mal manejo, eterilizacién inadecuada y una técnica de administracion defi-
ciente, entre otros; algunos otros coinciden con la inmunizacion pero obedecen a otras causas.

Se sugiere establecer pautas de investigacion y evauacion. Una meta eventual de todos los pro-
gramas deberia ser la recopilacion rutinaria a nivel local de informacion sobre estos eventos. Los
métodos de control variaran de unalocalidad aotray dependen del nivel de desarrollo de cada pro-
grama.

Como €l objetivo de esta vigilancia es establecer si un hecho adverso no especifico notificado se
ha producido tras lainmunizaci6n a unatasa mas frecuente de lo previsto, debe quedar en claro que
los indices asi estimados son aproximaciones gruesas de |as tasas globales de enfermedades (cau-
sas inducidas por las vacunas més coincidentes), porque aun con una vigilancia reforzada, solo se
notifica unafraccion de todos los hechos adversos que se producen. En el Anexo 4 (cuadro 2) pue-
den observarse algunas de |as tasas estimadas de ocurrencia de eventos adversos posvacunal es por
tipo de bioldgico.

8. Oportunidades perdidas (OP) de vacunacion
Una de las razones méas importantes por las que no se alcanzan niveles de cobertura satisfacto-
rios es que no se vacuna a los nifios o a las mujeres cuando éstos acuden a los servicios de salud

por otros motivos. Toda circunstancia en que un nifio menor de 5 afios o0 una mujer en edad fértil
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—encontrandose aptos y teniendo necesidad de ser vacunados—no reciben vacuna a acudir a un
establecimiento de salud, se denomina oportunidad perdida de vacunacion (OP).

Varios paises de la Region de las Américas han realizado estudios para identificar las causas de
OP, clasificandolas en cuatro categorias:

8.1

8.2

8.3

8.4

Las falsas contraindicaciones aprendidas en escuelas de medicinay enfermeria, entre las
que se incluye: fiebre, diarrea, vémito, resfrio o tos;

Laactitud del personal de los servicios de salud en cuanto a no ofrecer la vacuna, no con-
siderar la vacunacion durante las visitas de rutina de los pacientes a los servicios de salud
y en laresistencia a abrir un frasco de multidosis para vacunar a un nifio, entre otras,
Lalogisticay organizacién de los servicios de salud en |o referente a la deficiencia en €
abastecimiento y distribucién de insumos del programa; la existencia de dias o periodos
de vacunacién que establecen horarios limitadosy fijan dias paraadministrar algunostipos
de biolégicos y el hecho de que € nifio o la MEF no traen consigo el carnet de vacuna-
cion, entre otros, constituyen causas importantes y frecuentes,

Laactitud de lapoblacion en general. Se debe asegurar lavacunacion paratodo nifio menor
de 5 afios cuando éste acuda a un servicio de salud, independientemente del motivo de tal
visita, 0 de s tiene 0 no un carnet actualizado de vacunacion. LosAnexos 5y 6 (cuadros
3y 4) constituyen instrumentos valiosos que todo miembro del personal de salud debe tener
presentes para enfrentar €l desafio de encontrar soluciones a problema, desarrollando e
implementando estrategias para reducir o eliminar las OP ya identificadas.

9. Estudios especiales de evaluacion

Los niveles nacionales o regionales y locales pueden implementar varios estudios de evaluacion
para ampliar las actividades y |as coberturas de |os programas de inmunizacion:

9.1
9.2
9.3
9.4
9.5
9.6
9.7
9.8
9.9

Relacion de dosis programadas con dosis aplicadas;

Relacion de dosis programadas con dosis despachadas;

Relacion de dosis despachadas con dosis aplicadas,

Estimacion de costos por nifio completamente inmuni zado;

Costos de tratamiento y/o rehabilitacion de cada nifio enfermo;

Numero de personal/dias necesarios para prevenir un caso de enfermedad,;
Costo total del programa;

Costo de control de brotes;

Andlisis de costo/beneficio.

