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INFORME FINAL

El Seminario sobre Métodos de Administracién en Programas de Vacunacion,
convocado por la Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud para las Américas, con Ja colaboracidén del Minis-
terio de Saled Piblica de la Repiblica Oriental del Uruguay, se celebrd del 10 al
16 de noviembre de 1968, en ¢l Hotel Victoria Plaza, Montevideo.

Concurrieron al Seminario 41 especialistas en salud pidblica de 25 paiscs
del Continente, asi como ocho consultores ¥ funcionarios de ia Oficina Sanitaria
Panamericana y de la Organizacién Mundial de la Salud.

PROPOSITOS DEL SEMINARIO

A pesar de que cxiste un buen conocimiento cientifico y recursos técnicos de
valor comprobado para la prevencién de una sere de enfermedades infecciosas
—tales como tos ferina, difteria, poliomielitis, sarampién, tétanos, etc.—estas
siguen ocurriendo, a veces con elevadas tasas de morbilidad y también de mor-
talidad, en un nimero importante de paises del Continente americano.

Un anilisis cuidadoso para deterininar las razones que explican este fend-
mene sefiala, como una causa principal, defectos de administracién en los pro-
gramas de vacunacitn, que se expresan primordialmente en forma de objetivos
no definidos, acciones realizadas en cantidad inferior a los niveles utiles, organi-
zaci6n inadecuada y falta de continuidad de los programas en el tiempo. Debe
sefialarse, de igual manera, el empleo de vacunas de mala calidad, como con-
secuencia de una produccidn defectuosa o por su inactivacién debido a su
conservacion inadecuada.

Los pafses del Continente invierten ingentes sumas de dinero en la realizacion
de programas de vacunacion contra las enfermedades infecciosas antes seftaladas,
sin lograr, en buen nimero de casos, los objetivos propuestos, es decir, la erra-
dicacion o la reduccién significativa de la incidencia y prevalencia de estas
enfermedades.

Desde hace afios este problema ha sido causa de gran preocupacidn para
la Organizacion Panamericana de la Salud. El Gobiemo del Uruguay, tres afios
atras, expresé su inquietud al respecto a la Organizacion y esta, con la colabora-
cién de dicho Gobierno, decidié convocar el presente Seminario al objeto de
intercambiar opiniones y experiencias sobre métodos de administracién aplicados
a programas de vacunacion.

REGLAMENTO INTERNO Y MESA DIRECTIVA

La primera sesion plenaria se celebrd el domingo 10 de noviembre de 1968,
bajo la presidencia provisional del Dr. Ruperto Huerta, Secretario Generat de
la reunidn, y en ella se dio a conocer el Reglamento Interno del Seminario.

i
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En dicha sesidn, y de conformidad con ¢l Reglamento, se procedid a la elec-
cién de la Mesa Directiva, que quedd integrada en la forma siguiente:

Presidente: Dr. Walter Ravenna Uiuguay

Vicepresidente: Dr. Carlos Alvarez Herrera Argentina

Relator General: Dr. Joaquin R. Comejo Ubillis  Perd

Secretario General:  Dr. Ruperto Huerta Oficina Sanitaria
Panamericana

Los directores de debates y los relatores de los grupos de trabajo fueron ele-
gidos por los participantes en sus respectivos grupos. Actuaron en calidad de
secretarios téenicos funcionarios designados por la Oficina Sanitaria Panameri-
cana,

PROGRAMA DE TEMAS

En la primera sesidn plenaria, el Dr. Geoffrey Edsall, Superintendente del
Instituto del Laboratorio Estatal, Departamento de Salud Publica del Estado de
Massachusetts, Estados Unidos de América, y Profesor de Microbiologia Apli-
cada, Escuela de Salud Pidblica, Universidad de Harvard, tuvo a su cargo la
presentacién, como maierial de referencia, del trabajo titulado “Aspectos tée-
nicos de los programas de vacunacién™ (véase pag. 24).

Los temas del Seminario fueron los siguientes:

Tema 1. Sistemas estadisticos o sistemas de registro de datos
Presentado por el Dr. Nelson Luiz de A. Moraes,
Superintendente, Fundagio Servigo Especial de Salde Publica, Brasil.
Tema II.  Andlisis y seleccion de técnicas de trabajo, determinacidn de objetivos
¥ tablas de operaciones

Presentado por el Dr. Conrado Ristari,
Director General de Salud, Servicio Nacional de Salud, Chile.
Tema III: QOrganizacion

Presentado por el Dr. Victor Ayub,
Jefe Regional de Santiago,
Servicio Macional de Salud, Chile.

Tema IV: Evaluacion

Presentado por el Dr. Donald A. Henderson,
Jefe, Unidad de Erradicacién de la Viruela, Divisién de Enferme-
dades Transmisibles, Organizacién Mundial de la Salud.

Tema V: Vigilancia epidemiolégica

Presentado por el Dr. Karel Raska,
Jefe, Division de Enfermedades Transmisibles,
Organizacion Mundial de la Salud.

GRUPOS DE TRABAJO

En sesién del Comité Directivo del Seminario, celebrada inmediatamente
después de la primera sesidn plenaria, se procedié a la formacién de tres grupos
de trabajo.
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SESION INAUSURAL

La sesién inaugural del Seminario tuvo lugar el 10 de noviembre a las 6:00
p.m. Qcuparon ¢l estrado el Presidente del Seminario, Dr. Walter Ravenna,
Ministro de Salud Pablica del Uruguay; el Dr. Charles L. Williams, Jr., Director
Adjunto de 1a Oficina Sanitaria Panamericana; el Dr. Ruperto Huerta, Secre-
tario General del Seminario y Asesor Regional en Enfermedades Transmisibles
de la OSP; el Dr. Federico Garcia Capurro, Ministro de Cultura del Uruguay;
el Ing. José Serrato, Ministro de Transporte, Comunicaciones y Turismo del
Uruguay; el Dr. Carlos Alvarez Herrera, Vicepresidente del Seminario; el Dr.
Joaquin R. Cornejo Ubillis, Relator General del Seminario, y el Dr. Francisco
Mardones Restat, Representante de la OSP en el Uruguay.

Abrid 1a sesién el Dr. Ravenna, quien dic la bienvenida a los participantes
y manifesté el alto honor y privilegio que le cabia al Uruguay, como pais hués-
ped del Seminario, por la asistencia de técnicos del més alto nivel de las naciones
de América. Destacé que tres afios antes ¢l Ministerio de Salud Puablica del
Uruguay hizo saber a la OSP la inquictud de sus técnicos sobre la necesidad de
uniformar criterios a nivel internacional para hacer més eficaces las campafias
de vacunacidn en los paises. Sefiald que Uruguay tiene una larga tradicién en lo
que a vacunaciones se refiere y que, en materia de medicina preventiva, el pais
ha llegado a realizaciones satisfactorias que la accién oficial ha promovido y
ejecutado, Hizo un breve resumen de la legislacién de su pais en materia de
vacunacidn antivariélica, que comenzd en ¢l siglo XIX, v de la evolucién que
ha tenido la asistencia médica desde la Primera Convencion Sanitaria Interna-
cional Americana celebrada en 1875 con la participacién de Argentina, Brasil y
Uruguay hasta el presente Seminario,

Puso de relieve, asimismo, los problemas que deberin resolverse antes de
recurrir a la inmunizacién de toda una comunidad como medio para controlar
los casos de incapacidad y de muerte, y seiialé que el Seminario tenia ante si el
examen de muchos aspectos, entre Ios cuales se podian citar la prioridad que
deberia darse a las enfermedades; determinacién de los sectores de la poblacién
susceptibles a ellas; zonas en que estan ocurriendo; disponibilidad de vacunas
desde el punto de vista de cantidad y eficacia; costo de los programas de in-
munizacién; metas a alcanzar; evaluacidn de los resultados, y medida del desa-
rrollo de la vigilancia epidemiologica.

Si bien reconocié que la problemitica socioecondmica y epidemiolégica, asi
como factores de orden geogrifico de los diferentes pafses representados exigen
normas peculiares para cada caso particular, abrigé la esperanza de que el Semi-
nario lograrfa obtener pautas bésicas comunes para todos ellos.

Puso de manifiesto la importancia de reunir a los técnicos de los paises de
América responsables de los programas de vacunacién, y la necesidad de inter-
cambiar informaciones estadisticas y de conocer en forma real y franca los
éxitos y fracasos. Afiadié que del conjunto de las acciones, de la experiencia de
los fracasos, de la problematica que estos plantean sobre el logro de los obje-
tivos, el Seminario podria llegar a recomendaciones concretas.

Por ultimo, el Dr. Ravenna declaré inaugurado el Seminario. Agradecié el
esfuerzo que los técnicos presentes harian en beneficio de los pueblos de Amé-
rica y, en nombre de su pais, felicité a la Organizacién Panamericana de la Salud
por la realizacién del Seminario.

A continuacion hizo uso de la palabra el Dr. Charles L. Williams, Fr., Director
Adjunto de la Oficina Sanitaria Panamericana, quien en nombre del Director,
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Dr. Abraham Horwitz, y en el suyo propio, dio un saludo cordial a los partici-
pantes en el Seminario e hizo votos por el éxito de sus trabajos.

Después de presentar un cuadro estadistico de la situacién de las enferme-
dadcs transmisibles en las Américas, el Dr. Williams seftalé que la Organizacién
estd preocupada por la suerte que corren los programas de vacunacién y por el
hecho de que muchos no estdn logrando sus objetivos. Una observacién cuida-
dosa de estos sefiala varios factores como posibles causas de los fracasos, entre
los cuales podrian mewncionarse la calidad defectuosa de las vacunas al mo-
mento de su aplicacién, técnicas de trabajo imperfectas y, finalmente, el proceso
de administracién de los programas de vacunacion.

Destacé que las técnicas de trabajo que se usan atienden més a la tradicién
que a las necesidades particulares del trabajo, y la organizacién del programa
de vacunacién no siempre responde a {as necesidades del pais ni a las caracteris-
ticas nacionales y locales. Ademas, la evaluacién de esos programas es inexis-
tente hasta el momento. La vigilancia epidemioldgica es un concepto que sdlo
recién se incorpora v merece atencién especial. Es, pues, muy necesario efec-
tuar una reunién de técnicos capacitados que, al estudiar estas materias y basén-
dose en sus experiencias, pucdan formular recomendaciones aplicables a los
paises de la Region.

Reiterd que el Seminario, que fue organizado en colaboracién con el Minis-
terio de Salud Pdblica del Uruguay, era prueba del interés de la Organizacidn
por atender los problemas que crean las enfermedades infecciosas que se pueden
prevenir mediante el empleo de vacunas, asi como cn la planificacién, desa-
rrollo, evaluacién y vigilancia epidemiolégica de los programas de vacunacion.

Al reiterar la bienvenida a los participantes, el Dr. Williams expresd su anhelo
de que las recomendaciones que se deriven de la reunién sean guia ¥ orientacidn
en los programas de vacunacion en las Ameéricas,

Seguidamente, el Dr. Carlos Alvarez Herrera, Director de Asistencia Médica
de la Secretaria de Estado de Salud Pablica de 1a Argentina, hizo uso de la pala-
bra. En nombre de todos los participantes y en el suyo propio, expresé su
satisfaccién y gratitud al Uruguay v a las autoridades nacionales por la célida
acogida dada a los presentes.

Destacé que la evolucidn histdrica del mundo ha producido cambios en las
caracteristicas de las enfermedades y de las causas de muerte, fundamental-
mente una disminucién del significado sanitario de las enfermedades agudas o
transmisibles, y un incremento de las enfermedades crdnicas y degenerativas. Si
bien esta circunstancia puede considerarse uniforme para ¢l mundo entero,
existen matices diferentes segin las regiones geogrificas que se consideren. La
evolucién no ha procedido con la misma velocidad en todas partes. Esta diferen-
ciacidn en las caracteristicas de las enfermedades infecciosas es notoria en Amé-
rica Latina, donde las condiciones actuales distan mucho de ser las esperadas y
factibles, aun considerando la disponibilidad de sus recurses.

Destaco la necesidad de instaurar programas de control efectivos, adecuados a
las comunidades, que dispongan de los elementos bésicos para su programa-
cidn, implementacion y evaluacién apropiadas para concretar los objetivos pro-
puestos,

Manifesté que la diferencia entre lo que podria lograrse v lo que se ha
logrado con respecto a las causas de mortalidad, de morbilidad y de la condi-
cion inmunoldgica donde estas fueron determinadas, muestra un panorama desa-
gradable. No cabe siquiera disculpar el defecto por la carencia de recursos eco-
némicos ya que, probablemente, seria dificil probar esa carencia en varios paises.
En cambio, hay evidencia de dificultades administrativas que en todas las etapas
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de los programas conducen a ineficiencia, elevado costo operativo y escaso
beneficio.

Al sefialar los obsticulos mencionados anteriormente, el Dr. Alvarez Herrera
dijo que cabia felicitar a la Oficina Sanitaria Panamericana y al Gobierno de la
Repiiblica Oriental del Uruguay por la iniciativa tomada en la celebracion del
Seminario, durante el cual, a través de un intercambio de experiencias e ideas, se
seftalard un buen camino administrativo que conduzca a un éxito distinto en el
control de las enfermedades infecciosas.

INFORMES

Conforme a las disposiciones del Reglamento Interno, las sesiones plenarias
se dedicaron a la presentacién de los temas del programa y a la lectura de Ios
informes correspondientes. Los tres grupos de trabajo presentaron sus conclu-
siones y recomendaciones al Comité General de Redaccion. Este Comité pre-
sentd informes conjuntos sobre cada tema, los que fueron examinados y apro-
bados en la tercera, cuarta, quinta, sexta y séptima sesiones plenarias.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El Seminario, al estudiar los temas del programa, estuvo de acuerdo en expre-
sar las conclusiones y recomendaciones que aparecen a continuacidn:

Tema |

Sistemas estadisticos o sistemas de registro de dates

1. Estos sistemas deben servir a los propdsitos de la planificacién, programa-
cidn, organizacion y evaluacién de los programas de vacunacion.

2. Deben incluir las etapas de nofificacion, registro, tabulacion, andlisis, inter-
pretacién v publicacidn de los datos, sin exclusién de ninguno de ellos.

3. La simplicidad, claridad, factibilidad y adaptabilidad deben ser sus carac-
teristicas. Ademds, deben ser objeto de una evaluacién permanente.

4. Para los propésitos de la planificacion y programacién de las actividades
de vacunacién es indispensable reunir informacitn referente a:

a) Cifras de poblacién actualizadas, incluyendo sus caracteristicas sociales,
culturales y econdmicas. -

b) Condiciones climaticas, comunicaciones y transporte.

¢) Morbilidad y mortalidad.

d) Estudios especiales, tales como encuestas de morbilidad, encuestas sero-
légicas, viscerotomias, etc.,

e) Recursos humanos y materiales existentes.

Para la fase de ejecucidn, sc requicren datos relativos a:

a) Cantidad y calidad del trabajo realizado.
b) Rendimiento del persomal v del equipo para los efectos de determinar
costos de unidades de accién y de la relacidon costo-efecto del programa.
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5. Ern cuanto al tipo de formularios a usar, estos pueden variar de acuerdo
con las caracteristicas del programa, pero deberdn ser claros, concisos y limitar
la informacién a hecho basicos.

6. El sistema tiene niveles operativos que requieren personal con distintos
grados de capacitaciéon. En el proceso de recoleccién de datos, que es el de
nivel de menor complejidad, cabe la intervencion, entre otros, de personal auxi-
liar; en ¢l nivel intermedio, en donde se realiza la tabulacidn y presentacién de
los datos se necesita personal técnico, y en el nivel superior, en donde se analiza
¥y se interpreta la informacion, se requiere personal profesional, como epidemi()-
logos, estadisticos, especialistas en ciencias de la conducta, analistas de sistemas,
investigadores operacionales y otros.

Se considera que todo el personal que participa en el sistema estadistico debe
estar compenetrade de sus objetivos, procedimientos y técnicas de trabajo. Un
manual de procedimientos es indispensable para 1a umformldad y buen fun-
cionamiento del sistema,

Tema II‘

Anélisis y seleccién de técnicas de frabajo, determinacién
de objetives y tablas de operaciones

1. Los objetivos de los programas de vacunaciones son de dos clases: a)
inmediatos 0 a corto plazo, y b) mediatos o finales.

De acuerdo con las caracteristicas especiales de cada enfermedad y de los
adelantos de la ciencia y de la técnica, ¢l objetivo mediato o final ¢s 1a elimina-
cidn o reduccién significativa del riesgo de enfermar y de morir a causa de la
enfermedad o de las enfermedades que motivan el programa.

Los objetivos deben expresarse en forma cuantitativa y habrd que definir el
plazo dentro del cual deben cumplirse.

2. Estrechamente relacionado con la determinacién de objetivos estd el
cdlculo de los niveles itiles de vacunaciones por alcanzar. Se entiende por nivel
atil el porcentaje de poblacidn que es necesario proteger para lograr el objetivo
del programa en el tiempo establecido. Hay circunstancias, no obstante, en que
no es posible, en el momento, determinar niveles utiles. En esos casos se justi-
fica la realizacién de estudios especiales para calcularlos.

3. Siendo las acciones de los programas de vacunacién un proceso dind-
mico, los objetivos pueden modificarse o reajustarse de acuerdo con las circuns-
tancias y la experiencia,

4. Las investigaciones aplicadas en los campos de la epidemiologia, ciencias
de la conducta, administracién y otros, deben constituir componentes regulares
de Jos programas de vacunacién en todas sus fases. Debe sefalarse, en todo caso,
que la ejecucidn de estas investigaciones no debe entorpecer la marcha de los
programas de vacunacion.

