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Evaluacion del programa de inmunizacion en Guyana

En septiembre del 2008, se llevo a cabo una evaluacion internacional del programa ampliado de inmunizacion
(PAI) en Guyana para valorar sus puntos fuertes y débiles y su capacidad para introducir nuevas vacunas. El equipo
encargado también valord los logros alcanzados desde la primera evaluacion del PAI, realizada en mayo del 2000.

Guyana esta dividida en 10 regiones administrativas, que se clasifican en 4 regiones del interior —principalmente
rurales, de dificil acceso y con poblacién dispersa—y 6 costeras. La funcién del Ministerio de Salud (MS) de Guyana
incluye la creacion de programas para la formulacion de politicas, el establecimiento de normas, la evaluacion, el
financiamiento y la administracion sanitaria. Se calcula que el gasto publico sanitario represento 4,5% del PIB en
2003, lo que supone un aumento constante desde 1998, cuyo gasto fue de 2,7%. La fuente primaria de financia-
miento del sector de la salud procede de la tributacion del gobierno. Durante los afios 2001 a 2005, Guyana recibio
fondos principalmente de la Alianza GAVI para la introduccion de la vacuna pentavalente (DTP, contra hepatitis B y
contra Haemophilus influenzae de tipo b o Hib) en el esquema de vacunacion. Desde el 2006, el pais ha asumido
el pago completo de la vacuna (1).

En Guyana no se ha confirmado ningtn caso de poliomielitis o fiebre amarilla desde 1962 y 1968, respectivamente.
Asimismo, desde 1991 tampoco se ha encontrado ningtin caso de sarampion confirmado por laboratorio. El tltimo
caso de rubéola se notificd en 1998. En el 2001 se introdujeron plenamente dos antigenos nuevos (contra la hepa-
titis B y contra Hib) en el esquema de vacunacion. Entre el 2005 y el 2007, se introdujeron en ciertos grupos de
poblacion la vacuna Tdap, la antipoliomielitica a base de virus inactivados (VPI) y la antineumocdcica. Las vacunas
antineumocdcicas y antirrotaviricas se administraran a todos los lactantes a partir del 2009. La cobertura de vacu-
nacion con todos los bioldgicos ha aumentado: entre 1999 y el 2006, la cobertura de la DTP3 pasé de 83 a 93%
(figura 1) y la de la BCG de 91 a 96%.

Figura 1. Cobertura con DTP3, Guyana, 1995-2007
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Fuente: informe de pais al Proyecto de Inmunizacion, FCH/IM, OPS.
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Introduccion

Recientemente, se ha intensificado el
esfuerzo para ayudar a los paises a
aumentar su capacidad nacional en la
toma de decisiones basadas en eviden-
cia, especialmente en lo que se refiere a
la introduccion de vacunas (1). Sin em-
bargo, con objeto de establecer estrate-
gias enfocadas a mejorar, debera cono-
cerse mas a fondo el proceso decisorio
de politicas existente. En respuesta a
la necesidad de hacer un andlisis de la
situacion, en marzo del 2008, la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS), en
colaboracion con la Universidad de Ot-
tawa (Canada) elabor6 y distribuy6 en
todas las regiones del mundo un cues-
tionario sobre los procesos de toma
de decisiones en materia de politicas
de inmunizacién a escala nacional.
Los cuestionarios respondidos por los
paises de las Américas se enviaron tam-
bién a la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS).

El cuestionario consta de 66 preguntas
entre las que hay de tipo dicotomico,
de opcion multiple y de respuesta libre.
La mayoria de las preguntas de opcion
multiple no son excluyentes entre si, y
los paises deben marcar las que sean
pertinentes.

1. Respuestas

En la Region de las Américas, 35 paises
recibieron el cuestionario. En julio

Ver TOMA DE DECISIONES pagina 5
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El equipo de evaluacion constaba de diez miembros
internacionales y diez profesionales del MS. Los
evaluadores se dividieron en cinco equipos que visi-
taron centros de salud y hospitales para evaluar las
actividades de vacunacion y de vigilancia. Realizaron
entrevistas a los usuarios, a determinados funciona-
rios del MS, a pediatras y médicos del sector privado,
y al personal de otros ministerios y organizaciones
no gubernamentales (ONG).

Se usaron diez cuestionarios para recopilar infor-
macion sobre la gestion, las operaciones, la toma de
decisiones, la cadena de frio y el uso de los servicios
de inmunizacion. La exactitud de los datos de vacu-
nacion se valoré mediante una evaluacion de la cali-
dad de los datos, similar a la Auditoria de la Calidad
de los Datos de la Alianza GAVI, efectuada en todos
los centros de salud visitados y oficinas regionales y
central. Los datos recogidos se usaron para modifi-
car el presente plan de accién quinquenal.

Al PAI se le concede alta prioridad a todos los
niveles. El compromiso politico con el programa se
demuestra mediante la adquisicion de vacunas y el
apoyo al programa. Cualquier brote de una enfer-
medad prevenible mediante vacunacion (EPV) se
considera un reto politico y por ello se facilita la ob-
tencion de los recursos necesarios. La vacunacion
es obligatoria por ley para el ingreso en la escuela.
La opinion de los médicos respecto al programa de
inmunizacion va de excelente a muy buena.