VI1Il. Conclusion

Laexitosaestrategiade la OPS para erradicar lapoliomielitisen laRegidn, alapar delosrecien-
teslogros en lo que alaeliminacion del sarampiény al control del tétanos neonatal se refiere, han
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contribuido significativamente al fortalecimiento de la infraestructura de salud. La iniciativa de
erradicacion de la poliomielitis ha fomentado una verdadera cultura de prevencion entre politicos,
trabajadores de salud y miembros de la comunidad. El involucramiento de directivos de alto nivel
ha estimulado un amplio rango de participacién del personal de los gobiernos, de las ONGsy de
los grupos voluntarios. Las contribuciones nacionales vis-a-vis y los recursos externos hacia los
programas ampliados de inmunizacion se han incrementado constantemente, asegurando incluso la
sostenibilidad de los programas de inmunizacién en general.

La decision de eliminar el sarapion es el mejor gemplo del compromiso politico de la Region,
estimulado por €l éxito alcanzado con la erradicacion de la poliomielitis. Esto se hizo posible gra-
cias al enorme esfuerzo conjunto Ilevado a cabo precisamente en los niveles locales de cada pais
de la Region, en donde las acciones se emprendieron con entusiasmo y entereza a pesar de las difi-
cultades encontradas.
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X.Anexos
Anexo 1
Ejercicio de programacion de estrategiasy tacticas
Al programar las estrategias y técticas de vacunacion en su nivel local puede ser Util lareadiza-

cion del siguiente gercicio con las personas que estarén a cargo de € ecutar las acciones.

A. ¢Existe en su pais o area de actividad compromiso politico y suficiente asignacion de
recursos para el PAI?

Al [ ] s A2 [ ] No
A11 [ ] Totamente
Al2 [ ] Paciadmente
Fundamente su respuesta en no mas de cinco lineas.
B. ¢Quéestrategiay tacticas deinmunizacion se utilizan en su paisy area de actividad?

C. Deacuerdo alo presentado en la unidad de capacitacion y a sus propios criterios ¢cual
piensa Ud. que debe ser la tactica aplicada para el éxito del PAI?

¢Por qué?
Analice sus respuestas con €l resto del grupo.
D. Ejercicio:

Los grupos deberan dividirse en subgrupos y a cada uno se le solicitara elegir cudl o cudes de
las actividades mencionadas en el médulo de capacitacion (inmunizacion casa por casa, desplaza-
miento, operacién barrido) se adapta a cada uno de los problemas planteados a seguir. Para cada
una de las actividades, €l grupo debera describir las etapas necesarias para la organizacién de la
actividad, incluyendo personal, material, apoyo logistico, tiempo y mecanismos de evaluacién y
supervision.

¢Cual o cudles estrategias elegiria?

1. Laciudad de Olivelandia tiene 20.000 habitantes y una cobertura con VOP de 63%. El servi-
cio de salud detecta una alerta de que puede ocurrir un brote de sarampion.
2. Un municipio con poblacion de 15.000 habitantes, de los cuales 12.000 viven en el arearural,
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tiene coberturas urbanas de 70% y rurales de 30%. El servicio decide aumentar las coberturas.
3. Ocurrio un caso de pardlisis flaccida aguda (PFA) en Cirdpalis, con 20.000 habitantes. La
cobertura con VOP es de 90% con tres dosis ¢cudl es su decision?
4, Seidentificé la existencia de una poblacion de 1.300 habitantes que vive en una zona de difi-
cil acceso, sin servicio de salud. El servicio de salud mas cercano estaa 50 Km. ¢qué hacen?

Anexo 2: Figura 1l
Diferencia entre casos notificados y casos ocurridos de sarampion

NUMERO DE CASOS

I I I I I I I I I I |
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

ANOS
—@— CASOSNOTIFICADOS —@— CASOS OCURRIDOS

Fuente: ProgramaAmpliado de Inmunizacién (PAI), Programa Especial para Vacunas e Inmunizacion,
OPS/OMS, Washington, D.C.
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Anexo 3: Cuadro 1
Aspectos clave en la morbimortalidad de las
enfermedades del PAI

* Poliomielitis paralitica En los brotes, alrededor del 70% de los casos
ocurren en menores de dos afios de edad.

e Sarampion Un 30% 0 més de las defunciones ocurren
en el primer afio de vida.