5. Para la seleccién de técnicas de trabajo deben tenerse en cuenta diversas
variables, tales como efectividad de la técnica, sencillez de su aplicacién, efectos
secundarios, su aceptacién por parte de la comumdad y costo de aplicacion de la
téenica.,

6. Ninguna técnica de trabajo debe considerarse como deﬁnltwa ya que
pueden producirse cambios a causa de circunstancias tales como adelantos
cientificos y tecnologlcos modificacién de los patrones culturales, experiencia
recogida en el propio programa, etc. Ademds, dichas técnicas deben ser objeto
de una evaluacién permanente en todas sus fases



Informe Final 7

7. Las tablas de tiempo constituyen la proyeccién acumulada de las acciones
a través del afio calendario. Para su claboracion se requiere un eficiente pro-
ceso administrativo previo, una estimacién adecuada de las condiciones y dificul-
tades que se van a encontrar en ¢l desarrollo de las operaciones y una organiza-
cion capaz de cumplir las metas en el tiempo fijado. Su empleo en los programas
de vacunacién constituye una valiosa herramienta de trabajo.

8. Para el éxito de los programas de vacunacion se necesita contar con vacu-
nas de actividad comprobada. En este sentido, el Seminario expresa su gran
preocupacién por la materia y sefiala la necesidad de que la eficacia de las
vacunas sea verificada en laboratorios de referencia. Se sugiere que los paises
hagan uso de los servicios de que dispone en la actualidad la Organizacién
Panamericana de la Salud con estos fines, para las vacunas preparadas en labora-
torios gubernamentales.

Tema Il

Organizacién

1. Las causas que han impedido la realizacién de programas utiles de vacuna-
cidn pueden clasificarse en distintos grupos:

a) Causas vinceladas a caracteristicas de la poblacién misma, tales como la
existencia de bajos niveles educacionales, generales ¥ de salud; una ¢levada pro-
porcién de poblacion rural con gran dispersién geografica, migraciones, etc.

b) Falta de servicios generales de salud, o existencia de estructuras insufi-
cientemente desarrolladas, lo que no permite coberturas suficientes ni que se
desarrolle la etapa de mantenimiento.

¢) Causas asociadas a deficiencias en la administracién piiblica, tales como
falta de colaboracién entre los organismos estatales, causales politicas, falta de
asignacién de prelacién apropiada para los programas de vacunacién con res-
pecto a otros programas, por parte de las autoridades superiores de salud. En
algunos casos, los programas de vacunacién son postergados por razones de
orden no técnico.

d) Deficiencias en la administracién de los programas de vacunacibn, tales
como falta de planificacién y de elaboracién de los planes operacionales; ad-
ministracién ineficiente de los recursos disponibles; abastecimiento, transporte
¥ comunicaciones inadecuades.

e) Mala calidad de las vacunas utilizadas y defectos en la técnica de su
aplicacién.

Se considera que los dos iiltimos puntos sefialados son los principales factores
negativos, a la par que los mas susceptibles de ser solucionados.

2. En la organizacion de un servicio, lo primero es determinar las funciones
de cada nivel y luego clasificar los cargos, respetando las caracteristicas de la
administracién piblica de cada pafs.

De igua! manera, las lineas de jerarquia deben extenderse en sentido vertical,
observando el principio de centralizacién normativa, descentralizacién ejecutiva
y coordinacién en sentido horizontal.

3. La realizacién de campafias de vacunacién sélo se justifica en los siguientes
Cas08:

a) Frente a un brote epidémico o a una amenza de epidemia.
b) Cuando se dispone de una nueva vacuna de eficacia comprobada y cuya
aplicacién se estima de alta prelacion en una poblacién.
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c) Paraelevar niveles de proteccion que es necesario establecer o mantener.

En toda otra circunstancia, deberdn impulsarse los programas regndares de
vacunacién de los servicios generales de salud.

En areas donde no haya servicios generales de salud podrin organizarse pro-
gramas verticales de vacunacion.

4. En donde haya servicios generales de salud los programas verticales de
vacunacion han de integrarse en estos, como el medio mas idéneo para su man-
tenimiento y operacion eficientes.

En las dreas donde no existan servicios generales de salud, los programas ver-
ticales deberan coordinarse entre si, incluyendo, por ejemplo, los de control de
la malaria, enfermedad de Chagas, tuberculosis, salud maternoinfantil, cte.

5. En vista de que los programas de vacunacién consisten en la aplicacién de
procedimientos técnicos mediante sistemas administrativos, el personal que par-
ticipa en ellos debe tener preparacién adecuada en materia de administracién.

6. Los programas de vacunacién, desde su etapa de planificacion, deben
considerar como unc de sus objetivos basicos el tomar las medidas necesarias
para que, una vez terminada la fase de ataque, las acciones se contintien en la
fase dc mantenimiento bajo la responsabilidad de los servicios generales de
salud. Cuando no haya estructuras permanentes, los programas verticales de-
berdn constituir el primer paso en la creacién de las mismas.

Se recomienda que se obtenga la participacidn en los programas de vacuna-
cion de los lideres de la comunidad, tales como los maestros y otros, a quienes
se deberia adiestrar y supervisar adecuadamente, ¢ incluso remunerarlos.

Ademds, es indispensable que los servicios generales de salud en Areas ur-
banas cercanos a Areas rurales contemplen la extension de sus programas a los
sectores rurales vecinos.

7. El Estado debe tener un lugar prioritaric en el desarrollo de los programas
de vacunacion, considerando para su inclusidn en los programas a los médicos,
instituciones privadas y publicas de cooperacién y a la comunidad.

8. Los programas de vacunacién deben tener presupuestos por programa,
ya que facilitan el estudio y la aceptacidn de los mismos individualizan los re-
cursos presupuestarios y aportan elementos para mejorar la planificacidn,

Tema |V

Evaluacién

1. La evaluacién es un proceso dindmico, permanente, cuantitativo y cualita-
tivo a la vez, que abarca todas las fases de un programa de vacunacién y al-
canza a sus distintos niveles técnicos y administrativos.

2. Para que la evaluacidn se pueda llevar a cabo se necesita:

a) Determinar con claridad ¢l estado del problema al comienzo del pro-
grama,

b) Definir en forma precisa los objetivos mediatos ¢ inmediatos, con especi-
ficacion del plazo en que debe cumplirse cada uno.

¢) Definir las acciones por realizar, las que deben expresarse en forma de
tablas de tiempo.

d) Secleccionar con anterioridad los indicadores que se tendrin en cuenta
como expresién de progreso del programa.

e) Disponer de una guia y manual de procedimientos que regule y uniforme
las acciones.



Informe Final 9

3. La principal tarea de la evaluacién consiste en determinar si un programa
de vacunacidn logra ejercer el efecto deseado en la disminucién de la frecuencia
de la enfermedad; ademds, medird la cobertura, la eficacia de los procedimientos
y de las técnicas de trabajo, asi como también el rendimiento del personal y del
equipo y los costos de las unidades de accidn.

4. Entre los procedimientos que se recomiendan para facilitar el proceso de
la evaluacién se encuentran aquellos que estin basados en técmicas simples de
muestreo, que buscan los indicadores de la proteccion conferida por los agentes
inmunizantes empleados, en algunos casos por observacién directa del vacunado
y en otros mediante estudios especiales,

Para la evaluacién de los mecanismos administrativos se necesita disponer de
una guia y manual de procedimientos, con normas claras y definicion de los
términos empleados, para ser usados en los distintos niveles de la organizacién
de salud.

Debe también scr objeto de evaluacidn el grado de motivacion de la comuni-
dad, juzgado por la respuesta obtenida a las técnicas educativas empleadas para
lograr su participacion activa.

5. La importancia de la evaluacién debe destacarse, porque si bien hay
opinién general favorable en relacién a su utilidad, se estima que no se ha
empleado en la extensién necesaria. Los resultados de la evaluacion contribuyen
de igual manera a una programacion mds eficiente de las acciones inmediatas y
futuras.

Tema ¥

Vigilancia epidemiclégica

1. La vigilancia epidemioldgica es un proceso dindmico que procura deter-
minar la naturaleza y las caracteristicas epidemiocldgicas de una enfermedad en
su presentacion y evolucion, asf como de la propagacion de infeccién, especial-
mente a través de la informacion sobre morbilidad, mortalidad y susceptibilidad
de la poblacion y toda otra dirigida al control o su eventual eliminacion.

2. El é&xito de un programa de vigilancia epidemiolégica depende de varias
circunstancias, entre otras:

a) La cxistencia dec un sistema estadistico adecuado, que funcione correcta-
mente y que permita conocer oportunamente los datos de morbilidad y mortali-
dad.

b) La existencia de laboratorios de diagnéstico, asi como laboratorios para
la realizacion de encuestas inmunoldgicas y estudios ecolégicos.

¢) La existencia de personal adiestrado en el campo de las estadisticas, epi-
demiologia, laboratorio, inmunologia, etc., capaz de interpretar correctamente
la informacidn recogida por el sistema de vigilancia y de aplicar con oportunidad
las medidas de control que cada situacion requiera.

d) La existencia de servicios de epidemiologia en los diferentes niveles ad-
ministrativos.

3. Para que la vigilancia epidemioldgica logre éxito en el cumplimiento de
sus objetivos debe cumplir con las siguientes condiciones: participacién activa
del personal de los servicios de salud y de otras instituciones médicas suficiente-
mentc informadas; existencia de una infraestructura de servicios con recursos
idoneos; disponibilidad de manuales de procedimientos, y coordinacion de todas
las entidades involucradas en el trabajo epidemiologico.
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4. La vigilancia cpidemiol6gica en las enfermedades evitables mediante téc-
nicas de vacunacién debe llevarse a cabo a través de los estudios clinicos, de
laboratorio, epidemioldgicos y de campo necesarios para conocer el comporta-
miento de tales enfermedades, lo que a su vez proporciona bases para la formu-
lacién de los programas. La metddica empleada debe adecuarse a cada caso
particular, relacionindose con las situaciones epidemiolégicas existentes y con
el grado de desarrollo de los servicios de salud.

5. Complementando recomendaciones anteriores, y en virtud de su importan-
cia, el Seminario estima oportuno reiterar que para garantizar la actividad e
inocuidad de las vacunas que se emplean:

a) Debe existir en los pafses un organismo capaz de realizar, independiente-
mente de los laboratorios productores, las pruebas de actividad ¢ inocuidad en
las vacunas a utilizar en los programas. '

b) Independientemente de las pruebas que se realicen en el pais para las
vacunas preparadas en laboratorios nacionales, controles para verificar la co-
rreccidn de dichos exdimenes debe realizarse en lahoratorios internaciomales de

referencia. Se recomienda que la Organizacion Panamericana de la Salud orga-
nice un sistema simple v expedito, de modo que los paises puedan hacer uso de
€] sin dificuttades.

¢) Deben conservarse y protegerse adecuadamente las vacunas en los diver-
sos lugares en donde se mantengan. Deben existir las facilidades necesarias para
que estas condiciones se cumplan satisfactoriamente.

d) Debe darse asesoramiento internacional regular y periédico a los labora-
torios nacionales con el propésito de verificar o perfeccionar, segln corresponda,
los sistemas de elaboracién y control de los productos bicldgicos elaborados en
los paises.

6. Los participantes naturales de las actividades de vigilancia epidemioldgica
son los componentes del equipo de salud, pero el proceso en si requiere del con-
curso de especialistas vinculados a cada problema en particular, en estrecha
conexién con las estructuras epidemioldgicas existentes. Debe destacarse la
necesidad de una adecuada coordinacién con otros programas en desarrollo cuyos
recursos deben ser debidamente utilizados.

7. La vigilancia epidemiolégica es un procedimiento de trabajo que constituye
parte integrante de las actividades epidemioldgicas en general; por lo tanto su
vinculacién con los programas de vacunacién es de relacién y no de dependencia.

8. La vigilancia epidemiclégica constituye un eficiente método de evaluacion
y ofrece las bases para conocer lo que esti ocurriendo en el tiempo, ademas de
servir para orientar la implementacion de los programas y para hacer el pro-
ndstico de tendencias futuras,

9. La colaboracion entre los paises en programas de vacunacién adquiere
particular relieve en lo referente a:

a) Notificaciéon completa ¥ oportuna de las enfermedades transmisibles de
declaracion obligatoria y de aquellas otras que los paises acuerden entre si.

b} Intercambio de informacidn en relacidén con nuevas técnicas de vacunacion,
uso simultineo de varios productos bioldgicos, reacciones secundarias y com-
plicacicnes derivadas del empleo de vaeunas, asi como todo otro factor que
pudiere influenciar la diseminacién de una enfermedad.

¢) Coordinacion de programas de vacunacién desarrollados en las zonas
fronterizas.
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YOTOS DE GRACIAS

En la séptima sesién plenaria, celebrada el 16 de noviembre, el Seminario
expresd su agradecimiento al Gobierno de la Repiablica Oriental del Uruguay y
a su Ministerio de Salud Pdblica por su colaboracién en la organizacion de la
reunion y por la generosa hospitalidad brindada a los participantes; a los Minis-
terios de Cultura, y Transporte, Comunicaciones y Turismo por las amables
atenciones brindadas a todos los miembros del Seminario; a la Comision Inter-
ministerial Coordinadora entre las autoridades nacionales y las instituciones inter-
nacionales por su colaboracién en los preparativos de la reunién; a la Oficina
Sanitaria Panamericana y a su personal técnico por la preparacién y organiza-
ci6én del Seminario, y a su personal de Secretaria por su eficaz colaboracion.

SESIONM DE CLAUSURA

La sesion de clausura del Seminario se llevd a cabe el 16 de noviembre a las
11:30 a.m..
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RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS BASICOS
SOBRE PROGRAMAS DE VACUNACION

Dr. Nelson Moraes ?

La notificacion de enfermedades infecciosas para obtener
datos de morbilidad sobre estas enfermedades y derrds
informacién idonea permitird orientar los programas de inmu-
nizacion y su evaluacion subsiguiente hacia aquellos seclores de
la poblacidon que mds la necesiten o a la poblacidn en general,
si es esto lo indicado.

Dado que la inmunizacién constituye
1a Gnica medida en que se puede confiar para
el control de ciertas enfermedades infeccio-
sas, tales como la difteria y la viruela, v que
resulta manifiestamente de gran valor si se
la aplica conjuntamente con otras medidas
para controlar otras enfermedades, como
por ejemplo la tuberculosis y la hidrofobia,
cabria inferir que siempre convienen los
programas de inmunizacién en gran escala
contra tales enfermedades.

En realidad, son muchos los puntos que
hay que resolver antes de que se pueda tomar
la decisidon de recurrir a la inmunizacién de
toda una comunidad como medio para con-
trolar los casos de incapacidad y de muerte.
Los siguientes son tan sélo unos pocos
ejemplos de las interrogantes que surgen:

{Cudles son las enfermedades que precisan
mayor prioridad?

{Cuiles son los sectores de la poblacion que
son susceptibles a ellas?

{En qué zonas estd ocurriendo la enferme-
dad?

¢Se cuenta con cantidades suficientes de una
vacuna cficaz?

(A cudnto ascenderd el costo total del pro-
grama de inmunizacién?

(Cuil ha de ser la meta en términos de
reducir los casos de enfermedad?

(Cémo habrin de evaluarse los resultados?

*Superintendente, Fundagdo Servico Especial de
Saiide Puablica, Ric de Janeiro, Brasil.
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En la figura 1 se procura presentar en
forma resumida lo que se nccesita en ma-
teria de informacién para los programas de
inmunizacién.

A fin de obtener respuestas adecuadas a
las interrogantes que se 1elacionan con los
aspectos comprendidos en los cuadros A,
B, C, y D de 1a figura 1, es preciso disponer
de registros y de datos que permitan hacer
los célculos correspondientes.

Tratindose de paises que se hallan do-
tados de sistemnas bien logrados para recolec-
tar esos datos, la tarea de lograr decisiones
acertadas y tomar medidas adecuadas con
respecto a programas de inmunizacién debe
ser facil

Si poseen la informacién idénea, dichos
paises se hallarin en una situacién que, por
ejemplo, les permitird orientar sus progra-
mas reaimente hacia aquellos sectores de
la poblacidn que precisamente mds necesitan
la inmunizacién.

Esos paises también pueden hacer una
evaluacién acertada acerca de la reduccién
de la frecuencia con que ocurran las enfer-
medades,

Por cjemplo, las variaciones registradas
en las estadisticas sobre enfermedades en
los Estados Unidos durante los diez iltimos
afios, ponen de¢ manifiesto este aspecto. En
1955, casi 14,000 casos de poliomielitis
paralitica se registraron en dicho pafs; en
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FIGURA 1—Mecesidades en cvanto o infoermacién para los programas de inmunizacién,

A

Enfermedad

{Frecuencia, distribucidn, riesgo de mortalidad,

importancia soclioeconémica}

!

B M n
Insuncs de recursos Decigidn y actuacién Resultados
(Suministros, equipe, {Planificacién, organizacibn y I En té&rminos del &mbito que
personal, transporle, |l evaluacitn de la labor) abarque 1a inmunizacisn.
; R IT Ea términos de la eficacia
f
recurses financieros) de la técnica de inmupizaeisn,

1965 hubo 61 casos. Los casos de difteria
totalizaron casi 2,000 en 1955, pero s6lo
164 cn 1965. El nimeroc de casos de
sarampidn descendid de cerca de 500,000
casos anuales a 265,000 ¢n 1965,

En cambio, tratindose de paises con
respecto a los cuales la informacidén que se
tiene es poca o deficiente, suele ser dificil
decidir cuéles son los programas de inmu-
nizacién que deben llevarse a cabo y cual
es la mejor manera de realizarlos.

Ademas, en el caso de esos paises es casi
imposible practicar una evaluacién acertada
de los resultados, ya que la pregunta funda-
mental “;qué grado de disminucién de la
enfermedad se ha logrado mediante el pro-
grama de inmunizacion?” no se puede con-
testar.

Por lo tanto, en los paises en que la
informacion es deficiente se hace indispen-
sable realizar esfuerzos a fin de aumentar
la cantidad y mejorar la calidad de los datos
bdsicos atinentes a los programas de inmuni-
Zacidn.

Recoleccién de datos bésicos sobre enferme-
dades transmisibles

En general, pueden compilarse estadisticas
sobre morbilidad de enfermedades trans-

IIL En témminos de la frecuencia
de la enfermedad.

IV En témminos de la situacién
en cuante a inmenizacifn de
la poblacibn.

V En términos de los costas y
beneficies.

misibles utilizando diversas fuentes, entre las
cuales cabe mencionar como mds impor-
tantes las siguientes:

Los registros de enfermedades que deben no-
tificarse.

Los registros de defunciones.