1. Organizacion y coordinacion

Este componente del programa obtuvo una califi-
cacion superior a 90% comparado con lo esperado.
Los servicios de vacunacion se prestan sin costo al-
guno mediante una red de centros de salud, dispen-
sarios y puestos de salud estratégicamente ubicados
en todo el pais, incluidas muchas zonas remotas.
Los médicos del sector privado (5% de la cobertura)
usan el mismo esquema de vacunacion que los del
MS, que incluye la administracion de la vacuna de la
poliomielitis a base de virus inactivados y la vacuna
antineumocdcica conjugada a nifios de alto riesgo y
el retraso de la administracion de la BCG. La cober-
tura de vacunacion para todos los biolégicos admin-
istrados durante los cinco ultimos afos ha sido igual
o superior a 90%. Cada centro de salud tiene unos
limites territoriales definidos con una poblacion
destinataria constituida por embarazadas y nifios
menores de 5 afios. El MS proporciona los datos de
nacimientos locales. La coordinacién con otros sec-
tores (las ONG de las regiones del interior, los ser-
vicios de seguridad, el Ministerio de Educacion) es
adecuada. El tamizaje para determinar el estado de
proteccion y las actividades para fomentar la vacu-
nacion se integran en el programa de salud escolar.
Se cuenta con un comité de coordinacion interagen-
cial y un comité técnico consultivo. Entre el personal

sanitario entrevistado, 54% informaron que no
habia habido ninguna interrupcion de los servicios
de vacunacion en los seis tltimos meses y que no
hubo escasez de vacunas por causa de las res-
tricciones financieras. Sin embargo, la coordinacion
en materia de vacunacion entre las diferentes regio-
nes sanitarias, el seguimiento de los nifios que no
cumplen el esquema y la vigilancia necesitan mejo-
rarse. Ademas, los médicos de las unidades de salud
estadn minimamente involucrados en las operaciones
diarias del PAl'y la comunicacidn con los médicos
privados debe fortalecerse. Por tltimo, muchas de
las unidades de salud no tienen mapas o croquis
mostrando sus datos geograficos de cobertura ni
directrices integrales del PAI.

2. Programacion y planificacion

El MS tiene un plan estratégico de salud quinquenal
y planes de trabajo anuales con metas y objetivos
definidos a escala nacional y regional. El PAI se
integra en el programa regular de salud del nifio.
Sin embargo, no se encontraron planes de trabajo
escritos en la mayoria de las unidades de salud.
En el 2007, se alcanzaron las metas de vacunacion
del PAI en 90% de los centros de salud. La cober-
tura de vacunacion es calculada mensualmente por
81% del personal y se usa para la toma de deci-
siones en todas las esferas. Se recurre a diversas
estrategias, como la vacunacion en puestos fijos, las
brigadas moviles para las zonas de dificil acceso, la
vacunacion en las escuelas y las visitas casa a casa,
para proporcionar servicios e informacion sobre la
vacunacion a la poblacién. Todos los consultorios
de atencion prenatal y de enfermedades cronicas
evaltan la proteccion de los pacientes frente al té-
tanos y administran la vacuna Td en caso necesario.

Los registros de vacunacion se guardan en los cen-
tros de salud y contienen informacion sobre la vacu-
nacion de los menores de 1 anoy de los nifos de 1 a
4 anos permitiendo el seguimiento del cumplimien-
to del esquema . Cada niio recibe un carné con una
relacion completa de las vacunas recibidas, infor-
macion sobre su crecimiento y desarrollo y sobre su
estado de nutricion. La vacunacion de los adultos se
registra generalmente en un carné que se entrega al
paciente pero también se guardan estos datos en el
centro de salud en un registro de asistencia.

3. Ejecucion

Los servicios del PAI se prestan en todas las uni-
dades de salud y Guyana ha mantenido una cober-
tura nacional alta (>90%) durante los cinco tltimos
afos a pesar de las grandes limitaciones de los re-
cursos humanos. En las zonas urbanas, se prestan
servicios de inmunizacion cada semana en los dias
sefialados aunque, si es necesario, las vacunas se
administran con mayor frecuencia. En las zonas ru-
rales, sin embargo, estos servicios se prestan men-
sualmente. Se ha realizado un excelente trabajo
para llegar a las zonas remotas, especialmente a
las del interior. No obstante, en algunas regiones
sanitarias las visitas casa a casa para los nifios que
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no estan al dia en su esquema son infrecuentes,
y algunas actividades de vacunacion planificadas
dependen en gran parte de la facilidad de acceso
y de la buena voluntad y dedicacion del personal.

4. Recursos humanos vy fisicos

Este componente obtuvo la calificacion mas baja
(47%), debido principalmente a los insuficientes
recursos humanos sefialados en todo el sector de
la salud publica: 59% del personal entrevistado
declaré que no habia profesionales de salud su-
ficientes para administrar las vacunas. Como en
otros paises del Caribe, el principal reto de Guyana
estriba en atraer y retener en su puesto a personal
debidamente capacitado. Los trabajadores sanita-
rios de la comunidad (TSC) son de vital importan-
cia para la ejecucion del PAI en las regiones del
interior, ya que son responsables de la adminis-
tracion de las vacunas en las zonas remotas. El per-
sonal dedicado actualmente a esta tarea procura
mantener un servicio de gran calidad para todos.

Todos los entrevistados sefialaron que hay sumi-
nistros suficientes de vacunas, jeringas y cajas de
seguridad, y que las limitaciones presupuestarias
no acarrean escasez de vacunas. Aunque las uni-
dades de salud estan bien situadas en las zonas
urbanas o estratégicamente ubicadas en el inte-
rior, varios establecimientos de salud carecen de
suministro eléctrico continuo. Ademas, algunos
establecimientos son peligrosos debido a su infrae-
structura fisica y los fondos para ejecutar el plan de
mantenimiento de los establecimientos necesitan
ser asegurados. Existe un sistema de comunicacion
bésico entre todas las esferas del sistema de salud,
pero hace falta un equipo de comunicacién moder-
no. Los vehiculos destinados al transporte entre
los centros de salud son apropiados para terrenos
escabrosos; sin embargo, el niimero de vehicu-
los para el transporte de personal e insumos y la
provision del combustible para el parque existente
son insuficientes. Estas dificultades constituyen un
desafio para la prestacion de los servicios de salud.