* Tétanos Neonatal Ataca a los nifios durante el primer mes de
vida en donde existen causas predisponentes
para su ocurrencia. La prevencion mediante la
vacuna se debe efectuar vacunando a la madre
antes del parto.

e Tos Ferina Laletalidad y mortalidad generalmente son altas
en los 3 a 6 primeros meses de vida.

« Difteria EslaUnica enfermedad del PAI en laquela
morbimortalidad en el primer afio de vida es baja.

* Tuberculosis La morbimortalidad es importante en los primeros
afios de vida debido ala formaclinicade la
meningitis tubercul osa.

Fuente: ProgramaAmpliado de Inmunizacion (PAIL), Programa Especial para Vacunas e Inmunizacion,
OPS/OMSS, Washington, D.C.
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Anexo 4: Cuadro 2

Tasas estimadas de reacciones posvacunales

VACUNA REACCION ENFERMEDAD/ VACUNA/
100.000 CASOS 100.000 DOSIS
DPT » Dafio permanente 600-2.000 0,2-0,6
(Pertussis) del cerebro
e Muerte 100-4.000 0,2
 Encefaopatial 600-8.000 0,3-90
» Encefditisy
e Convulsiones
e Choque — 0,5-30
Sarampion  Encefalopatia 50-400 0,1
» Encefalitis
» Panencefalitis 0,5-2,0 0,05-0,1
esclerosante
subaguda
* Neumonia 3.800-7.300 —
e Convulsiones 500-1.000 0,02-190
e Muerte 10-10.000 0,02-0,3
BCG » Becegeitis <01
diseminada
e Adenitis 100-4.300
supurativa (< 2 anos)
» Osteitis <0,1-30
» Osteomielitis

Fuente: Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl), Programa Especia para Vacunas e |nmunizacién,
OPS/OMSS, Washington, D.C.
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Anexo 5: Cuadro 3
Esguema minimo de vacunacién

VACUNA EDAD DOSIS SITIO TIEMPO
PARA y MINIMO
INICIAR VIiA* ENTRE
ESQUEMA DOSIS
BCG Recién nacido 1 I.D. en € hombro
o en €l brazo
DPT 6 semanas 3 [.M. de preferen- 4 semanas
(triple) ciaen el muslo
VOP** Al nacer 1 Oral 4 semanas
A las 6 semanas 3

Antisaram- 12 meses 1 S.C. en €l brazo
pionosa izquierdo

** Aplicar dosis adicionales de VOP atodos los nifios durante | as jornadas nacionales y la operacién barrido.

* |.D. = intradérmica
.M. = intramuscular
S.C. = subcutanea

Fuente: ProgramaAmpliado de Inmunizacion (PAI), Programa Especial para Vacunas e Inmunizacion,
OPS/OMS, Washington, D.C.

171




Acciones de salud maternoinfantil anivel local

Anexo 6: Cuadro 4
Esquema de vacunacion para mujeres en edad fértil (MEF)

VACUNA EDAD DOSIS INTERVALO % DE TIEMPO DE
MINIMO PROTECCION DURACION
ENTRE DE LA
DOSIS INMUNIDAD
Toxoide | 12 a49 afios 2 4 semanas 80 3 anos
tetanico
3 6 meses 95 5 afos
4 1 afo 99 10 afos
5 1 afo 99 Todalavida
reproductiva de
lamujer
NOTAS:

e Enlugares en donde se presenten casos de tétanos en el recién nacido, debe vacunarse con
toxoide tetanico atodas las MEF. También se debe vacunar a todos |os nifios menores de 5
anosy alas MEF sin el esquema completo que acudan ala consulta externa, a los servicios
de admision, alas emergencias de los hospitales y alos centros de salud, asi como a quienes
estén hospitalizados.

» Enlos casos en los que no se haya cumplido este esquema de vacunacion con sus respectivos
interval os, no deben reiniciarse primeras o segundas dosis, sino que deben continuarse los
esquemas hasta completar lainmunizacion del nifio.

Fuente: Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl), Programa Especia para Vacunas e |nmunizacion,
OPS/OMSS, Washington, D.C.
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