Los registros de los pacientes internados en
hospitales generales.

Los registros de pacientes externos de los
hospitales y clinicas generales.

Yos registros de los hospitales y clinicas es-
peciales,

Los estudios v pruebas eliminatorias hechas
en grandes sectores demogrificos.

Los servicios generales de visitas domiciliarias
v de enfermeria,

Los registros de los consultorios médicos.

Las encuestas sobre enfermedades practica-
das mediante visitas a domicilio.

El presente trabajo trata principalmente
de la notificacién de enfermedades infeccio-
sas, ya que ella ofrece un sistema sencillo
y muy Util para obtener datos scbre mor-
bilidad.

El Seminario sobre Notificaciones de En-
fermedades Transmisibles, que fue patro-
cinado en 1933 por la oPs y por el Gobierno
de Chile, produjo un documento en que se
explicaron los procedimientos adecuados
segin todos los niveles y en el cual se for-
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mularon recomendaciones para mejorar las
notificaciones. -

Han transcurrido va quince afios desde
que se celebro ese Seminario, y, sin embargo,
es poco el progreso que se ha alcanzado en
Io que se refiere a llevar a cabo en los
paises desarrollados ¢l referido sistema para
la recoleccidn de datos sobre morbilidad.

Por ejemplo, en el Brasil los informes
contindan siendo muy incompletos v a
menudo el sistema es sumamente defectuoso;
el grado en que los datos se presentan en
forma incompleta varia segin la regién y
la enfermedad de que se trate; los datos
recolectados al nivel local no se compilan
regularmente al nivel estadual ni nacional,
muchas posibles fuentes de informacidn,
tales como los maestros de escuela y las
autoridades civiles, militares, eclesidsticas
y demds, los registros, los laboratorios v las
farmacias, e incluso los médicos particulares
en general, resultan casi enteramente baldias
en cuanto a notificacidn se refiere; no se
estd empleando el formulario individual para
informar los casos; los datos de notificacion
no se¢ publican con prontitud ni siquiera
cuando ya se los tiene compilados sobre
determinadas zonas.

No obstante esta situacién, que es la
misma que existe en muchos otros paises
en desarrollo, hay posibilidades de me-
jorar la eficacia del sistema de notificacion
en términos de 1a recoleccidn de datos sobre
morbilidad.

Para lograrlo serd preciso introducir cier-
tos cambios importantes en dicho sistema.

Primero, debe prestarse gran atencidn
a que la informacién gue suministren las
instituciones sea de indole selectiva. A los
servicios de salubridad organizados que ten-
gan las mayores probabilidades de ver casos
en cada zona (tales como los hospitales y
las clinicas para pacientes externos) debe
encargarseles oficialmente de llenar, a inter-
valos regulares, el formulario de notificacién.

Segundo, las instituciones que se deter-
ming deben emplear un formulario (el de la
figura 2) que permita informar simultinea-

mente varios casos. Ello ahorraria mucho
trabajo de los empleados y simplificaria el
comunicar los datos.

Tetcero, un funcionario del servicio pii-
blico local de salubridad debe visitar las insti-
tuciones informantes a fin de reunir los for-
mularios a intervalos regulares.

Cuarto, tanto al nivel estadual como al
nivel nacional debe haber siquiera cicrto
nimero de funcionarios y empleados cuya
funcién primordial sea la de encargarse de
los datos que se reciban de las fuentes
locales.

La Fundag@o sesp (una importante insti-
tucién en materia de la salud piblica en el
Brasil) ha venido recolectando datos sobre
enfermedades transmisibles obtenidos de
varios centros demogrificos que se hallan
dispersos cn el interior del pais, sobre la
base de dicho sistema modificado de no-
tificaciones,

El cuadro 1 ofrece un ejemplo de seme-
jantes datos, a la luz de los cuales un pro-
grama en gran escala de inmunizacién contra
la poliomielitis no parece justificado, por
cjemplo, para el interior del estado de Para.
Una exploracion seroldgica basada en un
pequefio muestreo de la poblacidn infantil de
esa zona servirfa de prueba complementaria,
para brindar apoyo a Ia recomendacién que
se haga en definitiva.

CUADRO 1—Casos de deferminadas
transmisibles notificades en 23 comunidades del interior
del estade de Pard, Brasil,

enfermedades

Enfermedad 1963 1964 1965
Difteria 5 2 4
Fiebre tifoidca 4 10 3
Hepautitis infecciosa 11 6 5
Infeccidn puerperal 16 11 17
Leishmaniasis 10 1 —
Lepra_ 42 31 36
Malaria 3,329 3,139 2,078
Meningitis meningocécica — 1 1
Poliomielitis 1 ~— —
Hidrofobia — — 3
Sarampidn . 587 112
Tétanos 13 19 10
Tuberculosis 307 239 178
Viruela 30 6 16
Tracoma — | 2
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FIGURA 2—Formularie para informar simultdneamente varios cases.

Estade ¢ provincia

Hunleipio Lugar,

Semana

Firma

Orden No. Nombre Direccién

Observacicnes:

En el Brasil, la Campana para la Erradi-
cacién de la Viruela ha logrado inducir a
que se suministren informes mediante la
designacion de epidemidlogos en lugares
cstratégicos del territorio nacional. La
principal funcién de dichos cpidemidlogos
es mantenerse en contacto con las institucio-
nes que pueden ver casos de viruela, e in-
vestigar todos ellos.

Otra manera muy importante de obtener
datos sobre morbilidad, que puede conside-
rarse como parte del sistema de notifica-
ciones, es creat organismos que estarian
encargados de recolectar regularmente
especimengs—del higado, de la sangre, etc,
—vpara fines de diagndstico.

Si las técnicas que se empleen para ob-
tener los especimenes son lo suficientemente
sencillas como para permitir que sean apli-
cadas por empleados subalternos o por per-
sonas profanas ecn la materia, y si existe
algin modo de enviar los especimenes a
laboratorios que se hallen a gran distancia,
resultard posible obtener informacién sobre
morbilidad de cualquier Iugar, incluso de
los mds apartados donde las condiciones
sean las mds primitivas,

Esto se ha comprobado ampliamente en
¢l Brasil y en otros paises por los resultados
alcanzados mediante la viscerotomia,

Un servicio de viscerotomia que se tenga
organizado para rccoger pequefios especi-
menes del higado de pacientes que hayan
sufride enfermedades mortales, con fiebre
que haya durado 10 dias o menos, puede
ofrecer informacién precisa de que en deter-
minado lugar, en una fecha dada, alguien
muri¢ de fiebre amarilla.

Los exdmenes de especimenes del higado
pueden indicar la distribucién geografica de
otras enfermedades,

Por ejemplo en el Brasil, entre 1932
y 1955, de 463,000 especimenes de hi-
gado que se obtuvieron mediante viscero-
tomia, pudieron diagnosticarse 327 casos
de leishmaniasis visceral. Casi el 50% de
dichos casos ocurrieron en el estado de
Ceari, donde pudo comprobarse mediante
investigaciones posteriores que existia un
foco muy extendido de esa enfermedad.

El éxito logrado por el servicio de viscero-
tomia del Brasil se debe principalmente a:
a) la seleccidon e instruccidn adecuadas de
los representantes que han de obtener los
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especimenes (cabe sehalar que para la se-
leccién de un representante, su interés, su
inteligencia, su educacidn y su grado de
valentia son mas importantes que la pro-
fesién que ejerza; b) el empleo del viscerd-
tomo, ¢l cual es un instrumento sencillo que
permite obtener en menos de un minuto un
espécimen vivo del higado.

Los datos obtenidos mediante la viscero-
tomia han resultado muy tiles para identi-
ficar los grupos de la poblacién que hayan
estado expuestos a riesgo de contagio de
fiebre amarilla y que deben ser vacunados
contra dicha enfermedad.

Recoleccién de dates basicos atinentes a la
aplicacién de técnicas de inmunizacién

En razdn de las grandes diferencias en la
recoleccion de los datos, al considerar este
aspecto es preciso tener en cuenta dos clases
de programas: a) las campafias intensivas
y de tiempo limitado que tienen por objeto
inmunizar al nimero pendiente de personas
susceptibles e¢n las comunidades, y b) los

programas continuados de inmunizacion.

Tratindose de los programas del primer
género, en que hay que inmunizar a una
gran cantidad de personas dentro de un plazo
breve, es preciso reducir al minimo la reco-
leccidn de datos, a fin de que el papeleo que
se necesite no ocasione demora alguna en
la ejecucion del programa. No obstante, es
necesario que los datos gue se recolecten
permitan evaluar los resultados siquiera en
términos del ambito que abarque la inmuni-
zacién.

La figura 3 ofrece un ejemplo de for-
mulario que podria emplearse para obtener
datos basicos en las campafias de inmuniza-~
cidn en pran escala, Este proporcionara datos
que relacionardn el nimero de vacunaciones
con tres ejes principales para la clasificacion,
a saber, uno temporal, uno espacial v uno
segun edades.

Por otra parte, los programas continuados
de inmunizacién gque se llevan a cabo a un
ritmo mucho menor, suelen orientarse hacia
determinados sectores de 1a poblacion, tales

FIGURA 3—Formulario para recolectar dafos en el curso de las campaiias de inmunizacién en gran escala.

Estade o provincia

Municipio

Lugar

Técnica empleada para

Facha

la wvaesunacidn

No, de vacunades

Direccifn o nombre del Y¥o. total de
cabeza de familia personas

Menores
de 1 afio

lasg

afos

5ala 15 a 44
atos ayos

45 o mis

- Toral
aI08

Firma del vacupador
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como ¢l de los infantes v ¢l de los nifios de
edad pre-escolar, y no tienen seflalado un
plazo fijo. Debido a estas caracteristicas,
permiten recolectar una cantidad mayor de
datos de los que pueden reunirse mediante
un formularic como el que aparece en la
figura 4.

Anilisis de los datos para fines de evaluacién

Los programas de inmunizacién pueden
evaluarse de diversos modos.

S8i, por ejemplo, al iniciarse el programa

se establece determinado porcentaje como
el ptimo para la inmunizacion, serd preciso

¢l porcentaje de las personas que se habrin
inmunizado después de terminado el pro-
grama.

Los datos que se recoleccionen mediante

cl empleo de los formularios sugeridos en

el presente trabajo facilitardn la tarea de
realizar las evaluaciones en términos del
nimero de personas que hayan sido inmuni-
zadas.

FIGURA 4—Formularic para recolectar datos en el

Estado o provincia Municipio

Plazo

CUADRQ 2—Vacunaciones contra la virvela en el Brasil
desde ol 30 de noviembre de 19466 hasta el 10 de agosts
de 1948,

Calculo de o
Estado o la ];?btlagéén Vacunaciones
territorio iulio Mimero o
de 1968
Alagoas 1,400,000 1,263,000 902
Distrito Federal 361,000 374914 103.8
Paraiba 2,253,000 2,273,125 100.8
Ceara 3,838,000 3,709,044 966

El cuadro 2 presenta un analisis de este
género: dado que el propésito es vacunar
por lo menos al 90% de la poblacién del
Brasil, cabe concluir que dicho objetivo fue
logrado en las cuatro zonas indicadas.

Pueden evaluarse otros aspectos del pro-
grama cstableciendo una relacién entre la
frecuencia con que ocurra la enfermedad
y las vacunaciones, conforme aparece en el
cuadro 3.

Las investigaciones de los casos que ocu-
rran en zonas en las cuales la vacunacién

curso de los programas continuodos de inmunizaciém,

Inmunizacifn contra

Lugar

Unidad sanitaria

Xombre Direccidn Sexo

Fecha

Edad Vacunador

la dasis 2a dosis 3a dosis
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CUADRC 3—Casos de virvela notificados en el Brasil,
1968 (hasta el 31 de agosto),

Casos
ocurridos en

Estado o territorio P;]gé(;;lse zo;]eaiadggde
completado
la vacunacién
Nordeste
Maranhfo — —
Piaui 5 5
Ceard 120 11
Rio Grande do Norte 3 3
Paraiba 99 —
Permambuco — —
Alagoas 1 1
Este
Bahia 399 —
Ric de Janciro 46 1
Sur
Sdo Paulo 907 —
Oeste v Region Central
Goids 139 2
Distrito Federal 4 4

se haya completado pudieran revelar de-
fectos en la ejecucion del programa.

Si se atinan cn un solo grifico los datos
sobre morbilidad v los datos sobre vacuna-
cién (figura 5), ello permitird evaluar los
efectos del programa en términos de la dis-
minucién de la frecuencia de la enferme-
dad. Es preciso determinar lo sucedido
en cuanto a la morbilidad y a 1a mortalidad
provocadas por la enfermedad que se haya
intentado combatir medianie el programa.

La evaluacién de los resultados en tér-
minos de la eficacia de las técnicas de in-
munizacién segin la determine la reaccién
clinica, o en términos de la condicién de
inmunidad de la poblacién seglin la deter-
mine el analisis volumétrico de los anti-
cuerpos, debe practicarse mediante el empleo
de técnicas de muestreo.

Por ltimo, se desea destacar que la eva-
luacidn en términos de los costos y beneficios
es indudablemente de gran wvalor porque
demuestra si el programa de inmunizacién
habrd de ser o ha sido una inversién atil.
Sin ecmbargo, los andlisis de los costos y
beneficios resultan bastante complicados
debido a que, en la practica, la situacioén epi-
demiolégica dependerd de factores sociales
y econdmicos.

Consideraciones finales

Es indispensable contar con datos esta-
disticos con que planear y evaluar los pro-
gramas de inmunizacién. En los paises en
vias de desarrollo, ¢l sistema que se emplee
para propercionar dicha informacién debe
ser sumamente sencillo, como el que se
sugiere en el presente trabajo, el cual reduce
al minimo los formularios y su tramitacion.
Debe basarse en las instituciones mis im-
portantes que ven casos, en las que aplican
vacunas en: cada zona, o en ambas,

En las zonas que no disponen dc medios
de salubridad puablica, la recoleccién de es-
pecimenes (del higado, de la sangre, etc.)
por personal subalterno o personas profanas
en la materia mediante el empleo de téc-
nicas muy sencillas redundari en datos
estadisticos sobre mortalidad.

Los datos recolectados por medio de se-
mejante sistema deben permitir analizar la
morbilidad y la mortalidad segin caracteris-
ticas bdsicas espaciales, temporales y per-
sonales.

Si acaso se necesitaren estudios més preci-
508, deberdn emplearse técnicas de muestreo.

Resumen

Los programas de inmunizacién en gran
escala contra ciertas enfermedades infec-
ciosas constituyen la medida mdas indicada
por ser la Unica disponible, en ciertos casos,
para el control de las mismas, Sin embargo,
antes de tomar decisiones sobre el empleo
en masa dc estos programas es menester
disponer de importantes datos basicos como,
por ejemplo: prioridad de la enfermedad,
morbilidad v mortalidad existente, poblacién
susceptible, cantidad necesaria de vacuna
eficaz, costo del programa, metas por fijar y
evaluacidén del programa. Es preciso, pues,
contar con registros y datos gue faciliten los
calculos correspondientes, y muy especial-
mente en los palses cn que esta informacién
es deficiente.

Esta recoleccidn de dafos sobre las en-
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FIGURA 5~Tasas cumulatives de vocunaciones y de casos deo viruela.” Africa Oecidental {19 paises), 1967,
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fermedades transmisibles se facilita mediante
la utilizacién de fuentes tales como los regis-
tros de enfermedades notificables, de pa-
cientes y defunciones, y de hospitales, clini-
cas y visitas domiciliarias.

Los procedimientos adecuados para me-
jorar las netificaciones se detallaron hace
15 afios, en 1953, en el Seminario sobre
Notificaciones de Enfermedades Transmisi-
bles, celebrado ese afio bajo los auspicios
de Ia ops y del Gobierno de Chile. Sin
embargo, es poco ¢l progreso alcanzado en
la adopcién de estos procedimientos. Se
citan varios ejemplos al respecto, especial-
mente caracteristicos de la situacién en €l
Brasil.

En la recoleccidn de datos basicos se reco-

N. JUL. AGO. SEP. OCT. NOV. DIC.
1967

mienda reducir al minimo esta labor especial-
mente en campafias intensivas y de tiempo
limitado. Un formulario sencillo para clasi-
ficar el nimero de vacunaciones facilitaria el
trabajo. En los programas continuados y a
largo plazo es posible recolectar mayor
niimero de datos.

A los fines de la evaluacidn, es preciso
analizat los datos para comparar el porcen-
taje de personas inmunizadas al terminar el
programa. Otros aspectos del programa
pueden evaluarse relacionando la frecuencia
de la enfermedad y las vacunaciones realiza-
das. Se insiste al respecto en el valor de los
formularios antes mencionados,

Se considera, en conclusién, que es esch-
cial, sobre todo en los paises en vias de
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desarrollo, reducir al minimo los formularios
y su tramitacidn, utilizar los datos de las ins-
tituciones mds importantes que atienden
casos y aplican vacunas, recolectar especi-

menes mediante téenicas sencillas para reunir
los datos de mortalidad, v emplear técnicas
de muestreo cuando se requieran estudios
mas precisos, [J




ASPECTOS TECNICOS DE LOS PROGRAMAS DE YACUNACION

Dr. Geoffrey Edsall *

Este trabajo trata de los aspectos técnicos relacionados con
cf empleo de vacunas en programas de inmunizacién de impor-
tancia para la salud de las Américas; se examina la inmuniza-
cidn contra la difteria, tétanos, pertussis, viruela, tuberculosis,
poliomielitis, sarampidn, fiebre tifoidea, fiebre amarilla, rabia,
influenza, tifus, peste y cdlera, y se formulan algunas breves
ohservaciones sobre ciertas otras inmunizaciones de aplicacion
mds especializada o cuyo empleo aiin no se ha generalizado.

Introduccién

El término “vacunas” se refiere, en el
presente documento, a todos los agentes
inmunizantes, vivos o inactivados, ya scan
derivados de virus, bacterias u otros micro-
bios, y ya contengan el organismo entero o
cstén preparados de un extracto o porcién de
liquido del cultivo de esos organismos.

Con respecto a cada enfermedad o pro-
cedimiento de inmumizacidn, se analizan los
temas siguientes:

1) Breve descripcién de la vacuma o va-
cunas empleadas.