5. Productos bioldgicos, logistica y cadena de
frio

El PAI de Guyana obtiene el suministro de vacunas
e insumos para la vacunacion por medio del Fondo
Rotatorio de la OPS. Los médicos particulares ob-
tienen las vacunas gracias al MS y dos distribuidores
privados. El almacén frigorifico central existente se
encuentra en el MS en una zona de alta seguridad
y las vacunas estan almacenadas en condiciones
adecuadas. EI mantenimiento mensual lo realiza un
técnico y se cuenta con un generador. Una nueva
instalacion central de la cadena de frio estara finali-
zada proximamente y se prevé su habilitacion en
breve. Este nuevo espacio es necesario para la in-
troduccion de vacunas nuevas.

Se evaluaron 49 instalaciones de almacenamiento
en frio en los sectores publico y privado. En gene-
ral, el sistema de la cadena de frio se mantenia
adecuadamente en muchos establecimientos de
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salud. La mayoria de las unidades de salud de las
zonas costeras tenian equipos de cadena de frio
funcionando bien y el personal sanitario aplicaba
las normas de manejo de la cadena de frio. Todas
las unidades de salud estdn dotadas con termos
aprobados. En los establecimientos con refrigera-
dor, el personal del centro de salud informé en un
89% que éste solo se usaba para las vacunas. A
pesar de que se realiza anualmente un inventario
del equipo de la cadena de frio en toda la nacion,
solo 54% de los centros de salud pudieron mostrar
dicho inventario. Por otro lado, sélo 25% de los
establecimientos de salud presentaron un plan de
mantenimiento preventivo. Las lecturas de la tem-
peratura de la mayoria (82%) de los refrigeradores
eran apropiadas (entre +2° y +8° C); 93% de los
centros de salud no notificaron pérdida alguna
de vacunas por corte del suministro eléctrico. Los
médicos del sector privado sefalaron que tienen
refrigeradores en funcionamiento para almacenar
las vacunas. Para aumentar la fiabilidad de la ca-
dena de frio y mejorar el seguimiento, los refrigera-
dores se deben reemplazar cuando sea necesario.

En el tltimo afio nunca ha habido escasez de vacu-
nas a escala central. Sin embargo, el personal in-
formd que sélo 40% de los centros de salud tenian
instrucciones escritas para la adquisicion de las va-
cunas. En las zonas costeras, 11% de los centros de
salud dieron cuenta de un suministro inadecuado
de jeringas o agujas en los 12 meses anteriores;
aunque no han presentado falta de existencias. En
términos generales, menos de 50% de los centros
de salud habian experimentado anomalias en los
servicios de inmunizacién en los 6 Gltimos meses,
siendo problemas con los pedidos una de las prin-
cipales causas .

6. Capacitacion y supervision
En los dos ultimos afos se impartieron actividades
de capacitacion del PAl a determinado personal de
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salud, pero en vista de que no todos han tenido ac-
ceso existen grandes diferencias en el desempefio
de los TSC. Los estudiantes de enfermeria rotan
por la comunidad durante el periodo de capacita-
cion. No obstante, la capacitacion en vigilancia en
general es inadecuada. Ademas, la mayoria del
personal no habia recibido la capacitacion en fle-
botomia necesaria para la vigilancia de las EPV. En
cada region una unidad de salud deberia servir de
centro de capacitacion para el personal sanitario
nuevo, especialmente para los TSC. Es necesario
que haya una capacitacion especial en materia de
vigilancia de las EPV para los auxiliares de enfer-
meria y los TSC.

Hay una clara linea de autoridad institucional para
llevar a cabo la supervision y se cuenta ademds con
un instrumento de supervision. Del personal entre-
vistado, 90% dijeron haber recibido visitas de su-
pervision en los 12 tltimos meses. Las dificultades
de acceso por el relieve del terreno vy la logistica
han impedido la supervision regular en algunas
regiones. Por otro lado, el instrumento de super-
vision que se encuentra en los establecimientos de
salud no es usado eficazmente por todos los super-
visores. Las visitas de supervision deberian incluir
un informe escrito presentado al supervisado para
permitir una retroalimentacion adecuada.

7. Seguridad de la vacunacion

Las agujas y jeringas no son reutilizadas. General-
mente las agujas no se vuelven a tapar, aunque
16,7% de los entrevistados manifestaron hacerlo.
La mayoria de las unidades de salud no tenian una
bandeja de urgencia preparada con los medica-
mentos apropiados. Las cajas de seguridad y los
envases de riesgo bioldgico comerciales recomen-
dados por la OMS se usan para recoger las agujas
y jeringas usadas, y esta funcionando un sistema
para la recoleccion de desechos de riesgo bioldgi-
co en las zonas urbanas. Las cajas de seguridad

Nifios banidndose en el rio en una comunidad remota del interior en Kamwatta (Guyana). Por cortesia de C. Danovaro.

una vez llenas se queman (33,3%) o se incineran
(29,2%). Sin embargo, la eliminacion final de los
desechos de riesgo bioldgico es problemética y los
incineradores son escasos. Existen directrices para
la gestion de los desechos de riesgo biologico y
también recomendaciones de posexposicion para
los pinchazos con aguja: se notificaron siete casos
de pinchazos accidentales en los seis tltimos me-
ses. Por dltimo, la notificacion de las reacciones
adversas es obligatoria y 77% de los consultorios
sefialaron haber mantenido un registro de los
eventos adversos siguiendo la vacunacion.