Cuidado y manipulacién de las va-
cunas,

Indicaciones para ¢l empleo de la
vacuna, su aplicacién a los programas
de inmunizacién y esquema de inmuni-
zacién con la vacuna,

Precauciones, problemas especiales,
ete.

Eficacia de la vacuna y evaluacién de
los resultados de su empleo.

2)

3)

4)

3)

Se reconoce que las normas y métodos de
inmunizacién pueden variar considerable-
mente de un pais a otro y que seria suma-
mente dificil conocer—para no decir exami-

! Superintendente del Instituto del Laboratorio
Estatal, Departamento de Salud Piiblica de Massachu-
setts, ¥ Profesor de Microbiologia Aplicada, Escuela
de Salud Piblica de Harvard, Boston, Massachusetts.
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nar—itodas esas normas y procedimientos en
las Américas. Por consiguiente, el presente
trabajo ha sido escrito con el fin de facilitar
orientaciones generales para aplicar los pro-
cedimientos y normas de cardcter técnico ex-
tensamente adoptados en los programas de
inmunizacién. Sin embargo, se ha procu-
rado cierto grado de flexibilidad, para el
caso en que la costumbre o la necesidad obli-
guen a moedificar, en determinadas zonas o
circunstancias, las disposiciones general-
mente establecidas.

Principios generales

A la mayoria de las vacunas (y en algunos
casos a todas) se aplican ciertos principios
generales.

Cuidado y manipulacion. Todas las va-
cunas son en cierto modo inestables y si no
se mantienen a la temperatura recomendada
pueden deteriorarse. Las vacunas vivas en
estado liquido (v.g., la vacuna antivaridlica
glicerinada) son mds propensas a deterio-
rarse con ¢l calor. La mayor parte de las
vacunas liofilizadas (v.g., la antisarampio-
nosa y la antiamarilica) no resisten una larga
exposicion al calor, mientras que las vacunas
bacterianas, y especialmente los toxoides, son
relativamente estables. Es preciso conocer
los limites de temperatura recomendados
para ¢l almacenamiento y transporte de cada
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vacuna y atenerse a las instrucciones a este
respecto.

Fecha de caducidad. Debido a su inesta-
bilidad, se asigna a todas las vacunas (lo
mismo que a muchos medicamentos) una
fecha denominada de caducidad, transcu-
rrida la cual no queda garantizada su acti-
vidad. No se recomienda el empleo de estas
preparaciones después de su fecha de cadu-
cidad. Pueden darse algunas excepciones
razonables a esta norma, como por ejemplo
cn el caso cn que se haya plancado una
sesion de inmunizacién, que empiecen a
acudir los pacientes y s6lo se disponga de un
producto ya caducado sélo por unos pocos
dias. Pero no deben permitirse excepciones
de mayor aleance,

Indicaciones para el empleo de la vacuna
¥ esquema de inmunizacion. Las observa-
ciones a este respecto se refieren al uso o
costumbres que prevalecen en €l lugar de que
s¢ trate ¥y no deben interpretarse como re-
quisitos estrictos, salvo indicacién en con-
trario. Por cjemplo, la edad recomendada
para comenzar la inmunizacién no debe
considerarse como un motive para excluir
a nifios que, de otro modo, podrian ser va-
cunados, salvo que s¢ determine una razdn
especifica para excluirlos.

Asimismo, cualquicr desviacidén de un
esquema rccomendado de inyecciones miil-
tiples no invalida el efecto de las inyecciones,
a menos que los intervalos entre una y ofra
sean demasiado cortos (v.g., una scmana en
lugar de 4 a 6). Por consiguiente, el nifio
al que no se administra inyeccién en la
fecha proyectada no debe empezar de nuevo
todo el pian de vacunacidn, sino que recibird
la siguiente cuando sea oportuno.

Precauciones y problemas especiales. Al-
gunas medidas de precaucidén (v.g., evitar la
vacunacién antivaridlica de personas que
sufren de eczema) son obligatorias; otras
(como evitar la administracién simultidnea
de vacuna antivaridlica y antisarampionosa,
cuando sea conveniente) son utiles, pero
puede prescindirse de ellas cuando su aplica-
cién impida la inmunizacién satisfactoria.

Numerosas autoridades en la materia 1e-
comiendan que se evite la administracion
simultinea de vacunas de virus vivo, debido
al riesgo tedrico de reacciones también si-
multaneas y, por tanto, mas intensas, o a la
posibilidad de interferencia entre los propios
virus. Sin embargo, actualmentc no cxiste
prueba alguna de que tales combinaciones
hayan producido ningdin riesgo de mayor
cuantia, y dnicamente existen pruebas de
interferencia ligera. Por otra parte, la inter-
ferencia, si ocurriere, puede ser mucho mds
intensa cuando dos vacunas de virus vivo se
administran con intervalo de unos cuantos
dias. Por consiguiente, se recomienda que
las inmunizaciones simultineas se efectien
dondequiera que los planes al respecto
conviertan este método en méas eficaz.

Ciertas contraindicaciones aceptadas en
general son aplicables a todos los procedi-
mientos de inmunizacidn, por ejemplo;

1) enfermedad aguda o ficbre;

2) inanicion extrema;

3) embarazo (excepto en el caso de
evidente riesgo de contraer la ¢n-
fermedad).

La persona encargada de la direccién del
programa determinari las excepciones 16gi-
cas a esas contraindicaciones.

Eficacia de la vacuna y evaluacion de los
resultados de su empleo. El publico en gene-
ral, e incluso determinado personal de salud,
con frecuencia no comprenden el concepto
de proteccion porcentual ni la probabilidad
(en el sentido matematico) de que un pro-
cedimiento de vacunacién contra cierta en-
fermedad proteja a un individuo. La impor-
tancia de la educacidn a este respecto merece
ser destacada en relacion con las observa-
ciones formuladas a continuacién sobre la
eficacia de cada vacuna.

Las vacunas preparadas en laboratorios
de competencia reconocida se comprueban,
para determinar su actividad e inocuidad,
antes de su distribucién, v en Ia mayoria de
los casos tales pruebas son inspeccionadas—
y con frecuencia repetidas—por la autori-
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dad nacional de control. La Organizacién
Mundial de la Salud ha publicado los re-
quisitos internacionales para la mayoria de
las vacunas que se administran generalmente
en los programas de salud puablica. La
provisién de los medios esenciales para csas
pruebas se considerard como requisito esen-
cial de los productos utilizados en programas
de inmunizacidn.

Sin embargo, la eficacia de todo programa
de inmunizacién depende no solo de la activi-
dad de la vacuna, sino de otros muchos
factores, por ejemplo, almacenamiento y
manipulacién de la vacuna, terminacién de

lae nlanac rarnmandndne da inacnlacidn de
5 pPilalies ISCOMeNLGalos 0 MNOCUCIUn 4o

todas las personas por inmunizar, etc. Por
consiguiente, lo ideal seria que el método de
evaluar la eficacia de cada procedimiento de
inmunizacién utilizado por un organismo de
salud formara parte del programa del mismo.
En algunos casos la evaluacién resulta facil,
pero en otros es dificil; de todas maneras, en
ningin caso debe llevarse a cabo un pro-
grama de inmunizacion sin tratar de realizar
una evaluacién continua de tantos procedi-
mientos como sea posible.

Otras consideraciones. El mantenimiento
de registros adecuados de inmunizacién es
importante no sélo desde el punto de vista
del administrador, sino también por razones
técnicas. Por ejemplo, si un programa de
evaluacidn revela una elevada incidencia de
fracasos en la obtencién de inmunidad contra
la difteria, esta informacion serd de escaso
valor a menos que los registros revelen no
sélo la persona a la que se administré la
vacuna, sino también la fecha en que la
recibio, el nimero de inyecciones, el tipo y
nimero del lote de la vacuna, etc. Se re-
conoce que en las campaiias colectivas de
inmunizacién, por ejemplo paru la erradica-
cién de la viruela,® el mantenimiento de re-
gistros pormencrizados de esa clase resulta,
en general, poco practico.

2 Organizacién Mundial de la Salud. Erradicacidn de
la viruela. Injorme de un Grupo Cientifico de la OMS.
Ser Inf técn 393: 41-42, 1968,

Difteria, tétanos y pertussis

Puesto que los procedimientos de inmuni-
zacion y los productos empleados para la
proteccidn contra la difteria, el tétanos y la
pertussis estin muy intimamente relaciona-
dos, se analizan en conjunto, después de
definir los productos utilizados para el con-
trol de cada una de esas enfermedades.

Difteria

La inmunizacién se efectda con toxoide
diftérico, que s¢ prepara inactivando una
solucién de toxinas diftéricas por tratamiento
con formaldehido. La solucién de¢ toxinas
diftéricas procede de un sobrenadante, fil-
trado, aclarado y estéril, de un cultivo liquido
de una cepa especial de bacilo diftérico.
El toxoide diftérico puede suministrarse en
forma liquida ¢ adsorbido en una sal de
aluminio, es decir, alumbre, hidréxido de
aluminio o fosfato de aluminio. Su actividad
se ha expresado tradicionalmente en funcién
de unidades floculantes (Lf), pero ahora se
emplea mds cominmente, como medida de
la verdadera actividad inmunizante dc las
preparaciones de toxoide diftérico, una pre-
paracion de referencia de 1a oMs. El toxoide
diftérico puede emplearse solo y en combina-
cidon con toxoide tetimico o con este y
vacuna contra la pertussis; raramente se
emplea en combinacién con la vacuna anti-
tifdidica. A los efectos pricticos, normal-
mente se emplea en una de las tres prepara-
ciones siguientes: toxoides diftérico ¥y
tetdmico y vacuna contra la pertussis cn com-
binacion {DTP) para inmunizar a lactantes
o nifios de muy corta edad; toxoides diftérico
y tetdnico en combinacién (DT) para in-
munizar a los escolates, y toxoides tetinico
y diftérico para adultos (Td) destinado a los
adolescentes v a lag personas adultas. Una
combinacién de toxoide diftérico y vacuna
pertisica (DP) también se utiliza extensa-
mente, Sin embargo, los nifios que reciben
este producto pueden creer, equivocada-
mente, que han recibido DTP; por lo tanto,
cuando se les trata después con motivo de
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una lesion propensa al tétanos, bien puede
ser que no sean objeto de la debida profilaxis
antitetdnica en esta ocasién.

Tétanos

En la inmunizacién antitetinica se emplea
toxoide tetdnico, una solucién de toxinas
tetdnicas inactivada con formol, derivada y
preparada de manera andloga al! toxoide
diftérico, salvo que el cultivo tetinico debe
ser anaerdbico para la proliferacion y pro-
duccion de toxinas. La actividad del toxoide
tetinico, como la del diftérico, se ha ex-
presado tradicionalmente en funcidén de uni-
dades de floculacion (Lf), pero actualmente
se suele determinar por comparacién con las
normas internacionales de referencia esta-
blecidas por la oms. El toxoide tetinico
puede suministrarse en forma liquida o ad-
sorbida pero la liquida es poco usada en
programas de salud. Las preparaciones mis
comunes son las tres ya mencionadas en rcla-
cidén con la difteria y también las de toxoide
tetanico solo.

Partussis o tos ferina

Para la inmunizacién contra la pertussis se
emplea vacuna contra esta enfermedad, pre-
parada con cultivos de cepas seleccionadas
de los organismos Bordetella pertussis, inac-
tivados por diversos métodos. La vacuna
contra la pertussis se emplea generalmente en
la combinacién DTP, antes mencionada; se
puede obtener también vacuna sola contra la
pertussis, pero se utiliza muy poco en pro-
gramas de salud.

Cuidado y manipulacion. Los agentes
inmunizantes preparados para la vacunacion
contra la difteria, tétanos, pertussis, 0 una
combinacién de ellos, deben mantenerse en
lo posible refrigerados (pero no congelados).
La temperatura éptima ¢s de 2 a §°C. La
expedicién del producto sin refrigeracién por
unos pocos dias no lo deteriorard, salvo que
esté expuesto a intemso calor. La congela-
cién puede deteriorar la vacuna o las sus-

pensiones de sales de aluminio y, por con-
siguiente, debe evitarse.

Indicaciones y esquema de inmunizacion,
Como la pertussis constituye un peligro grave
en la infancia, la administracion de vacuna
contra esta enfermedad a los lactantes es una
norma universalmente aceptada en los pro-
gramas de salud. La inmunizacion con DTP
a esta edad confiere, simultanecamente, pro-
teccién contra la difteria, enfermedad que
representa un peligro serio para los nifios de
corta edad en la mayor parte del mundo.
La adicidén de toxoide tetanico constituye un
método econdmico para minimizar no séko el
riesgo universal del tétanos, sino también el
de las reacciones a la antitoxina tetdnica que,
en algunos sectores, revisten mas importancia
que €] propio riesgo de la enfermedad.

En lo posible, la inmunizacién de los
lactantes con DTP debe empezar a los dos
o tres meses de edad, con la administracién
de tres inoculaciones a intervalos de cuatro
a seis semanas. Se administrara la dosis que
indiquen las instrucciones del fabricante. Se
puede utilizar DTP “liquide” o adsorbido;
las preparaciones con este altimo contienen
generalmente un menor niimero de organis-
mos de B. pertussis, lo que puede contribuir
a una menor incidencia de reacciones ad-
versas. Las inyecciones deben administrarse
por via intramuscular, en el misculo deltoi-
des 0, en el caso de nifios de corta edad, en
los misculos laterales medios del muslo.
Todos los lactantes y nifios hasta la edad de

scis afios deben incluirse en estos programas.

Se recomienda encarecidamente que, en la
medida que lo permitan los servicios de los
programas de salud, se administre una dosis
de refuerzo d¢ DTP aproximadamente un
afio después de aplicarse la tercera dosis del
esquema de primovacunacion. Se recomienda
también que se administre una Altima inyec-
cién de esta preparacién a todos los nifios al
ingresar e la escuela, jardin de infancia o
guarderia infantil.

En lugar de tres dosis en el primer afio de
vida, podria emplearse un plan de dos inyec-
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ciones durante la infancia, aunque se re-
ducitfa en un 15 a 20% el probable grado
de proteccién obtenida contra la pertussis.
Si sélo puede administrarse una dosis de
refuerzo en una fase mas avanzada de la
infancia o la nifiez, deberia aplicarse esta
. medida cuando el nifio entre por primera vez
en frecuente contacto con otros nifios.
Inmunizacion continua. Las preparaciones
que contienen vacuna contra la pertussis no
suelen emplearse para los escolares, salvo
que se produzca un brote de esta enfer-
medad. En estos casos, pueden administrarse
pequeiias dosis de vacuna contra la pertussis
o bien inoculaciones de refuerzo de DTP
en nifios previamente inmunizados, a fin de
reducir las posibilidades de propagacion de
la enfermedad. Es piobable que las dosis
completas de DTP den lugar a reacciones
secundarias como dolor e hinchazdn en ¢l
brazo, fiebre, etc, Por consiguiente, en la
inmunizacién de grupos de escolares suele
utilizarse DT, El plan normal de primo-
vacunacién consiste en dos inoculaciones por
via intramuscular, en la dosis que reco-
miende el fabricante, a un intervalo de cuatro
scmanas por lo menos y, de preferencia,
seis. Se recomienda encarecidamente que s¢
administre una dosis de refuerzo aproxi-
madamente al cabo de un afio. Para los
ninos que han recibido inoculaciones de DTP
en la infancia, bastard una sola inoculacién
de refuerzo de la dosis normal de DT,
administrada por via intramuscular, para
restablecer y mantener su inmunidad contra
la difteria y el tétanos durante varios afios.
Los nifios mayores, los adolescentes y los
adultos son propensos a fuertes reacciones
cuando se les administran dosis normales de
toxoide diftérico, debido a su exposicidn
anterior a la infeccién y, posiblemente, a las
inoculaciones previas. Por consiguiente,
cuando sea indicada la inmunizacién a per-
sonas de esos grupos de edad, se recomienda
ahora la preparacién Td, que contiene la
cantidad normal de toxoide tetdnico, pero
una proporcién notablemente reducida de

toxoide diftérico, El empleo de esta pre-
paracién fue particularmente 1til en la época
en que la inmunizacién contra la difteria y
la propia difteria como enfermedad, eran
bastante frecuentes en la infancia, pero la
inmunizacién antitetdnica no se habia gene-
ralizado todavia, de manera que esta iltima
inmunizacién completa de los adultos con
una pequefia dosis de refuerzo de toxoide
diftérico constituird un procedimiento ideal.
En el futuro, cuando la inmunizacién anti-
tetinica de los mnifios esté bien consolidada,
esta preparacién indudablemente serd susti-
tuida por una combinacion de toxoide difté-
rico y tetdnico, empleada e¢n una pequcfia
dosis 0 con una concentracién de antigeno
reducida.

Cuando el riesgo efectivo o posible de
difteria sea suficiente para justificar pro-
gramas de inmunizacién de adultos, se puede
administrar Td o una dosis débil de DT
como refuerzo en las personas con antece-
dentes fidedignos de inmunizacién antidifté-
rica y antitetinica. Para estas personas, se
recomiendan dos dosis de la preparacion
administradas por via intramuscular, a un
intervalo de cuatro a seis semanas. Es con-
veniente también una dosis de refuerzo para
quienes han recibido la primovacunacién.

En la primovacunacién de personas que
ya han recibido una adecuada inmunizacién
contra la difteria, puede emplearse toxoide
tetdnico exclusivamente, Las personas gue
han sido debidamente inmunizadas contra
el tétanos, con DTP, DT o Td, ¥ que han
recibido una dosis de refuerzo o reactivacion
que contenia toxoide tetdnico, conservarin
generalmente su inmunidad durante diez
afios o incluso por méas tiempo. Siempre que
sea posible, se recomienda administrar re-
gularmente a esas personas inyecciones de
refuerzo de toxoide tetdnico, a intervalos de
dicz afos.

Precauciones. No debe administrarse
ninguna preparacién que contepga vacuna
contra la pertussis, en el plan normal, a lac-
tantes o nifios con antecedentes de convul-
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siones o indicios de lesiones cerebrales. Se
pueden preparar planes especiales de inmuni-
zacién para la administracién de pequefias
dosis de antigenos dnicos, pero no es ficil
incorporar esos planes a los programas habi-
_tuales. FEsta medida de precaucién se basa
en la observacién de que esos nifios mani-
flestan con mds frecuencia episodios con-
vulsivos importantes o encefalopatias postva-
cunales. FEstos trastornos raramente ocurren
en nifios normales—posiblemente una vez
en cada 100,000 a 500,000 inoculaciones—
y no se consideran como una contraindica-
cién para su inmunizacién, puesto que el
riesgo de reacciones similares o més graves
debidas a Ia pertussis es mucho mayor.

Las personas que han experitnentado reac-
ciones locales graves, con fiebre y malestar,
o sin estas manifestaciones, después de la
inoculacion de cualquiera de las prepara-
ciones descritas en esta seccidn, no deben
recibir ulteriormente una dosis normal de
las mismas, sino pequefias dosis sepin el
caso (v.g., 0.1 ml) o deben recibir por
separado cada uno de los antigenos. En la
mayoria de los casos, el esquema de inmuni-
zacién puede compleiarse reduciendo simple-
mente 12 dosis.

Eficacia de la vacuna y evaluacion de los
resultados. En varios estudios llevados a
cabo se ha indicado que un plan de inocula-
cién de dos dosis con toxoide diftérico ad-
sorbido reduce en un 80 a 90% el riesgo de
coniracr esta enfermedad y con una tercera
dosis se logra un 95% de proteccién o mas.
No cabe esperar una proteccién de 1009,
ya que las infecciones diftéricas se basan, en
algunas ocasiones, en dosis masivas de or-
ganismos, y unos cuantos individuos reac-
cionan relativamente mal a ciertos agentes
inmunizantes.

Con dos dosis de toxoide teténico adsor-
bido, seguido de una dosis de refuerzo al
cabo dc un afio, se ha logrado una inmunidad
persistente al tétanos de méds de un 95%,
durante un periodo miximo de 12 afios.
Incluso el plan de dos dosis eliminé total-

mente la presencia del tetanus neonatorum
por un periodo de 5 afios, en un estudio
basado en la inmunizacién de mujeres adul-
tas en Colombia.® Aungue en contadas oca-
siones, puede ocurrir el tétanos en personas
inmunizadas, los raros casos de “tétanos”
notificados en “inmunizados” suelen referirse
a individuos cuyos datos sobre inmunizacién
son inexactos, a veces son resultado de un
diagndstico erréneo y, en algin caso excep-
cional, se deben a la insuficiente actividad
del agente inmunizante.

Se ha demostrado que la vacuna contra la
pertussis, en el plan de dos dosis, confiere
una proteccién de 70 a 75%, pero con tres
dosis generalmente ofrece el 90% de protec-
cidn, sicmpre que la vacuna haya sido de-
bidamente estandarizada. Sin embargo,
cuando la vacuna no se ha preparado con
arreglo a los patrones internacionales dis-
ponibles, la tasa de proteccién puede ser
mucho menor. ‘

El problema mas comtin en estas inmuni-
zaciones—como en otros planes de inyec-
ciones miltiples—es la interrupcién del plan
recomendado. Los datos sobre la prevalencia
de inmunizacién completa, en contraste con
la incompleta en un sector detcrminado,
pueden obtenerse mediante un cuestionario
destinado a una muestra representativa de la
poblacién, aunque estd sujeto a los acostum-
brados inconvenientes de los cuestionarios.
La obtencién de muestras de suero para la
titelacién de anticuerpos diftéricos vy tetd-
nicos constituye un Gtil procedimiento. La
medicién de las aglutininas pertiisicas tiene
cierto valor para indicar la expericncia gene-
ral del grupo con respecto a ese organismo
0 su vacuna, pero no se ha demostrado su
correlacién directa con la inmunidad. En los
casos en que se ha empleado DTP, como
agente inmunizante en la infancia, la deter-
minacion de los anticuerpos tetdnicos de
una muestra en grupos de lactantes o nifios,

tK. W, Newell et al. “The Use of Toxoid for the
Prevention of Tetanus MWeonatorum. Final Report of a
Double-blind Controlled Field Trial”, Buil WHO 35
(6): 863-871, 1966,
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scrvird para indicar el grado en que se ha
utilizado DTP en este grupo. Para este
proposito, la técnica de hemaglutinacién es
suficienicmente exacta.

Poliomielitis

Descripcion. Para la inmunizacion contra
la poliomielitis se puede emplear vacuna
inactivada (tipo Salk), que contiene particu-
Jas de virus poliomiclitico muerto, de los
tipos 1, 2 v 3, administrada en una serie de
inyecciones, o bien se puede emplear la
vacuna oral de virus poliomielitico (tipo
Sabin) quc generalmente se prepara como
una mezcia de cepas vivas atenuadas de virus
poliomielitico de tipo 1, 2 y 3, capaz de
producir una infeceién intestinal que, a su
vez, confiere inmunidad general. En algunas
regiones del mundo, se emplea una combina-
cién de DTP y vacuna poliomiclitica triva-
lente de virus muerto, pero esta preparacién
plantea problemas especiales y no serd exa-
minada en el presente trabajo.

Cuidado y manipulacion. La preparacidn
inactivada sc almacena y expide en condi-
ciones normales de refrigeracion (2-8°C).
Sin embargo, Ia vacuna viva atenuada debe
mantenerse congelada en todo momento,
aungue una vez descongelada puede guar-
darse en un refrigerador corriente de 7 a 30
dias, segiin las instrucciones del fabricante.
La exposicién a la temperatura ambiente du-
rante unas cuantas horas o a la temperatura
de refrigerador por mas tiempo que el re-
comendado, inactivara la vacuna y la dejard
sin efecto. Debe desccharse la vacuna que
se haya descongelado, salvo los frascos indi-
viduales que se mantengan en refrigeracion
durante los plazos mencionados.

Indicaciones v esquema de inmunizacion.
Cuando los datos epidemioldgicos indiquen
que la incidencia de poliomielitis constituye
una importante amenaza para la salud de la
comunidad, 1a inmunizacidén contra esta en-
fermedad debe comenzar en la infancia y en
la forma mas amplia posible. El esquema de
vacunacién relativo a la vacuna inactivada

de tipo Salk es esencialmente idéntico al de
inmunizacién con DTP (véase supra). La
vacuna oral de virus vivo atenuado (Sabin)
se adminisira de preferencia ai grupo de edad
de 2 a 3 meses a 7 afios, en dos dosis, por
via oral, 4 un intervalo de 6 a 8 semanas. En
los sectores en que la infeccidn poliomielitica
ha sido endémica, la administracion de la
vacuna a las personas que exceden de la
edad de ingreso a la escuela es indtil ¢ innece-
saria, salvo para las que han llegado en fecha
reciente de zonas no endémicas y que no han
sido inmunizadas.

Es conveniente adminisirar una dosis
complementaria de vacuna viva atenuada al
cabo de un afo de la primovacunacion.
Esta dosis de vacuna viva atenuada tienc
por objeto, tanto servir de “reactivacién”,
como garantizar que se ha obtenido una
inmunorreaccidn adecuada con las tres cepas
de virus vive atenuvado. La revacunacidn
no es indicada, salvoe en casos d¢ un brote.

La mejor manera de proteger a una comu-
nidad cuando ocurre un brote de poliomie-
litis consiste en la inmunizacidén colectiva de
urgencia con una preparacion monovalente
del tipo de virus de que se trate, si se dispone
de csta vacuna monovalente v se ha identifi-
cado el tipo de brote. En caso contrario, se
podra emplear vacuna trivalente. Se inmuni-
zard a todas las personas mayores de dos
meses que residan en la zona afectada, inclu-
sive los adultos si sc demuestra que la enfer-
medad en este grupo constifuye un impor-
tante factor en la poliomielitis de la region.

Precauciones. No hay, esencialmente, nin-
guna contraindicacién ni medida de pre-
caucion especial en la administracién de la
vacuna antipoliomielitica inactivada. Se ha
recomendado en general que la vacuna de
virus vivo atenuado no se administre al
mismo tiempo que otras vacunas. De todas
maneras, c¢s una precaucion dc caracter
terico y su necesidad no ha sido demos-
trada por las observaciones epidemioldgicas.
Cuando la administracion simultinea de va-
cuna antipoliomielitica y otras vacunas de
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virus vivo sea el procedimiento més prictico
de levar a cabo el programa, debera em-
plearse sin vacilacién.

Eficacia de la vacuna y evaluacién de los
resultados: Se ha demostrado que la vacuna
antipoliomielitica inactivada es efectiva en
un 80% como minimo, si se administra en
la forma recomendada, mds una dosis de
refuerzo por lo menos. Sin embargo, la in-
munorreaccién en los nifios de corta edad es
relativamente insatisfactoria, Por esta razén,
¥ por la mayor facilidad de administracién
de la vacuna oral poliomielitica, esta tltima
ha sustituido, en gran parte, a la primera y
ha demostrado ser mds eficaz en todas las
circunstancias. Los casos de poliomielitis en
individuos debidamente inmunizados con va-
cunas de virus vivo atenuado son sumamente
raros. En efecto, en una comunidad inmuni-
zada en masa, el virus tiende a desaparecer,
Esta circunstancia plantea, con ¢l tiempo,
otro problema pues, a menos que se man-
tenga la inmunizacién en la colectividad, la
nueva generaciomwr de nifios crecerd sin esta
inmunidad y, por consiguiente, serd extra-
ordinariamente susceptible a la infeccién de
virus poliomielitico virulento, De zhi la espe-
cial importancia de evaluar periddicamente
la eficacia de los programas de inmunizacién
contra la poliomielitis, EI procedimiento de
los cuestionarios es relativamente sencillo
cuando se ha empleado vacuna trivalente
oral poliomielitica, pero no cuando se han
utilizado preparaciongs monovalentes de
administracién oral. En muchas ocasiones,
s¢ han empleado satisfactoriamente mues-
tras dz suera de un grupo representativo con
fines de evaluaci6n, procedimiento que ofre-
ce una buena indicacién del alcance de la
inmunidad contra cada una de las tres cepas
en el grupo de edad comprendido en la
muestra, El sistema de muestreo es también
iitil como medic para comprobar la activi-
dad, eficacia de manipulacidén, almacena-
miento, expedicidn, etc., de las vacunas utili-
zadas en la zona, sobre todo de las vacunas
de administracién oral.

Tuberculosis

Descripcion. La inmunizacién contra la
tuberculosis comsiste generalmente en la
moculacién intracutinea de una cepa viva,
atenuada, de Mycobacterium tuberculosis,
conocida con el nombre de BCG. En algu-
nos paises, Ia vacuna se administra por via
oral. La vacuna puede obtenerse en forma
liquida o desecada. El niimero de organis-
mos de M, tuberculosis viables por dosis se
ajusta al patrén establecido por las regula-
ciones nacionales, y-la actividad puede
expresarse en funcién de la Preparacién In-
ternacional de Referencia de la oms,

Cuidado y manipulacion, La vacuna BCG
—liquida o liofilizada—debe almacenarse vy
expedirse a una temperatura que oscile entre
2 ¥ 8°C. La vacuna liquida, o la liofilizada,
después de ser reconstituida, es bastante
inestable, y debe mantenerse en refrigeracién
mientras no se utilice, protegerse del sol o de
la luz fuerte del dia y no debe utilizarse
después de la fecha de caducidad especificada
en el frasco o en la hoja de instrucciones.
Este periodo no excede normalmente de
diez dias después de la cosecha de vacuna
liquida. Los frascos de vacuna liquida que
se hayan abierto o los de vacuna liofilizada
reconstituida deben desecharse al terminar
Ia jornada de trabajo.

Indicaciones v esquema de immunizacion.
La vacuna BCG es mas facil de emplear en
gran escala en nifos de corta edad, de prefe-
rencia menores de dos meses. En el caso de
estos nifios, no es necesaria la prueba tuber-
culinica antes de la administracién de 1a va-
cuna, salvo que se sepa que ¢l nifio ha estado
expuesto a la tuberculosis. Son cada vez
mdés numeroesos los programas que emplean
la vacuna sin la prueba tuberculinica previa,
independientemente de la edad del paciente.
En muchas zonas, es conveniente inmunizar
a los adolescentes que presentan reaccién
tuberculinica negativa,

La inmumnizacién con BCG a menudo se
ha planeado y programado como una activi-
dad de grupos especiales. Sin embargo, su
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empleo efectivo no requiere ningtin conoci-
miento especial que no puedan adquirir facil-
mente los grupos de auxiliares adiestrados v,

rAr Anamoionianta
Pt COLSIgULIEG,

programas generales de inmunizacién. Si se
emplea esta inmunizacién, debe abarcar al
mayor nimero posible de personas del grupo
de edad de que se trate, ya que Ia aplicacién
de BCG complica la localizacién de casos
mediante 1a prueba tuberculinica.

La inmunizacién oral consiste en adminis-
trar la dosis recomendada por el fabricante
a los recién nacidos o ninos muy pequeiios.

Precauciones. La vacuna BCG no debe
administrarse a personas que padecen de
leucemia, enfermedad de Hodgkin, linfoma
o micloma miltiple, ¢ que reciben trata-
miento citosupresivo por irradiacidn, este-
roides o quimioterapia.

A las tres o couatro semanas de Ja adminis-
tracién intradérmica de vacuna BCG suele
manifestarse en el punto de vacunacién una
reaccién modular que contiene generalmente
un pequeio ceniro pustular. Aunque esta
reaccién sea inesperadamente grande o
grave, normalmente cedera a los pocos dias,
dejando una pequefia cicatriz. La inyeccién
subcutinea accidental produce, algunas ve-
ces, un pequefio abceso, pero este desapare-
cerd también sin necesidad de intervencidn
quirirgica y debe tratarse con los procedi-
mientos corrientes. En raras ocasiones,
puede manifestarse adenitis regional, en cuyo
caso conviene consultar al médico.

Es posible que personas que ya poseen
sensibilidad al bacilo tuberculose o a la
tuberculina tengan, en el plazo de una se-
mana, una reaccién del tipo de sensibilidad
retardada, con formacién de pus o sin clla.
Estas reacciones rdpidas desapareceran, de-
jando comunmente una pequeiia cicatriz que
indica que ¢l individuo ya ha estado ex-
pucsto al organismo.

En cuatro o cinto ocasiones, entre mi-
llones de vacunaciones administradas, se ha
registrado diseminacién general de la cepa
BCG de M. tuberculosis. Ello indica, al

mnada inAaarmAararos o Ao
putus MLOIpoUIaist d aOs

parecet, una deficiencia inmunoldgica. Esta
situacidn cs incluso més rara que reacciones
similares después de la vacunacién antiva-
riglica.

Eficacia de la vacuna y evaluacicn de los
resultados. La evaluacién de los programas
de inmunizacidn con BCG ¢s convenicnte,
no sélo para determinar el aleance de la
cobertura de la colectividad y del grupo de
edad interesado, sino también la eficacia de
los lotes de vacuna empleados, puesto que
la actividad de las vacunas BCG varia, y
mds ain si no se estipulan de acuerdo con
las instrucciones. La prueba tuberculinica
se ha utilizado ¢n numerosas ocasiones como
medio de evaluar la inmunidad de individuos
o grupos que recibieron BCG; no obstante,
puesto que muchos individuos vacunados no
reaccionan a la tuberculina de primera con-
centracion, tal vez sea necesario utilizar la
concentracién doble en los reactores mega-
tivos. Es preciso efectuar evaluaciones perio-
dicas de esta clase para garantizar el eficaz
funcionamicnto de los programas de lucha
antituberculosa.

Viruela

Descripcion, La vacuna antivaridlica cs
una suspensién de virus vacunal cosechado
in vivo de terperas u otros animales afines o
de embrién de pollo, inoculado con una cepa
patrdn de este virus. Se puede suministrar
en forma liquida o liofilizada: la primera,
envasada en tubos capilares para la inmuni-
zacidn individual o cn frascos para la vacu-
nacion colectiva en diversos paises o re-
giones. En aquellos lugares, en donde el
clima tropical o las limitadas instalaciones
de refrigeracién, o ambos, perjudiquen la
actividad de la vacuna durante su almacena-
miento o envio, sdlo se ha de usar vacuna
liofilizada. Esto tiene especial importancia
en los paises donde la viruela es endémica.*

La actividad. de la vacuna se establecerd
con arreglo al patrén recomendado por la
oMs, de suerte que 1 ml de vacuna contlene

* Op. cir. pag. 28.
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un minimo de 10® particulas de virus vivos.

Cuidado y manipulacion. La vacuna li-
quida debe mantenerse congelada en todo
momento, mientras no se utilice efectiva-
mente, salvo durante almacenamiento tem-
poral de unas pocas horas en el refrigerador,
por ejemplo entre una y otra sesidon de
inmunizacién. La vacuna que se ha retirado
del congelador durante un dia de sesiones
de inmunizacién debe descartarse al final
de la jornada de trabajo. La vacuna lio-
filizada debe mantenerse refrigerada mien-
tras sea posible, aunque resiste sin refrigera-
cién durante el perfodo de expedicién. Una
vez reconstituida, sin embargo, esta forma
de vacuna es tan inestable como las prepara-
ciones liquidas y todos los lotes reconstitui-
dos deben desecharse al final del dia.

Indicaciones y esquema de inmunizacion.
La viruela es todavia endémica en més de
cuarenta paises de todas las regiones del
mundo, con excepcidn de América del Norte
y Central, Europa y el Norte de Africa.
Por consiguiente, la vacunacién antivarié-
lica constituye un componente normal de los
programas de salud.