8. Vigilancia epidemioldgica y laboratorio

El sistema de vigilancia nacional estd formado por
establecimientos del sector publico y privado. Los
médicos remiten los informes de vigilancia se-
manalmente. Por otro lado, las unidades de salud
notifican semanalmente los datos de vigilancia sin-
drémica a la unidad de epidemiologia del MS, cuyo
personal estd formado por enfermeras y dos epi-
demidlogos. La mayoria de las unidades de salud
(80%) tienen un punto focal de vigilancia. Una
unidad de control de infecciones del hospital prin-
cipal de Georgetown se coordina con la unidad de
epidemiologia del MS. A lo largo de los dos tltimos
afnos se ha modernizado el sistema nacional de
vigilancia de las enfermedades. El nuevo sistema
estd siendo presentado actualmente en cada region
y la capacitacion del personal esta en marcha.

La mayoria de los establecimientos de salud visita-
dos (93%) eran unidades notificadoras para la vigi-
lancia nacional; 36% de los entrevistados dijeron
haber recibido capacitacion para la vigilancia epi-
demiolégica. Las normas escritas sobre vigilancia
epidemiologica de EPV forman parte del manual
del PAL Por otro lado, estd en marcha un mecanis-
mo para notificar los casos sospechosos de EPV,
que incluye formularios para el estudio de casos
de ciertas enfermedades. Una enfermera del PAI
central se dedica a la vigilancia de las EPV, en co-
ordinacion con la unidad de epidemiologia. El per-
sonal notificd correctamente las definiciones de ca-
sos de sarampion (80%), tétanos neonatal (58%),
pardlisis flacida aguda (AFP) (43%) y sindrome
de rubéola congénita (CRS) (38%). Sin embargo,
en muchos establecimientos de salud no se en-
contraron formularios de estudio ni manuales del
programa. La busqueda activa de casos no se lle-
va a cabo sistematicamente. Algunos proveedores
de servicios de salud no conocian los indicadores
de vigilancia para la investigacion del sarampion y
la rubéola. Una gran parte del personal sanitario
no ha recibido capacitacion exhaustiva sobre la
vigilancia en los dos tltimos afos.

Los informes anuales de enfermedades transmi-
sibles y EPV se reciben en 47% de las unidades de
salud. No se han confirmado casos de poliomieli-
tis, difteria o sarampion desde hace més de dos
decenios. Por otro lado, la integridad de los datos
y la prontitud para notificar casos de PFA y casos
sospechosos de sarampidn o rubéola es excelente.
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El seguimiento de las infecciones por rotavirus se
hace en los hospitales centinelas. Sin embargo, la
vigilancia de las enfermedades bacterianas invaso-
ras ha sido limitada debido al bajo porcentaje de
aislamientos neumocacicos positivos.

La capacidad para hacer pruebas de laboratorio
estd ampliandose con la construccion de un nuevo
laboratorio de salud publica. Se dispone de un
nimero suficiente de envases para la recogida y
el transporte de las muestras al laboratorio; este
tltimo corre a cargo de los recursos instituciona-
les. Por otro lado, existen mecanismos para el en-
vio de las muestras de casos sospechosos de EPV
al Centro de Epidemiologia del Caribe de la OPS
(CAREC), y el transporte estd financiado por el MS.
No obstante, debe disminuirse el plazo para el en-
vio de muestras a dicho centro. Aunque los casos
de PFA se notifican oportunamente, no siempre se
recogen las muestras. Algunos trabajadores sani-
tarios no estan capacitados para tomar muestras
de sangre, especialmente en las zonas remotas, lo
que dificulta la labor de confirmar o descartar ca-
sos sospechosos de sarampion o rubéola. Por esta
razon, debera considerarse el uso de otro tipo de
muestras para hacer las pruebas serolégicas o la
deteccion viral.

9. Comunicacion social y participacion comuni-
taria

Existe un plan nacional de educacion sanitaria para
2008 y esta cabalmente financiado. El pais participa
plenamente en la Semana de Vacunacion en las
Américas promoviendo la vacunacion y realizando
actividades de puesta al dia. Las estrategias para
promover la salud incluyen anuncios o tertulias ra-
diofdnicas, carteles y actividades relacionadas con
la salud en la escuela. El personal sanitario ofrece
charlas sobre educacion sanitaria a la comunidad.
Ademas, en muchas unidades de salud se disponia
de materiales de educacion sanitaria relacionados
con la vacunacion, especialmente para la fiebre
amarilla. Por ultimo, 69% del personal sanitario
declaré que se realiza educacién o promocion de
la salud todo el afo y 44% de los usuarios habian
oido un mensaje sobre vacunacion en los dos me-
ses anteriores.

10. Evaluacion e investigacion

Las evaluaciones del PAI se realizan tres veces al
afo y en ellas participan todas las regiones. La no-
tificacion de la cobertura de vacunacion se realiza
mensualmente y se usa como uno de los indicado-
res de la evaluacion. En los cinco Gltimos afios se
ha llevado a cabo un proyecto sobre la carga de las
enfermedades diarreicas. En el 2004 se realizd un
estudio sobre las barreras de acceso a los sistemas
de salud y un andlisis de la situacion del PAI; por
otro lado, en el 2005 se llevo a cabo un analisis de
las condiciones de la cadena de frio y en el 2007
un estudio sobre la invaginacion intestinal (para
estimar su incidencia).
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Satisfaccion de los usuarios

Las encuestas de usuarios se realizaron en las 10 regiones de Guyana. Se entrevistaron 249 prestadores
de asistencia a nifios menores de 5 afos, de los cuales 134 vivian en las zonas costeras y 115 en el inte-
rior. Entre los entrevistados, 26 eran menores de 20 afios y 126 tenian entre 20y 30 afios. Los resultados
de la encuesta fueron los siguientes:

* 96% de los usuarios consideraban que la vacunacion de los nifios es muy importante y 98% asistian
al centro de salud para vacunarles;

* 95% de los nifios tenian carnés de vacunacion y 85% tenian al dia las vacunas administradas cor-
respondientes a su edad;

* 96% de los usuarios estaban satisfechos con la atencion recibida porque el personal habia sido ama-
ble y comprensivo, el servicio satisfactorio y cada intervencién bien explicada por el personal.