La inmunizacién antivaridlica puede efec-
tuarse cn cualquier edad, pero es mejor ad-
ministrarla en la de 1 a 5 afios, cuando las
rcacciones adversas a la. vacunacidn—espe-
cialmente la encefalitis postvacunal—son
menos comunes que en ninguna otra edad.
No obstante, las consideraciones de edad no
deben limitar €] alcance de un programa
cuando la enfermedad es endémica o ame-
naza a una colectividad. Las técnicas de
vacunacién que normalmente se emplean son
las de presion mdltiple, puncién mdltiple o
escarificacion con una aguja. La técnica de
presién miltiple ha demostrado ser, en varios
estudios, muy eficaz y ficil de ensefiar a los
vacunadores. En numerosos ensayos, ha re-
sultado satisfactorio un inyector a presion
con una boquilla modificada para la inocula-
cién intradérmica. Este procedimiento sim-
plifica considerablemente la inmunizacién en
masa. Puesto que la técnica de inoculacitn

con una aguja es distinta de la que se emplea
para las inmunizaciones ordinarias, conven-
dria contar con un grupo distinto que se en-
cargara de la vacunacion antivaridlica, si este
procedimiento se combina con otras inmu-
nizaciones en un programa. Cuando sc
emplean técnicas de puncién madltiple, se
recomiendan 15 punciones con una aguja
bifurcada o 30 punciones con una aguja es-
tandar, No se requiere ninguna preparacion
del punto de vacunacién. No obstante, si se
acostumbra esta preparacion, se ha de em-
plear una sustancia muy volatil, como la
acetona, a fin de que no permanezca en la
piel ningin producto quimico virucida, El
punto de vacunacién no debe cubrirse, salvo
para evitar que el paciente se rasque o arran-
que la puastula, en cuyo caso se aplicara un
pedazo de gasa que no quede apretado vy se
cambiard con la frecuencia necesaria.

Precauciones. Es peligroso vacunar con-
tra la viruela a las personas que padecen de
eczema y, por consiguiente, no hay que ha-
cerfo en ninglin caso, a menos que sea
probable la exposicion real a la viruela.
Ademds, los hermanos o hijos eczematosos
de personas vacunadas corren un gran riesgo
y deben ser separados de los individuos va-
cunados hasta que cicatrice la vacunacion.
En los programas de inmunizacidn colectiva,
en que no puedan descubrirse a estas per-
sonas en los interrogatorios individuales, hay
gue facilitar instrucciones de cardcter general
mediante folletos o por otros procedimientos,
a las personas que se inmunicen.

Raramente ocurren otras reacciones gra-
ves después de la vacunacidén antivaridlica,
tales como la encefalitis postvacunal, vac-
cinia progresiva, etc, Como ya s¢ ha indi-
cado, la cncefalitis es menos comin en el
grupo de edad de 1 a 5 afios que en ningin
otro. La vaccinia progresiva ocurre general-
mente en nifios que sufren de defectos inmu-
nolégicos; estos nifios pueden ser identifi-
cados con mucha mayor facilidad después det
primer afio de vida (lo que comstituye otra
de las razones para aplazar la inmunizacion
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hasta esa edad) donde la viruela mo es
endémica. Por otra parte, cuando la enfer-
medad es endémica se recomienda vacunar a
los recién nacidos para protegerlos contra
ella durante la infancia.

Eficacia de la vacuna y evaluacion de los
resultados. Gracias al empleo generalizado
de la vacunacidén antivaridlica, la viruela,
que constituia un azote de la humanidad, re-
presenta un problema de poca importancia,
salvo en aquellas zonas en que la enferme-
dad sigue siendo endémica. Se sefiala que la
inmunizacion con una buena vacuna, debida-
mente administrada, es cuando menos efec-
tiva en un 99.99 durante uno o dos afios,
proteccién que va disminuyendo paulatina-
mente hasta que, al cabo de 10 afios, queda
reducida a un 85 por ciento. Ahora bien,
persiste cierto grado de proteccién contra la
enfermedad—y buena proteccioén contra la
muerte por ella—durante muchos afios v,
posiblemente durante toda la vida, siempre
que la vacunacién haya resultado efectiva.

La mejor manera de evaluar la eficacia de
la vacunacién antivariélica consiste en selec-
cionar una muestra de personas vacunadas
—particularmente cuando se trata de primo-
vacunaciones—una semana después de Ia
inmunizacién. Si la vacunacién es eficaz,
por lo menos un 95% de esas personas pre-
sentan una regioén enrojecida vy con indura-
cién y una vesicula o phstula central. Si la
vacuna es deficiente o la técnica inadecuada,
se observard una marcada reduccién del por-
centaje de esas “reacciones mayores”. Se ha
empleado con frecuencia el método de selec-
cién de personas por cicatrices de vacuna-
cién como indicaci6n de una inmunizacién
anterior,

Sarampién

Descripcion. Se dispone de dos tipos de
vacuna, cada una de ellas con uno o varios
subtipos: una vacuna inactiva, que por lo
general se prepara en cultivo tisular de em-
brién de pollo o rifién de mono, y otra de
virus vivo atenuado, por lo comin reprodu-

cido en cultive tisular de embrién de pollo
o rifidn de perro. La vacuma inactivada se
ha empleado en tres dosis sucesivas mas otra
de refuerzo administrada mas tarde, plan
que esencialmente es el mismo que ¢l que se
utiliza para la inmunizaciéon DTP; incluso
se ha empleado experimentalmente combi-
nada con esta Gltima preparacion. Ahora
bien, no ha resultado muy eficaz para pro-
teger contra la enfermedad, puede provocar
reacciones alarmantes, y cada vez se emplea
menos; por consiguiente, no se examina con
detalle en este trabajo.

La vacuna de virus vivo atenuado se dis-
tribuye en forma liofilizada, en ampolletas de
una o varias dosis. Puede prepararse con la
cepa Edmonston B de virus atenuado del
sarampion o con varias otras cepas seme-
jantes a aquella en su atenuacién. Ademis,
s¢ han obtenido otras cepas atenuadas, por
ejemplo, la de Schwarz, Dado que las cepas
moderadamente atenuadas, como la de Ed-
monstont B, producen una incidencia bastante
elevada de reacciones febriles, se ha reco-
mendado la inyeccién simultinea de una
dosis cuidadosamente titulada de globulina
inmune al sarampién, y algunas de esas pre-
paraciones vacunales se envasan juntamente
con dicha substancia para aplicarlas en esa
forma. Ahora bien, se ha empleado en gran
escala la cepa Edmonston B u otras similares,
sin la inoculacién de globulina gamma y no
s¢ ha registrado un nivel excesivo de reac-
ciones ni tampoco ha disminuido la acepta-
cién del programa por parte de la poblacién.
De todos modos, 1a frecuencia de estas reac-
ciones vatia considerablemente, no sélo se-
gin las cepas utilizadas sino también entre
las cepas cultivadas en distintos tejidos, Por
consiguiente, deben efectuarse ensayos piloto
de la vacuna que se va emplear a fin de
determinar el grado de reaccién que cabe
prever.

Cuidado y manipulacidn. La vacuna de
virus vive atenuado contra el sarampion,
aunque se envase desecada, es relativamente
inestable y ha de mantenerse refrigerada (de
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2 a 8°C) hasta el momento de su empleo.
Cuando se utilice hay que protegerla de la
fuerte luz del dia o de la exposicién directa
al sol. Al terminar la jornada de trabajo, se
deben eliminar los frascos de vacuna re-
constituida. La vacuna no debe permanecer
fuera del refrigerador mds de dos o tres
horas. Es preciso observar rigurosamente
estas precauciones pues no se puede detectar
facilmente la pérdida de actividad de la va-
cuna, y el fracaso de la vacunacién debido
al empleo de material deteriorado es posible
que no se¢ manifieste hasta muchos meses o
afios después, cuando Ia enfermedad ocurra
en grupos de personas que se suponia inmu-
nizadas.

Indicaciones v esquema de inmunizacion.
La elaboracidn, en los dltimos afios, de va-
cunas sumamente cfectivas contra ¢l saram-
pidn, ha permitido lograr pricticamente la
erradicacidn de esta enfermedad, que antes
causaba graves afecciones con las consi-
guientes secuelas adversas en un porcentaje
significativo de nilos. El ntimero de estus
infortunadas complicaciones tiene impor-
tancia, porgue todos los nifios son suscepti-
bles al sarampidn.

La mejor época para administrar la va-
cuna es hacia el primer afio de edad, es decir,
después que cl lactante haya metabolizado
todos los anticuerpos maternos transmitidos
por la placenta. Ahora bien, no convicne
atenerse gstrictamente a esta recomendacion
dptima en la ejecucidn de programas de in-
munizacion colectiva, ya que al incluir ellos
a todos los lactantes y nifios que no han
padecido el sarampién la cobertura serd
mayor y, por consiguiente, la labor de erra-
dicacién en la zona resultari mds cfectiva.
La vacunacién de personas ya inmunizadas
por la enfermedad natural o por vacunacién
anterior es inocua pero inatil y, por tanto,
al llevar a cabo programas de inmunizacidn
entre escolares hay que procurar excluir a
aquellos que ya padecieron la enfermedad.
La vacuna sc inocula por via subcutinea en
Ia dosis que recomiende el fabricante. Hay

que prevenir a los padres respecto a la posi-
bilidad de que los nifios vacunados presenten
rcacciones febriles, aunque sin gravedad
alguna,

Precauciones. Pueden presentarse reac-
ciones febriles, frecuentemente con tempe-
raturas hasta de 40°C o mayores en una
proporcién del 20 al 409% de los nifios ino-
culados con la cepa Edmonston B, proce-
dente de ciertas tuentes. La incidencia es
mucho menor cuando se emplean cepas mdis
atcnuadas. Sin embargo, el nifio tolera bien
estas reacciones y no producirin alarma en
la poblacion si se explica claramente que no
tienen mayor gravedad. Las reacciones ad-
versas graves después de la inyeccidn de
vacuna de virus vivo atenuado son muy raras
¥, por lo general, debidas a alguna coinci-
dencia desfavorable. Ahora bien, esta va-
cuna no debe administrarse a personas que
sufren de leucemia, enfermedad de Hodgkin,
linfoma o mieloma mdultiple, o que reciben
tratamiento de radiaciones esteroides o qui-
mioterapia citosupresiva. No se recomienda
la aplicacién de vacunas preparadas en cul-
tivo tisular de embrién de pollo a personas
sensibles al huevo. Tampoco deben adminis-
trarse a enfermos de tuberculosis activa, a
menos que estén recibiendo guimioterapia.
Ahora bien, no es necesario proceder a la
prucba tuberculinica antes de la inoculacién
con la vacuna. Esta no debe administrarse a
nifios que recientemente (en las iltimas seis
semanas) hayan recibido, por cualquier ra-
zdm, globulina gamma puesto que incluso los
residuos de anticuerpos del sarampién en
la globulina gamma inactivardn el virus de
la vacuna viva atenuada.

Eficacia de la vacuna y evaluacion de los
resultados. Esta vacuna, debidamente pre-
parada y administrada, resulta cfectiva cn
casi el 100% de los casos, Los fracasos en
la inmunizacién pueden atribuirse, por lo
general, a la manipulacién deficiente de la
vacuna, a la administracion de una dosis
excesiva de globulina gamma (si se emplea
esta substancia con la vacuna) o ala inmuni-
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zacién de un nifio en una fecha demasiado
cercana a la de inyeccién de globulina
gamma con algin otro propésito. Puesto que
—<como ya se ha indicado—no exisie un
procedimiento fidedigno para determinar el
fracaso de una vacunacién, es preciso mani-
pular y utilizar la vacuna con sumo cuidado.

La evaluacion de la eficacia de un pro-
grama de vacunacién contra el sarampién no
es tan sencilla como en el caso de algunas
otras inmunizaciones. Mo obstante, es im-
portante por las razones antes seialadas. Las
respuestas a los cuestionarios permitiran de-
terminar con bastante precisién si ha sido in-
yectado o no a un porcentaje dado de nifios,
pero no indicaran si la vacuna resulté o no
eficaz. En las pruebas seroldgicas para de-
terminar la presencia de anticuerpos del sa-
rampién se rcquieren reactivos y técnicas
especiales, pero pueden llevarse a cabo en
un laboratorio central, de preferencia en una
muestra de la poblacidn en estudio, cuidado-
samente seleccionada y distribuida al azar.
Se recomienda que se adopten las medidas
‘necesarias para establecer un programa de
esa fndole, aunque sea en escala limitada,
especialmente cuando se uotilice un nuevo
tipo de vacund, un nuevo procedimiento, etc.

Fiebre tifoidea

Descripcion. La vacuna antitifdidica con-
sistc en una suspension liquida de microor-
ganismos Salmonella typhosa muertos por
medio del tratamiento al calor y con fenol,
con formol, timerosal o, a veces, con otros
productos quimicos. La concentracién co-
rriente es de mil millones por ml. En algu-
nos lugares, se puede obtener vacuna que
consiste en una suspensién desecada de
organismos S. {yphosa en la concentracidn
antes citada, muertos por la accién de la
acetona. Ciertas preparaciones contienen
también concentraciones menores de micro-
organismos Salmonella paratyphi A y Sal-
maonella paratyphi B muertos, Ahora bien,
la oMs y otros organismos no recomiendan
cl empleo de esas combinaciones, porque no

se ha probado que, en las concentraciones
utilizadas, confieren proteccién contra las
respectivas fiebres paratifoideas, y dos estu-
dios, por lo menos, han revelado claramente
que esta proteccién no sc obtiene en el caso
de la vacunacidn contra la paratifoidea B.

Cuidado y manipulacion. Las vacunas
antitifoidicas deben ser almacenadas y expe-
didas a temperaturas de refrigeracién (pre-
feriblemente de 2 a 8°C) pero la exposicion
a la temperatura ambiente, durante periodos
relativamente breves, no las deterioratd,
salvo que esa femperatura sca excesiva.

Indicaciones y esquema de inmunizacion,
La vacuna antitifdidica sélo se emplea en
gran escala en las colectividades cn que la
enfermedad es muy endémica, no pueden
aplicarse medidas sanitarias y el grupo de
edad més susceptible—nifios de edad escolar
—es facilmente accesible. Dz lo contrario, se
utilizard para ayudar a controlar brotes epi-
démicos en cualquier comunidad, adminis-
trandola a todos los grupos de edad hasta los
cincuenta afios o mis, si los datos epidemio-
légicos asi lo aconsejan. También se admi-
nistra, habitualmente a las fuerzas armadas
de todos los paises, e individualmente, o en
pequeiios grupos, a los contactos, de casos de
la enfermedad o wvectores del microorga-
nismo, mayores de dos afios de edad, a las
personas que atienden a los pacientes de ella
v a las que de una zona de baja endemicidad
se trasladan a otra de alta incidencig endé-
mica.

La vacuna antitiféidica sec administra en
dos dosis, de ser posible a un intervalo de
tres a cuatro semanas, aunque no hay indi-
caciones de que los intervalos mds cortos
reduzcan considerablemente el efceto inmu-
nizante de la vacuna. Puesto que la dosis
recomendada varia segin el fabricante, de-
ben cumplirse estrictamente las instrucciones
que acomparian a la vacuna. La dosis para
nifios debe reducirse; en ausencia de ins-
trucciones concretas sobre este particular,
conviene administrar a los nifios comprendi-
dos en los grupos de edad de scis meses a
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10 afios, la mitad de la dosis para adultos.
Se recomienda con frecuencia la revacuna-
cidn a intervalos de un afio de las personas
que permanecen en zonas endémicas, Pero
estudios controlados sobre el terreno han
revelado que la proteccién conferida por va-
cunas muy activas dura cuatro o mas afos
después de la inoculacién con dos dosis.
Por tanto, cuando se sabe que se han em-
pleado vacunas muy efectivas, es suficiente
un intervalo de tres o cuatro afios. La reva-
cunacién puede efectuarse mediante la inocu-
lacibn de una dosis normal, por via sub-
cutinea, o de 0.1 ml, por via intradérmica.
Ahora bien, no debe utilizarse esta altima via
cuando se trate de vacuna muerta por la ac-
cién de la acetona.

Precauciones. Ademds de las medidas de
precaucion habituales en toda inmunizacién,
la inoculacién de personas con antecedentes
de reacciones graves a inyecciones anteriores
de vacuna antitifdidica debe cfectuarse con
dosis reducidas; si después de la inyeccidén

_de esas dosis menores se presentan reac-
ciones gencralizadas hay que suspender la
inoculacién de vacuna antitiféidica en dichas
personas.

Eficacia de la vacuna y evaluacion de los
resultados. En varios estudios controlados
sobre el terrenc se ha comprobado que por
lo menos un lote de vacuna muerta por la
accion de la acetona conferia una gran pro-
teccién contra la fiebre tifoidea. FEstos ¥y
otros estudiog han revelado una proteccién
variable, pero a veces elevada, después de
la administraciéon de vacuna tratada al calor
y con fenol v uno de ellos reveld que la
vacuna muerta por la accion de la forma-
lina resulta sumamente activa. Todas las
vacunas antitiféidicas deben ser sometidas a
pruebas de inmunogenicidad, como las que
recomienda la oMs, antes de su distribucion,
va que la proteccidon conferida por distintas
vacunas ha oscilado entre el 50 y 90% mas.
En todo caso, ¢l grado de proteccién variard
considerablemente segin la intensidad de la
exposicién a la infeccion, la actividad de Ia

vacuna y otros factores. No existe una prue-
ba de actividad, universalmente aceptada,
para la vacuna antitifdidica que permita dis-
tinguir entre la que resulta aceptable y la
que es excelente. Ahora bien, varias pruebas
de laboratorio pueden indicar las que son
totalmente inaceptables.

Las encuestas seroldgicas de una muestra
representativa de una colectividad en que se
haya procedido a la vacunacién o se pro-
yecte llevarla a cabo, indicardn la proporcién
de anticuerpos de los antfgenos O y H de
S. typhosa; e¢n general, el nivel de anticuer-
pos O refleja el grado de infeccién en la
colectividad, en tanto que ¢l nivel de anti-
cuerpos H indica el de inmunizacién rela-
tivamente reciente. De todos modos, resulta
dificil interpretar correctamente esos datos.

Fiebre amarilla

Descripcion. La vacuna antiamarilica
consiste en una suspension liofilizada de te-
jido de embridén de pollo que contiene un
elevado titulo de una cepa atenuada (17D)
de virus de fiebre amarilla especialmente
seleccionada, que ha demostrado ser inocua
y apropiada para la vacunacién. Para su
actividad dptima, la vacuna debe mantenerse
refrigerada a menos de 5°C en todo mo-
mento aun cuando esté liofilizada; se ha indi-
cade que puede manienerse su actividad
aunque esté expuesta a la temperatura am-
biente durante varios dias, pero estas obser-
vaciones no han sido debidamente evalua-
das. La vacuna se reconstituye con el frasco
de liquido que la acompafia, de acuerdo con
las instrucciones contenidas en el envase,
inmediatamente- antes de su empleo. EI
frasco deberi climinarse después de cada
sesidn clinica o cuando haya transcurrido
una hora, si aquella es mas prolongada.

Indicaciones y esquema de inmunizacion.
La vacuna antiamarilica esti indicada para
las personas que viven y trabajan en zonas
endémicas, especialmente los lefiadores y
otros trabajadores forestales, etc.; para las
quc se trasladan a zonas endémicas, y para
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los viajeros internacionales que se dirijan a
paises que exigen esta inmunizacion.

La vacuna reconstituida se administra en
una dosis de 1 cc, por via subcutinea, en
el brazo. Se recomienda que la revacunaci6n,
cuando esté indicada, se administre a interva-
los de 10 afios.

Precauciones. Aparte de las precauciones
habitunales, la vacuna no debe administrarse
a las personas de sensibilidad conocida al
huevo. A veces se recomienda que la vacuna
no se administre a nifios menores de seis
meses, salvo que esto suponga un grave im-
pedimento para los planes o necesidades de
viaje, ya que en alguna ocasién se han regis-
trado casos de encefalopatia generalmente
benigna—rara vez grave—ocn lactantes que
recibieron vacuna antiamarilica.

Eficacia de la vacuna y evaluacion de los
resultados. lL.a vacuna antiamarilica, si se
prepara y manipula cn debida forma, es una
de las mis cfectivas. Ahora bien, conviene
organizar, cuando sea posible, el muestrco
periddico de sangre de individuos o grupos
vacunados a fin de tener la seguridad de que
la vacuna utilizada poseia la actividad nece-
saria v fue debidamente manipulada. La
prueba sdlo puede efcctuarse en un labora-
torio central, pero no es preciso utilizar para
cllo una cepa de virus totalmente virulenta.

Rabkia

Descripcidn. Lavacuna antirrdbica ¢s una
suspension relativamente concentrada o liofi-
lizada de tejido del sistema nervioso central
de animales o de embriones de pato infecta-
dos, que conticne una cepa seleccionada de
virus ribico de utilidad demostrada para la
preparacién de una vacuna. La mayoria de
las vacunas antirrdbicas son inactivadas, por
cjemplo, con fenol betapropiolactona o irra-
diacién ultravioleta. En la actualidad, rara-
mente se emplean en las Américas vacunas
antirrabicas vivas atenuadas, como la vacuna
original de Pasteur o varias otras. En Suda-
meérica se utiliza mucho una vacuna prepa-

rada con cerebros infectados de ratén lac-
tante (denominada vacuna Fuenzalida).

La vacuna se distribuye generalmente en
frascos individuales de una dosis para uso
humano, con frecuencia en paquetes que
conticnen 7 4 14 frascos, de acuerdo con log
habituales esquemas de inmunizacion.

Cuidado y manipulaciéon. Las vacunas
antirrdbicas deben almacenarse y expedirse
a temperaturas que oscilen entre 2 v 8°C.
Es preciso evitar la congelacion de la vacuna,
porque puede afectar seriamente su activi-
dad.

Indicaciones y esquema de inmunizacion.
La vacuna antirrdbica se emplea para inmu-
nizar a personas que han experimentado un
riesgo conocido o sospechoso de infeccion
por animales rabidos. Sc¢ utiliza también
para la proteceion de individuos sujetos a
una probable exposicién a la infeccién de
rabla, como los veterinarios, capturadores
de perros y personal de laboratorio,

La inmunizacién con vacuna antirrihica
después de una exposicidn conocida o sos-
pechosa al virus de la rabia se Heva a cabo
de acucrdo con distintos esquemas segin la
region de que se trate. Ahora bien, el es-
quema general recomendado por la OMS ha
sido casi universalmente aceptado. Este
esquema puede resumirsc de la manera si-
guiente: en ¢l caso de exposiciones leves,®
14 dosis diarias de la vacuna, de 1 ml cada
una, inycctadas por via subcutdnea, general-
mente en el abdomen o en la parte lateral
del muslo, para las exposiciones graves,.
14 a 21 dosis diarias de la vacuna en la
forma antes indicada, el mimero de dosis
dependerd de la gravedad de la exposicion,
junto con suero antirrdbico. Deben adminis-
trarse también otras dos dosis de refuerzo a
los 10 y a los 20 dias después de haber termi-
nado la serie inicial. Las indicaciones para
administrar suero y la cantidad que debe em-
plearse habrin de establecerse de acuerdo
con las recomendaciones de la oMs, las del

¢ Qrganizacion Mundial de la Salud: Comité de

Expertos de la OMS en Rabia. Ser Inf Téen 321:
38-39, 1966,
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pals interesado y las diversas circunstancias
espectales que determinen la probabilidad de
exposicién efectiva, como se indica en el pro-
logo y notas al pie de pagina del esquema
de la oms.

La inmunizacion previa a la exposicion
consiste en la administracién subcutinea de
tres inoculactones de vacuna derivada de ce-
rebro de ratdén lactante o embridn de aves, de
1 ml cada una, a intcrvalos de un mes, se-
guidas de una dosis de refuerzo al cabo de
6 a 8 meses. En caso necesario, este intet-
valo puede acortarsc.

Precauciones. Las clasicas vacunas anti-
rrabicas preparadas con tejido del sistema
nervioso central producen una importante
incidencia de reacciones autoalérgicas de
sensibilidad, principalmente encefalopatias.
Por consiguiente, el empleo de estas vacunas
s6lo estd indicado cuando no pueden obte-
nerse otras igualmente satisfactorias que no
acarrecn ¢se U ofros riesgos semejantes. La
vacuna de embrién de pato sélo en casos
muy raros produce dichas reacciones y la
incidencia ha sido sélo de 1 por 25,000 indi-
viduos tratados. Sin embargo, existen algunas
pruebas de que las vacunas de embrién de
pato empleadas hasta la fecha son de acti-
vidad inferior a la de las vacunas clésicas.

Las vacunas de cerebro de ratén lactante
o Fuenzalida son mucho mds activas que las
vacunas cldsicas y entrafian un ricsgo minimo
de provocar reacciones del sistema nervioso
central. Ahora bien, todavia no se ha resuelto
en forma plenamente satisfactoria el pro-
blema de Ia supervivencia de los virus adven-
ticios en esas vacunas.

Sicmpre que un individuo expcrimente
una reaccién local debida a la inoculacién
de un determinado tipo de vacuna antirrd-
bica, hay que aplicarle, si es posible, otra
clase de vacuna, Si ha recibido la del tipo de
sistema nervioso central, no se le debe ad-
ministrar, de scr posible, esa clase de vacuna.
Y si presenta una reaccidn grave a la vacuna
antirrdbica o muestra sintomas de que va a

aparccer, debe suspenderse la vacunacién y
consultar inmediatamente al médico.

Eficacia de la vacuna y evaluacion de los
resultados. No se han efectuado ni se efec-
tuardn estudios controlados de la eficacia
de la vacuna antirrdbica en ¢l hombre. Los
mejores datos disponibles indican que por
lo menos algunas vacunas confieren una
proteccion de 80 a 90% contra la exposi-
cién grave. Otras son menos efectivas, Las
tentativas de evaluar la eficacia de la vacuna
antirrdbica en determinadas circunstancias
en las Américas no tendrin éxito porque el
nimero de casos es muy reducido. Por
tanto, en el laboratorio hay que concentrar
la atencién en el minucioso coatrol de la
actividad e inocuidad de la vacuna, y en la
glaboracion de mejores vacunas.

Influenza

Descripcion. La vacuna contra la influ-
enza que se emplea en la mayoria de los
paises consiste en una suspensién de parti-
culas de virus de influenza tipo A vy tipo B
muerto por la accion del formol. Las pro-
porciones de los tipos A y B varian, como
varian también el nimero y la seleccién
especifica de las cepas utilizadas en la pre-
paracion de la vacuna, Normalmente, se
emplean por lo menos dos cepas de tipo A,
pero a menudo sélo una de tipo B. Siempre
que es factible, las cepas utilizadas proceden
de otras recientemente aisladas de virus in-
feccioso para el hombre, A veces, como en
el caso de la llamada influenza de Hong
Kong de 1968, se prepara especificamnente
una vacuna monovalente contra una nueva
cepa epidémica.

En algunos paises, se emplean vacunas de
virus vivo atenuado administradas por via
intranasal o por inhalacién de aerosoles.

Cuidado y manipulacién. La vacuna con-
tra la influenza requiere las precauciones
habituales, tales como la refrigeracién a tem-
peraturas de 2 a 8°C,

Indicaciones y esquema de inmunizacion.
La vacunacion corriente contra la influenza
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se recomienda para las personas que padecen
enfermedades cardiovasculares o pulmonares
cronicas, trastornos endocrinos o metaboli-
cos o cualquier afeccién debilitante. Por la
frecuencia de esas indicaciones en las per-
sonas ancianas, se recomienda cominmente
fa vacunacién de los individuos de 63 0 més
afios; en algunos lugarces, incluso se ha reco-
mendado vacunar a las personas mayores de
45 afios, Ahora bien, la eficacia general-
mente moderada de la vacuna debe medirse
en funcién del esfuerzo y costo de la inmuni-
zacion, las reacciones adversas que produce
v el grado de mortalidad excesiva por la
influenza que puede preverse en el grupo en
cuestion.

A los adultos que no han recibido vacunas
compuestas de cepas de actualidad se les
debe administrar dos dosis de 1 ml de
vacuna, de preferencia espaciadas en dos
meses, pero nunca a intervalos menores de
dos semanas. La dosis para nifios de seis a
diez afios debe ser la mitad de la correspon-
diente a los adultos, v la de los nifios peque-
fios de 0.1-0.2 ml. Para las personas que han
recibido vacuna de cepas contemporineas
bastard una sola dosis. En todo caso, la in-
munizaciéon debe quedar tcrminada, si es
posible, més de un mes antes de que co-
mience la epidemia esperada.

Precauciones. Ademdés de adoptar esas
precauciones habituales, la vacuna contra la
influenza no debe administrarse a las perso-
nas que muestren sensibilidad al huevo, va-
cunandose sélo con dosis divididas a las que
sufren de enfermedades crémicas graves o
incapacidad, debido a la frecuencia de las
reacciones locales y febriles, que a veces son
bastante serias. (En la actualidad, ya se
dispone, en pequefias cantidades, de una va-
cuna muy purificada que apenas produce
reacciones y se recomienda encarecidamente
para esas personas. )

Eficacia de la vacuna y evaluacién de los
resultados. La eficacia de la vacunacidn
contra la influenza varia considerablemente,
desde grupos que muestran una proteccién

que llega hasta el 80 6 20% a otros en que
no excede del 20 por ciento. El promedio
es del 60 al 80 por ciento. En la evaluacién
de la eficacia de la inmunizacién contra la
influenza, los cambios que de un afio a otro
se registran en la paturaleza de la cepa de la
epidemia, la dificuitad de estandarizar la
actividad de la vacuna y los antecedentes
inmunoldgicos de la persona vacunada, influ-
ven hasta tal punto que la mayoria de las
evaluaciones que se han llevado y se llevardn
a cabo s6lo dan una idea de 1z eficacia de la
vacuna en relacién con las circunstancias
particulares de la vacunacidn y el correspon-
diente brote de influenza.

Tifus

Descripcign. La vacuna antitifica consiste
en una suspensién de un cultivo de los micro-
organismos del tifus epidémico, reproducidos
en el saco vitelino de huevo fecundado de
gallina. (La vacuna preparada por M. Ruiz
Castafieda, con cepa murina de microorga-
nismo tifico cultivada en pulmén de ratdn,
resultd sumamente efectiva, pero en la ac-
tualidad se emplea poco; ahora estd en
estudio una vacuna viva atenuada de la
“Cepa E”, claborada originalmente por Pérez
Gallardo).

Cuidado y manipulacicn. La vacuna debe
utilizarse con las precauciones habituales y
mantenerse en refrigeracion (2-8°C).

Indicaciones v esquema de inmunizacion,
La vacuna antitifica s6lo esta indicada para
las personas que puedan cstar especialmente
expuestas a la infeccién de tifus, debido a
que viajen o vivan en zopas rurales de gran
altitud, en México o en las regiones andinas
de Sudamérica, y tengan estrecho contacto
con poblaciones indigenas de escasos in-
gresos econdmicos y malas condiciones
higiénicas. La vacuna se¢ administra en dos
inyecciones, por lo general de 1 ml, prefe-
rentemente a un intervalo de cuatro semanas.
En el caso de exposicién continua a un gran
riesgo de infeccion tifica, se deben adminis-
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trar dosis de refuerzo a intervalos de seis a
doce meses.

Precauciones. La vacuna no debe admi-
nistrarse a personas sensibles a los huevos
de gallina. Produce reacciones febriles lo-
cales moderadas en una reducida proporcion
de individuos, pero raramente plantea pro-
blemas de mayor importancia.

Eficacia de la vacuna y evaluacién de los
resultados. No se han llevado a cabo estu-
dios controlados de esta vacuna, pero di-
versas observaciones indican que reduce la
incidencia de la enfermedad y disminuye
considerablemente la mortalidad. Aparte de
las pruebas normales empleadas en la prepa-
racién dc la vacuna, no hay posibilidad de
realizar programa especial alguno de evalua-
cion, debido a que las ocasiones de su empleo
raramente ofrccen grupos suficientemente
numerosos para proceder a esa evaluacion.

Peste

Descripcidn. Las vacunas contra la peste
se componen normalmente de suspensiones
de microorganismos muertos de Pasteurella
pestis, inactivados con cualquiera de diversos
productos quimicos. En algunos paises, en
lugar de esta vacuna se emplea otra de bacilo
vivo atenuado. El nimero de microorga-
nismos en la vacuna muerta suele ser de
2,000,000 por ml.

Cuidado y manipulacion. La vacuna inac-
tivada exige las precauciones habituales, es
decir, refrigeracién a temperaturas de 2 a
3°C.

Indicaciones y esquema de inmunizacion.
La vacunacién estd justificada en las personas
expuestas a un gran riesgo de infeccién del
bacilo de 1a peste, ya sea por estar en estre-
cha relacion con poblactones humanas infes-
tadas o por correr el peligro de exposicion a
animales infectados en una zona endémica
(por ejemplo, gedlogos, ingenieros de explo-
taciones petroliferas, etc.). Raramente estd
justificado el empleo en masa de la vacuna.

La inmunizacién consiste en dos inyec-
ciones de la dosis que indique el fabricante,

administradas a intervalos de cuatro ¢ mds
semanas. Las inyecciones se administran por
via subcutinea en la parte superior del brazo.
Si continda el riesgo de infeccidn se reco-
mienda la revacunacién a intervalos de seis
meses.

Precauciones. No hay ninguna medida
especial de precaucion. Algunos individuos
manifiestan reacciones locales fuertes y, a
veces, febriles sistémicas después de una se-
gunda o tercera inoculacién de la vacuna, lo
que al parecer se debe a la rdpida produccién
de elevados niveles de anticuerpos, y puede
remediarse mediante la disminucién de la
dosis 0, en caso necesario, suspendiendo el
esquema de inmunizacion.

Eficacia de la vacuna y evaluacion de los
resultados. No se han efectuado ensayos
controlados y solo unas cuantas prucbas de
obscrvacién de la vacuna contra la peste, y
apenas se dispone de pruebas para determi-
nar el grado de su eficacia. Por lo comin,
se emplea como medida adicional de protce-
cion contra 1a enfermedad. No es factible
la evaluacidn especifica de un programa de
inmunizacion en las Américas.

Coélera

Descripcion. La vacuna anticolérica con-
siste en una suspensién de microorganismos
muertos de Vibrio cholerae, normalmente en
una concentracion de 8,000,000,000 por ml.
La mayor partc de las vacunas contienen
serotipos Inaba y Ogawa, en partes iguales.
Se han utilizado vacunas con la cepa denomi-
nada Bl Tor, pero las pruebas disponibles
indican que no hay necesidad de emplear
esta cepa porque las preparadas con las cepas
cldsicas confieren buena proteccién contra
la infeccién de cepas El Tor.

Cuidado y manipulacion. No es necesario
adoptar precauciones especiales. La vacuna
contra €l célera debe almacenarse y cxpe-
dirse a temperaturas de 2 a 8°C.

Indicaciones vy esquema de inmunizacion.
La inmunizacién con vacuna anticolérica
sélo estd justificada en los individuos que
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vigjan a zonas O regiones endémicas en que
csta vacuna es oficialmente obligatoria en
virtud de lo expuesto en ¢l Reglamento Sani-
tario Internacional, o en ¢l caso sumamente
raro de que se presente un brote en las
Américas, lo que no ha ocurrido en mas de
medio siglo.

La inmunizacién se administra mediantc
una inyeccién de una sola dosis de 0.5 ml de
vacuna anticolérica, en la parte superior del
brazo izquierdo, salvo que los requisitos na-
cionales cspecificos exijan dos dosis. Los
ninos menores de cinco afios deben recibir
dos dosis de 0.25 ml cada una. Hay quc ad-
ministrar dosis de refuerzo, cada seis meses,
a las personas sujetas a constante exposicién
a la infeccién. El Reglamento Sanitario In-
ternacional exige la “reinmunizacion” al
cabo de seis meses de la vacunacién inicial.
En la mayoria de los paises se cumple este
requisito administrando una sola inoculacién.

Precanciones. No existen medidas espe-
ciales de precaucidn relacionadas con el em-
pleo de Ia vacuna anticolérica. Algunos lotes
de vacuna producen una incidencia mucho
mas elevada de dolor cn ¢l brazo y reacciones
febriles que otras; en todo caso, esas moles-
tias desaparecen en uno o dos dias.