Conocimiento y actitudes con respecto a la vacuna contra el VPH

Como complemento a la metodologia esténdar de evaluacion del PAI, y a modo de preparacion para
la introduccion de la vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH), se sonded a los usuarios y al
personal sanitario sobre su impresion acerca del servicio y lo que sabian sobre la infeccién por el VPH
y sus secuelas.

Menos de 10% de los usuarios habian oido hablar del VPH, pero quienes lo conocian lo asociaban a
una infeccion de transmision sexual y no al cancer cervicouterino. Menos de 50% de los entrevistados
habian oido hablar del cancer cervicouterino y 69% no sabian como prevenirlo. Aunque sélo 8% habian
oido hablar de la vacuna contra el VPH (o reconocieron el nombre comercial), 90% dijeron que acep-

tarian vacunarse y 91% que les permitirian a sus hijas recibir dicha vacuna.

11. Informacion sanitaria

Se ha instaurado un sistema de notificacion na-
cional de informacion sobre inmunizacion y se ha
mantenido durante varios afos. La informacion del
PAI es responsabilidad conjunta de los centros de
salud, las regiones y el MS . Se han distribuido re-
cientemente nuevas tarjetas de salud del nifio en
las que se anotan todas las vacunas recibidas. Sin
embargo, las dosis de las vacunas administradas
fuera de las edades recomendadas se registran
pero no se hace un seguimiento sistematico. Hay
un duplicado de los registros de dosis en las uni-
dades de salud, y la documentacion de los expedi-
entes de salud del nino debe mejorarse. Los datos
de inmunizacion del sector privado se presentan
al MS, pero no hay ningtin mecanismo formal de
intercambio de comentarios entre el ministerio y
los médicos privados. En el 2007, el porcentaje de
abandono a escala nacional fue de 2%. El sistema
actual permite hacer un seguimiento, en cada
zona, de los nifios que no cumplen el calendario de
vacunacion. Sin embargo, no se usa en todos los
centros de salud y, cuando se usa, no queda bien
documentado.

La evaluacién no encontré incongruencias sistemati-
cas de los datos entre los formularios diarios y men-
suales, ni entre los centros de salud y las regiones,
aunque hubo dificultades para recuperar los datos
en algunos establecimientos y regiones. La mayoria
de las incongruencias encontradas posiblemente
podran solventarse cuando se implanten mejores
practicas de registro. Es necesario computarizar la
informacion sanitaria y contar con un registro cen-
tral de vacunacion.

Por ultimo, esta funcionando un sistema excelente
para hacer un seguimiento de la cobertura de Td en
embarazadas, en el que los antecedentes detallados
sobre el nimero de dosis recibidas de Td o DTP esta
bien documentado a fin de evitar la vacunacion in-
necesaria con Td en cada embarazo. El equipo de
evaluacion invito a Guyana a compartir su experi-
encia sobre el seguimiento de la cobertura de Td,
ya que podria servir de modelo para otros paises.

El PAl ha mejorado sustancialmente desde la tltima
evaluacion en el 2000, ademas, garantiza la protec-
cion de los nifios mediante la provision de vacunas
seguras. A este programa se le asigna una alta prio-
ridad. Ahora que se ha asegurado el acceso a la va-
cunacion, la atencion debe centrarse en la mejora
de la calidad del servicio. El equipo de evaluacion
identifico las fortalezas y los aspectos que hay que
mejorar para cada componente y aportd recomen-
daciones especificas. Estas recomendaciones se
reflejan en el plan de accién plurianual modificado.

Los retos principales para el PAI en Guyana es-
triban en mantener una cobertura superior a 95%
para todas las vacunas administradas, mantener
la ausencia de casos autoctonos de poliomielitis,
sarampion, rubéola y SCR e introducir nuevas va-
cunas manteniendo los logros actuales. m

Referencia

1. GAVl y Guyana: Un logro ejemplar. Del Boletin de in-
munizacion 2006. 28(5).
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del 2008, 29 paises (83%) lo habian rellenado y
devuelto. En cambio, un pais presentd una descrip-
cion de los comités de inmunizacién existentes
(Haiti) y otros cinco (14%) no devolvieron el cues-
tionario.

Los coordinadores del programa nacional de in-
munizacion eran los més indicados para rellenar
el cuestionario (76%). Sin embargo, en 10% de
los paises, los cuestionarios fueron rellenados por
epidemidlogos u otros profesionales sanitarios.
Por lo tanto, el sesgo del informante quiza sea una
limitacion de este cuestionario, ya que los coordi-
nadores del programa nacional de inmunizacion
serian los més capacitados para proporcionar la
informacion.

2. Coordinacion transversal gubernamental

En 31% de los paises se citd al ministerio de salud
como el unico involucrado en el proceso deciso-
rio sobre la inmunizacion. En cambio, 45% de los
paises se refirieron al ministerio de finanzas y 41%
enumeraron al menos otro ministerio ademés del
de salud o el de finanzas. Estos resultados indican
que se necesita mas coordinacion transversal, es-
encial para crear politicas eficaces y sostenibles de
inmunizacion.

3. Estructura de la toma de decisiones sobre in-
munizacion

De los 29 paises que devolvieron el cuestionario,
17 (59%) sefalaron que disponen de un grupo téc-
nico asesor (GTA) de inmunizacion nacional para
todas las enfermedades prevenibles mediante
vacunacion, y 12 paises (41%) indicaron que no
tienen tal grupo.

* Paises sin GTA: Todos los paises que indicaron
no tener un GTA estan ubicados en el Caribe.
Y todos reciben directrices de la Reunion Anual
de Gerentes del PAI del Caribe. El hecho de ser
paises de pequefio tamafio y con caracteristi-
cas similares valida la utilidad y viabilidad de
tal enfoque. En los paises mas pequenos, las
recomendaciones subregionales constituyen
probablemente una forma mas eficaz y apro-
piada de usar los recursos. Como respuesta al
cuestionario, 92% declararon que su ministerio
de salud sigue las directrices de la OPS para de-
terminar qué recomendaciones aplicar. Por otro
lado, 75% indicaron que usan documentos de
posicion de la OMS sobre vacunas y 75% dijeron
haber usado informes y recomendaciones de la
reunion entre paises de la OPS como fuente de
informacion.

« Paises con GTA. Todos informaron haber esta-
blecido su grupo después de 1996, a excepcion
de Canada y Estados Unidos (afos sesenta),
Cuba (1989) y Brasil (1991).

4. Descripcion del GTA

e Funcién: De los 17 paises con un GTA, 65%
informaron que éste ayuda al gobierno a esta-
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blecer las politicas de vacunacion, le informa
sobre las necesidades de vacunas de importan-
cia para la salud publica, aborda temas sobre
calidad y seguridad de las mismas o evalua las
nuevas vacunas.

Logistica: Aunque 82% de los paises declararon
que su GTA tiene atribuciones formales y 76%
informaron que el grupo se ordena con direc-
tivas legislativas o administrativas, sélo 29% in-
dicaron que los miembros deben hacer una de-
claracion de posibles conflictos de intereses. Por
otro lado, al menos 94% de los paises dijeron
haber tenido un epidemidlogo, un experto en
salud publica o un pediatra como miembro del
GTA. Y no menos de 53% declararon la presen-
cia en el grupo de un experto en enfermedades
infecciosas, un profesional clinico que no era
microbidlogo, pediatra ni inmunologo. Es inte-
resante que ninguin pais haya dicho que hubiera
un economista de la salud.

Proceso decisorio: Al menos 94% de los GTA
dijeron haber tenido en cuenta la carga de en-
fermedad, la eficacia y seguridad de las vacunas
o las repercusiones econémicas de la enferme-
dad a la hora de hacer una recomendacion. Sin
embargo, solo 53% abordaron el tema de si la
vacunacion es una prioridad de la salud publica.
Sélo 53% consideraron la percepcién publica
del riesgo de enfermedad y, para finalizar, uni-
camente 29% tuvieron presente el método de
administracion de las vacunas.

Fuentes de informacion: Al menos 65% de los
paises indicaron que usan el asesoramiento de
la OMS, la opinién de expertos, los documentos
del GTA regional o los datos publicados y articu-

los de revistas como fuentes de informacion
para influir en las recomendaciones del GTA.
Menos de 47% dijeron haber recurrido a con-
sultas con grupos de trabajo, datos de vigilancia
o informes del gobierno. Finalmente, 41% dije-
ron haber usado informacién de documentos de
la industria farmacéutica (figura 1).

. Oportunidades para mejorar el proceso deci-
sorio de vacunacion

Todos los paises citaron posibles formas de me-
jorar la formulacion de politicas de vacunacion
(cuadro 1). Y muchos sefalaron la necesidad de
mejorar la coordinacion nacional de los interesa-
dos directos en la politica de inmunizacion. Entre
las mejoras especificas necesarias se incluye: au-
mentar la comunicacion entre los departamentos
gubernamentales, la organizacion entre paises y
la normalizacion de las politicas de inmunizacion.
Algunos declararon que es necesaria una mayor
coordinacion con los profesionales privados de
atencion sanitaria y los fabricantes de vacunas, so-
bre todo para mejorar la disponibilidad de vacunas
y los datos de ensayos clinicos, respectivamente.

También se notificaron las deficiencias en la recopi-
lacion de datos epidemioldgicos y en los sistemas
de vigilancia. Debido a la falta de datos de calidad,
muchos tuvieron dificultades para determinar la
carga de las enfermedades prevenibles mediante
vacunacion, especialmente para enfermedades
prevenibles por nuevas vacunas. Los paises expre-
saron el deseo de reforzar e integrar los sistemas
de recopilacion de datos.

La sostenibilidad econémica y la seguridad finan-
ciera de los programas de inmunizacién fueron

Figura 1. Fuentes de informacion utilizadas para influir las recomendaciones del GTA,

las Américas, 2008
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Fuente: Proyecto de Inmunizacién, FCH/IM, OPS.




6  BOLETIN DE INMUNIZACION » VoLUMEN XXX, NOMERO 5 » OCTUBRE DE 2008

también importantes para muchos paises. Muchos
mencionaron la necesidad de ampliar la legislacion
existente para poder adquirir las vacunas recomen-
dadas con los presupuestos sanitarios nacionales.
También sefialaron que la falta de una asignacion
legal de los recursos para la vacunacion obstacu-
liza la proyeccién del programa a largo plazo, la
movilizacion de los recursos y la introduccion de
nuevas vacunas.

Muchos paises mencionaron la falta de estudios
economicos sobre inmunizacién, como por ejem-
plo el andlisis del costo-beneficio o de costo-efec-
tividad para las nuevas vacunas. Sefalaron que
con andlisis econdmicos estandarizados pueden
tomarse mas decisiones sobre politicas de inmu-
nizacion fundamentadas. Ademas, los paises de-
clararon la necesidad de capacitar a los miembros
del GTA en la generacion e interpretacion de estos
estudios econdmicos.

Discusion

1. Asistencia técnica para el trazado de estrate-
gias

Para que el impacto de la eliminacion de enfer-
medades prevenibles mediante vacunacién sea
duradero se necesitan decisiones politicas funda-
mentadas y basadas en evidencia. Las variaciones
en la disponibilidad de recursos y la carga de en-
fermedad de los paises y las subregiones deben
reflejarse en todas las decisiones sobre la politica
de inmunizacion.

Este estudio ha aportado informacion util para
comprender la situacion actual de la toma de deci-
siones sobre politicas de inmunizacion a escala na-
cional en los paises de las Américas. El cuestionario
brindd la oportunidad a los paises de documentar
los problemas principales encontrados, las mejoras
que son necesarias y el apoyo solicitado a la OPS.
Los 29 paises que respondieron el cuestionario
citaron formas para mejorar su proceso de formu-
lacion de politicas de inmunizacion.

El cuestionario ha sido sumamente importante
para ayudar a trazar estrategias de asistencia téc-
nica de la OPS para fortalecer la capacidad a nivel
de pais en la toma de decisiones basadas en datos
probatorios. Ademas, la mejora de los procesos
para la formulacion de politicas ayudarad a con-
seguir que las decisiones sobre vacunacion se al-
cancen mediante deliberaciones rigurosas y funda-
mentadas. Finalmente, la puesta en comtin de los
conocimientos de diversos expertos, la utilizacion
de un abanico de fuentes de informacion y el au-
mento de la transparencia en la toma de decisiones
promoverad la puesta en practica de las recomenda-
ciones mas Utiles.

Sin embargo, se observaron limitaciones en el dise-
fio del cuestionario. Los paises sin un GTA fueron
excluidos después de responder la primera seccion
del cuestionario. Por consiguiente, se perdio la
oportunidad de evaluar equitativamente el proceso

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

Cuadro 1. Solicitud de apoyo de los paises para la formulacion

de politicas de inmunizacion

Los paises solicitaron especificamente el apoyo Tienen GTA No tienen GTA
en los siguientes aspectos: Porcentaje (nimero) | Porcentaje (nimero)

Creacion de infraestructura: apoyar la creacion de un GTA 0 100 (11)
Fortalecimiento de sistemas: mejorar el GTA existente 100 (17) 0

Mejorar la coordinacion entre interesados directos 35 (6) 18 (2)
Aumentar la concientizacion o compromiso politico 18 (3) 45 (5)
Fortalecer los sistemas de recopilacion de datos 53 (9) 45 (5)
Garantizar el financiamiento de las vacunas 29 (5) 36 (4)
Generar evaluaciones econémicas 41 (7) 27 (3)
Obtener ayuda financiera 24 (4) 18(2)

decisorio sobre la politica de inmunizacion en los
paises con y sin GTA. Las preguntas con respuesta
de opcion mdiltiple rara vez eran excluyentes en-
tre si y el orden variaba entre las diferentes ver-
siones segln el idioma. A veces, las opciones no
estaban claramente definidas. Por ejemplo, 33%
de los paises que indicaron que no tenian un GTA
marcaron que dependian de las recomendaciones
de un GTA nacional. A veces se observaron incon-
gruencias en las respuestas del pais. Por ejemplo,
unos pocos paises que indicaron que no tenian
miembros de enlace del GTA, respondieron en pre-
guntas posteriores acerca de qué organizaciones
representan estos miembros de enlace. Ademas, al
menos una pregunta no se tradujo fidedignamente
en la version inglesa y la espaiiola del cuestionario,
lo que propicié una respuesta cuantitativa y otra
cualitativa, respectivamente.

Dado que todos los cuestionarios no fueron res-
pondidos por los coordinadores del programa de
inmunizacion nacional, quienes quizd darian la
informacion mas exacta, el sesgo debido al infor-
mante puede ser otra limitacion del cuestionario.

2. Iniciativa ProVac

La iniciativa ProVac de la OPS se ha concebido para
proporcionar el apoyo técnico esencial solicitado
por los paises para fortalecer la infraestructura y
los procesos de toma de decisiones. El grupo de
estudio sobre las alianzas de cooperacion técnica
dirigido por la OPS reunird grupos de vigilancia
nacionales y subregionales, expertos de otras disci-
plinas e interesados directos clave para mejorar los
sistemas de vigilancia epidemiologica. El estableci-
miento de una red de centros de excelencia clave
especializada en el costo de la salud asegurara que
los economistas de la salud estan prestos a ayudar
a los paises en la generacion y andlisis de las evalu-
aciones econémicas.

Esta iniciativa facilitara el fortalecimiento del GTA
existente o el establecimiento de uno nuevo en los
paises. La meta es tener los GTA en funcionamiento
con una buena composicion y mejorar la coordi-
nacion con otros interesados directos. ProVac

apoyara actividades esenciales como la provision
de una base de evidencia méas amplia y una mayor
responsabilizacién. En algunos casos, un enfoque
subregional quizé sea el método més eficaz para la
formacion de capacidad. m

Nota de la redaccion: Los redactores desean expresar
su agradecimiento a Maggie Bryson, de la Universidad de
Ottawa, por elaborar y llevar a cabo la encuesta mundial
sobre la toma de decisiones politicas de inmunizacion,
y a Julianne Burns, de la Universidad de California, por
analizar los datos recibidos para las Américas y preparar
este informe. La Universidad de Ottawa y la OMS estén
realizando un andlisis mundial que se publicard a la
brevedad.
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Dispositivos electrénicos de monitoreo de la temperatura de 10 dias

Segin las Directrices de la OMS sobre el
empaquetado y el envio intermacional de
vacunas, debe incluirse un dispositivo
mmmuhmm
10 dias en cada caja para el envio intemacional
da vacunas.

Los dispositivos electrdnicos de monitorso de
la temperatura de 10 dias muestran cudando
¥ en qué medida se han infringido las
condiciones de temperatura establecidas.

Hay dos tipos diferantes de dispositivos:
Dispositivo de tipo | con tarjeta adjunta
AMARILLA para acompafar a las vacunas
DTP, DT, TT, Td, HepB, IPV, Hib liquida y
vacunas combinadas.

Dispositivo de tipo Il con tarjeta adjunta AZUL para acompanar a la
vacuna antipoliomieditica oral, BCG liofilizada, vacuna antisarampionosa,
SR, SAP. Hib kofiizada, vacunas contra la fisbre amarilla y la meningitis.

Cuando reciba un envio internacional de

Los dispositivos electrdnicos de monitoreo de la temperatura de 10 dias
muestran cudndo y en qué medida se han infringido las condiciones de
temperatura establecidas.

vacunas, debe abrir TODAS las cajas para

sacar los dispositivos; debe hacer esto de una en una.
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dis ALARIM an ol contro da k pantalla dobajo del
tiempo iotal de fransporie transcurmido,

Para leer los detalles de la historia de temperatura
duranie el transporte, se debe poner el dispositivo
en ¢ modo HISTORIAHISTORY.

Para detener el disposithvo,
STOP. Una vez datenido, el s
funcionamiento d
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de PARADA, un cuadrado vacio () aparecerd en la
parta infarior da la pantalla. El dispositivo estd parado
¥ 0 registra mbs. Si sa produjeron infracciones de los limiles de
Al sacar ol 3M TX de la caja, verd una lecha 5i no hay ningdn problama con el armvio, 0 58a que No astablecidos, 5o visuakrard of indicador
{ ) en la parie inferior de la pantalla indicando que ocurio ninguna infracckin, se puede ver la abreviatuna no OK en la parte inferior de la pantalla como la

ol dispositive estd en modo de registro.

OK en la esquina infedor lzquierda de ka pantalla.

abreviatura OK tachada dentro de un circubo.

Si hubiera alguna alarma, apunte la hora en que
se detuvo el dispositivo en la tarjeta adjunta. Esto
@3 importante cuando usted se refiera al
dispositivo después de haberlo parado. Le
ayudara a calcular la hora precisa de infraccion
de las condiciones de temperatura.

Haga una fotocopia 0 escanee @l dispositivo para
documeantar el estado de la ALARMA. En cada
imagen, indique el nimero de la caja donde
estaba el dispositivo.

Incluya toda la informacion necasaria en el informe
da Negada de vacunas (ILV).

5i hubiera alguna ALARMA, rellene el formularic
de notificacién de alarmas y adjdntelo al informe de
legada de vacunas.

Ernvie el informe de Recepcién de vacunas coOn las
fotocopias O las imagenes impresas de los
dispositivos escaneados, asi como el formulario
de notificacién de alarmas al "organismo de
adquisiciones".
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Inmunizacion en Ias Américas: Resumen

2008 ahora disponible

El Proyecto de Inmunizacion Integral de la Familia
publica anualmente el folleto /nmunizacion en las
Américas para resaltar los datos mas importantes
de la vigilancia epidemiologica de las enferme-
dades prevenibles mediante vacunacion y la pro-
vision de servicios de inmunizacién en los paises
de las Américas. Esta publicacion sirve de punto de
referencia para monitorear el progreso de los pro-
gramas nacionales de inmunizacion en las siguien-
tes tres dreas estratégicas de trabajo:

1. Protegiendo los logros. La Region de América
ha sido la primera en el mundo en erradicar la po-
liomielitis y eliminar la transmision endémica del
sarampion. Los programas nacionales de inmuni-
zacion en las Américas han alcanzado coberturas
de vacunacion de aproximadamente 90% para
todas las vacunas de la nifiez. Sin embargo, para
proteger estos logros, es necesario que los paises
procuren alcanzar y mantener niveles de cobertura
>95% para todas las vacunas de la nifiez en todos
los municipios.

2. Abordando la agenda de inmunizacion in-
conclusa. Primero, los niveles de coberturas no
son homogéneos ni entre paises ni dentro de el
los, resultando en focos de personas sin vacunar

en riesgo de contraer enfermedades prevenibles
mediante vacunacion. En términos generales, 42%
de los municipios de los paises de América Latina'y
el Caribe reportan no haber alcanzado coberturas
de 95% con tres dosis de la vacuna contra difteria-

mmunizacion
PR las Americas’

tétanos-tos ferina. Segundo, el uso de vacunas con-
tra la influenza estacional en los paises de América
Latina y el Caribe deberé extenderse a todos los
grupos de riesgo. Tercero, la fiebre amarilla no se
ha controlado plenamente en todas las zonas enzo-
oticas de la Region y el riesgo de reurbanizacion de
fiebre amarilla en las Américas existe.

3. Afrontando los nuevos desafios. Los paises
deben adaptarse a la disponibilidad de nuevas
vacunas y exigencias mas complejas impuestas al
programa de inmunizacién en todos sus niveles.
La eficacia de las nuevas vacunas varia por pais
y éstas también son mucho mads costosas que las
vacunas tradicionales de la nifez. Por consiguiente,
los paises tendran que tomar decisiones de politi-
cas basadas en una base mas amplia de evidencias
cientificas, apoyados por una vigilancia epidemio-
logica nacional fuerte y una red de laboratorios
robusta para evaluar la carga de enfermedad y el
impacto de la vacuna después de la introduccion.

Se pueden solicitar ejemplares de este folleto, dis-
ponible en inglés, espafiol y francés, mandando un
mensaje a fch-im@paho.org. Las versiones elec-
trénicas correspondientes a los cuatro Ultimos afos
pueden consultarse en la pagina web del Proyecto
de Immunizacion en www.paho.org/inmuniza-
cion.m

El Boletin de Inmunizacién se publica cada dos meses, en espaiol, inglés y francés por la Unidad de
Inmunizacion de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional para las Américas de

la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Su propésito es facilitar el intercambio de ideas e informacion
acerca de los programas de inmunizacion en la Region a fin de aumentar el caudal de conocimientos sobre los

problemas que se presentan y sus posibles soluciones.

La referencia a productos comerciales y la publicacion de articulos firmados en este Boletin no significa que
éstos cuentan con el apoyo de la OPS/OMS, ni representan necesariamente la politica de la Organizacion.
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