Eficacia de la vacuna y evaluacion de los
resultados. Varios estudios controlados que
se han llevado a cabo cn los ltimos cuatro
afios en la India, el Paquistan y las Filipinas
han revelado que ciertas preparaciones de
vacuna anticolérica confieren una proteccién
de 30 a 80% durante periodos de 3 a 6
meses, y a veces mds largos. Por consiguien-
te, la proteccién que ofrece esta vacuna no
es cxtraordinaria. Prosiguen los estudios
sobre el terrcno, se estin ensayando otras
vacunas vy dichos estudios en zonas endémi-
cas proporcionardn valiosa informacion
sobre la eficacia de 1a vacuna anticolérica,

Otras enfermedades

Brucelosis  (fiebre ondulunte). En la
URSS y en otros paises se ha venido utili-
zando cXtensamente una vacuna viva ate-

nuada contra esta enfermedad, que produce
considerable reaccién en muchas personas,
pero cs muy Util para las que estdn constan-
tementc expuestas a un gran tiesgo de con-
tracrla.

Leptospirosis. En Europa se han utilizado
con bastante frecuencia vacunas contra va-
rios serotipos de esta infeccidn. Actualmente
se procede a una nueva evaluacién de su
eficacia.

Meningifis meningocécica (fichre cere-
prospinal). En varios lugares se estdn elabo-
rando vacunas contra esta cnfermedad que
han sido objeto de limitados ensayos sobre
el terreno, pero no han conducido a ninguna
conclusion definitiva.

Parotiditis infecciosa. En 1967 se intro-
dujo una vacuna de virus vivo atenuado con-
tra esta enfermedad. La informacion dis-
ponible hasta la fecha indica que esta
preparacion es muy efectiva durante 2 a 3
afios después de la inmunizacion, y apenas
produce reacciones. En todo caso, las indi-
caciones de empleo de una vacuna contra la
parotiditis infecciosa en programas generales
de salud pablica son hasta ahora limitadas v
la vacuna resulfa relativamente costosa.,

Enfermedades de las vias respiratorias dis-
tintas de la influenza. Se han preparado
vacunas efectivas (de administracion paren-
térica y oral) contra ciertos tipos de enferme-
dades por adenovirus y en la actualidad se
estdn resolviendo los problemas de cardcter
técnico para su utilizacién, Son objeto de
ensayo sobre el terreno clertas vacunas expe-
rimentales contra Mycoplasma prermoniae.
Otras vacunas contra infecciones de las vias
respiratorias se encuentran en las primeras
fases experimentales de elaboracidn.

Rubéola (surampidn alemdn). Son objelo
de estudio intensivo varias cepas de virus
vivo atenuado de rubéola, cultivado en di-
versos tejidos, como posibles vacunas contra
esta enfermedad. Las indicaciones para la
administracién de esta vacuna, y las precau-
ciones necesarias a tal fin, se fundarén en cs-
tudios gue actualmente estin llevandose a
cabo.
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Shigelosis (disenteria bacilary, Se ha
preparado una seric de suspensiones inacti-
vadas de varios serotipos de microorganismos
Shigella como posibles vacunas contra esta
enfermedad, pero la multiplicidad de sero-
tipos del microorganismo ha limitado la
posible administracién de estas vacunas. Se
estd estudiando actualmente una vacuna viva
atenuada para uso por via oral.

Infecciones estreptococicas. Se encuen-
tran en las fases piloto de elaboracién las
vacunas experimentales contra la infeccion
estreptococica del grupo A.

Tracoma. Sec han preparado varias vacu-
nas contra el tracoma y se han ensayado
sobre el terreno, pero hasta 1a fecha no han
dado resultados prometedores.

Tularemia. En la URSS se ha venido
utilizando extensamente una vacuna viva ate-
nuada contra la tularemia. Como la vacuna
contra la brucelosis, produce una incidencia
moderada de reacciones adversas. Las posi-
bilidades de emplec de esta vacuna en las
Américas son limitadas.

Resumen

Reconociendo que las normas y métodos
de inmunizacién pueden variar considera-
blemente de un pais a otro y que seria
sumamente dificil conocer todos los que se
utilizan en las Ameéricas, los datos que se
presentan deben considerarse sélo como
punto de partida de un estudio de los proble-
mas cuya solucién eXacta aln no se ha
formulado.

Se examinan, con respecto a cada método
de inmunizacién, los aspectos siguientes:
1) vacuna o vacunas empleadas (breve des-
cripcidn), 2) cuidado y conservacion de las
mismas, 3) indicaciones para su empleo en
los programas de mmunizacién, 4) precau-
ciones quc exige y problemas especiales que

puede presentar y 5) cficacia y evaluacién
de los resultados de su empleo.

Se formulan también ciertos principios
generales que se aplican a la mayorfa de los
agentes inmunizantes: 1) Cuidado y mani-
pulacién. Bs preciso conocer los limites de
temperatura recomendados para el almace-
namiento de cada vacuna y atenerse a las
instrucciones a este respecto. 2) Fecha de
caducidad, Se asigna a todas la vacunas una
fecha de caducidad segiin su grado de estabi-
lidad, transcurrida la cual no se garantiza la
actividad de la vacuna. 3) Indicaciones para
el empleo de la vacuna y esquema de inmi-
nizacion. Cualquier recomendacion sobre
este aspecto tiene vigencia relativa y no
puede interpretarse como requisito estricto,
salvo indicacién contraria, ya que se debe
considerar el uso y costumbre de cada regidn.
Asimismo, cualquier desviacién de un es-
quema recomendado de inyecciones no inva-
lida el efecto de estas, a menos que los inter-
valos entre una y otra sean demasiado cortos.
4) Precauciones y problemas especiales. Se
acepta en general que no se debe aplicar
vacunas a personas que padezcan enferme-
dad aguda o fiebre ¢ inanicidn extrema.
Tampoco debe vacunarse a mujeres embara-
zadas (salvo en caso de riesgo manifiesto de
contraer la enfermedad). 5) Eficacia de
la vacuna y evaluacion de los resultados
de su empleo. La situacidn ideal seria
aquella en que el método de evaluacién
formara parte del programa de inmuniza-
cién. 6) Otras indicaciones. El manteni-
miento de registros adecuados de inmuniza-
cién es importante, no s6lo desde ¢l punto
de vista administrativo, sino también téc-
nico, aungue sc reconoce que en las cam-
pafias de inmunizacién en gran escala resulta
poco prictico mantener registros muy deta-
llados. L1
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Anexo 1

Instrucciones para el tratamienio de mordeduras ¥ contactos

Las recomendacioncs que se reproducen en las
piginas signientes son simples orientaciones; el
Comité se hace cargo de que la modificacién de los
métodos enunciados es admisible en dcterminadas
condiciones, por ejemplo, en el tratamicoto de
nifios de corta edad o en los casos en que no se
conocen con certeza las circunstancias de la expo-
sicién, sobre todo si esta se produce en zonas de
rabia enzodtica aun cuando el animal parezca sano
en el momento de [a mordedura. En esos casos
estd indicado e] tratamienio inmediato con arreglo
a una pauta modificada, por ejemplo, un primer
tratamiento local de la herida por los métodos que
se describen mds adelante, seguido de Ia adminis-

tracion de una dosis Unica dc sueroc o de tres dosis
de¢ vacuna en dias consecutivos; si el animal sigue
sano a los diez dias de la mordedura no serd ne-
cesario continuar la vacunacién. También estaria
indicada una modificacion del tratamiento que se
recomienda a continuacion en las zonas exentas de
rabia, donde las mordeduras de animales sean fre-
cuentes. En las zonas de rabiaz endémica, donde
por experiencia directa confirmada en los anilisis
de [aboratorio se sepa que no existe la infeccion en
la especie del animal causante de la mordedura,
las autoridades sanitarias podrin abstenerse asi-
mismo dc recomendar tratamientos antirribicos
especiales.

A. Traiamicnto local de las heridas en ios casos de exposicion a ia rabia
1. Medidas recomendadas en fodos los casos

a) Primeros auxilios

Lavado inmediato normal ¥ a chorro con agua jabonosa, con un detergente o con agua sola (método
recomendado en todas las mordeduras, incluse en las que no haya posibilidad de contacto con virus
rabico).

b) Tratamiento efectuadn por el médico o bajo su direccion

1) Limpieza adecuada de la herida,

ii) Lavado completo con una solucidn de jabdn al 20% vy aplicacién de un compuesto cuaternario
de amonio v ofra sustancia de probada accién letal sobre cl virus de la rabia.®

i1} Aplicacion topica de suero antirrabico © de sus globulinas en forma liquida o en polvo
(facuitativa).

iv) Aplicacién cvando esté indicado de medidas antitetanicas y de antibidticos o medicamentos contra
infecciones distintas de la rabia.

v) No es aconsejable Ia sutura de la herida.

2. Tratamiento local complementario, para casos de exposicldn grave udnicamente

a) Aplicacién tépica de suere antirribico o de sus globulinas en forma liquida o en polvo.
b) Infiltracion de suero antirrdbico alrededor de la herida.

1 Organizacién Mundial de la Salud: Comité de Expertos de la OMS en Rabie. Quinto Informe, Ser Inf
técn 321, pags. 37-39, 1966. Se recomienda encarecidamente que no se hagan reproducciones parciales de estas
INSIrUCCiones,

2En caso de que se haya empleado jahdn para limpiar [a herida se eliminardn todas las particulas que
queden aptes de aplicar los compuestos cuaternarios de amonio pues el jabdn neutraliza su actividad. )

Se ha demostrado la eficacia del cloruro de benzalconio al 19 para el tralamiente local de las heridas
infectadas con virus rdbico en el cobayo. Conviene notar que los compueslos conaternarios de amonio al 1%
pueden resultar nocivos para los tejidos. . . »

Ha podido observarse que los siguientes productos (ensayados por distintos sistemas de valoracién en el
ratén) ejercen im vive Una accidén letal especifica sobre el virus de Ia rahia:

Compuestor cugiernarins de amonio

0.1% (1:1000) de cloruro de benzalconio=mezcla de cloruros de alcohilbencildimetilamanio

0.1% (1:1000) de bromuro de cetrimonio=bromuro de hexadeciltrimetilamonio . o i
1.0% (1:100) de Hyamine 238%=mezcla que contiene un 40% de clorure de metildodecilbenciltrimetilamonia
vy un 10% de metildodecilxilen bis (cloruro de trimetilamenio) i . . i L
1.09% (1:100) de cloruro de metilbencetonio=cloruro de bencildimetil 12-12-1p-1,1,3,3,-tetrametilbutil ytoliloxi]
etoxiletil}amonio . .

1.0% (1:100) SKF 11831=bromuro de p-fenilfenacilhexametilentetramonia,

Crras sustancias

43-70% de etanal, tintura dc tiomersal, tintura de yodo, soluciones acuosas de yodo de 0.01% comao miximo
(1:10,000), y soluciones jabonosas del 1 al 2 por ciento,
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B. Tratamiento general especifico

Naturaleza del contacta

Estado del animal sin lener en cuenta si estl vacunado o no

En ¢l momento del episodio
sospechoso

Durante ¢l periodo de
observacién de 10 dias

1. Contacto indirecto
sin lesidn

II. Lamedura
1) el intacta

2) Erosiones o
arafiazos en la
piel con o sin
erosiones en las

mucosas
IT1. Mordedura
1) leve
2) grave {morde-
duras  miltiples
o situadas cn la
cara, la cabeza,
los dedos o el
cuello)

Rabioso

Rabiosa
a} Sang

b} Presuntos sintomas
de rabia

¢} Rabioso, huido,
muertc o descono-
cido

a) Sano

b} Presuntos sintomas
de rabhia

¢) Rabioso, huido,
muerlo o descono-
cido .

d) Animal salvaje (lobo,
chacal, zorro, murcié-
lago, cte.)

a) Sano

b} Prcsuntos sintomaus
de rabia

¢) Rabioso, huido, )
muerto, o descono-
cido

d) Animal salvaje

(lobe, chacal, zorro,
perro vagabundo,
murciélugo, elc.)

Tratumiento recomendasdo

Signos clinicos de rabia
o rabia comprobada en el
laboratorio

Suno

Signos clinicos de rabia
o rabia comprobada en
el labaratoric

Sano

Signos clinicos de rabia
o rabia comprobada en
el laboratorio

Sano

Ninguno

Ninguno

Iniciese la vacunacién tan
pronto ¢omo el animal pre-
sente los primeros siniomas
de rabia

Infciese la vacunacidn?® in-
mediatamente; interrimpase el
tratamiento si el animal sigue
normal al quinto dia de la
exposicidn

Iniciese la vacumacion® in-
mediatamente
Inicicse la vacunacién™? fan

pronte como el animal pre-
sente logs primeros sintomas
de rabia

Tniciese 1a wvacunacién?® in-
mediatamente; interrimpuse el
tratamiento si el animal sigue
normal al quinto dia de la
eXposicidon

Iniciese la vacunacidn®-? in-
mediatamente

Administrese suero? fnmedia-
tamente ¢ iniciese después la
vacunacion ?

Admmf%tresc suero * inmedia-
tamente; iniciese la vacuna-
cién?® 1sn pronto como apa-
rezcan los primeros sintomas
de rabia en el animal,

Administrese suera ? inmedia-
tamente; iniciese luego la vacu-
nacién, que se podri inte-
rrumpir si el animal sigue
normal a los cingo dias de la
exposicidn

Administrese suero? inmedia-
tamente e iniciesc después la
vacunacién ®

1Tl volumen de vacuna por

dusis ¥y ¢l namero Lotal de dosis que se recomiendan para cada tipo de casos varfan

scplin las condiciones. peris en general se administra como minimo el equivalente de 2 ml de emulsicn tisular al 5%
¢n inyecciones subcutincas 14 dias scupidos. En muchos inslitutos se inyectan de 20 a 30 dosis en los casos de exposicion

arave.  Para s
ios casos dos
ucne particul

suscilar y maniener una cnnLLnlmctén elevada de anticuerpos neutralizantes dcben administrarse en todos
de refuerzo a los 10 vy a los 20 o més dias de la (ltima dosis diaria. La administraciin de dosis de refuerzo
importancia cuando se ha utilizado sucro antirtfibico, pues sirve para evitir el efecto_de interferencia.

2En todos 108 casos de pr-:munn gruve o d¢ mordedura de un animal salva]c sin provocacion se administrarin

ademis e la vacuna suero antirrdbico o globulings de suero antirrabico,

A juicio del Comité ese tratamicato especifico

es el mis eficuz de todos los conovidos para la profilaxis de la rabia en cl hombre despué-. de una exposicién. La
cxperiencin ensefin yue Ja vacuna sola os suficienie en los casos de exposicion leve, pero sin duda alguna, la asociacion
suzero-vacuna da mayor proleccion: cllo ne obslanic. ¢l tratamiento mixto cuesta mis caro y acarrea un riesgo mayor
de reacciomnes secundarias, por lo gue sn empleo en los casos leves s facultativo. Como cn ¢l caso de vacunacifn soli,
¢l tratamicnte do suera y vacuna debe iniciarse fo antes posible después de la exposicion, pero cunlquiera que sea cl
licmpo trapscurrido desde esta, se admin ard suerc. La administracion del suero se h'!!‘a cn una sola dosis (a razon
de 40 Ul por ke de peso), al mismo ticmpe que la primera dosis de vacuna cuande sc emplee esta G(ltima; antes de
inyectar €l suerd sg investizari la sensibilidad del sujeto.




ADMINISTRACION DE RECURSOS PARA LOS PROGRAMAS

DE VACUNACION
Dr. Victor Ayub H."

En el presente aporte se ha tratado de esbozar los requisitos
mds importantes relacionados con la administracion de los
programas de vacunacidn considerando sus componentes
bdsicos: finanzas, recursos humanos y materiales, organiza-
cidon y participacion de la comunidad.

Fs evidente que ninglin esquema Gnico
de sistemas de organizacion y de administra-
cién serd aplicable a todos los paiscs latino-
americanos. Los que detcrminen los paises
para los programas de vacunacion, estarin
influenciados por factores fundamentales—
estado de morbilidad por enfermedades
transmisibles; condiciones ecomomicosocia-
les, geogrificas y politicas, y grado de de-
sarrollo de los sctrvicios generales de salud—
todos los cuales presentan grandes diferen-
cias de pais a pais.

Solo se pretende insistir, haciendo uso
ilimitado de los diversos Informes de Co-
mités de Expertos de la oM$ sobre la ma-
teria, sobre determinados principios tedricos
y pricticos, cuya aplicacién serd indispen-
sable considerar si se quicre obtener una
efectiva utilizacion de los recursos. En cuanto
a la modalidad con que los paises incluyan
estos principios en las estructuras de sus
servicios de vacunacion, esta dependera,
légicamente, dc sus caracteristicas locales.

Antecedentes

En primer lugar, se ha considerado de
interés recordar dos factores fundamentales
que condicionan, cn forma decisiva, la in-
suficiencia de los programas actuales y sus
posibilidades de extensién.

Uno de ellos es el volumen que tiene la

18ervicio Nacional de Salud, Ministerio de Salud
Publica, Santiago, Chile,
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poblacién rural en Latinoamérica. Segiin
la ors,? de unos 240 millones de habitantes
en 1965, unos 114 millones vivian en dreas
rurales, lo que representa el 47% de la
poblacién total, fluctuando entre un 18%
para ¢l Uruguay y un 83% para Haiti. De
esta poblacidn, aproximadamente el 60%
vivia en conglomerados de menos de 2,000
habitantes.

El otro factor que condiciona la limitada
cobertura de los programas de vacunacién,
es la irregular accesibilidad que tiene la
poblacién de los paises latincamericanos a
los servicios generales de salud. Se observan
en esta materia grandes variaciones entre los
diferentes paises y entre los distintos grupos
sociales de cada uno de ellos. Una simplifi-
cacién, quizds excesiva, de esta compleja
situacién social, muestra que los servicios
de salud que se ofrecen en la actualidad a
los grupos mayoritarios de Jla poblacidn,
seria la signiente:

En el sector rural se pueden diferenciar
dos propos: las comunidades indigenas que
reciben, principalmente, los servicios de pro-
gramas para combatir brotes epidémicos vy,
en general, no tienen acceso a programas
sistemiticos, ejecutados por personal adies-
trado; y los campesinos, trabajadores agrico-
las v sus familias, los cuales obtiencn sus
prestaciones en los consultorios de ciudades
pequefias v en puestos rurales, atendidos,
en la mayorfa de los casos, por personal no

3 Vgase el Boletin de la OSP, enero de 1968, pég. 17.
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profesional, con entrenamienio y supervi-
sién insuficientes, Es de hacer notar que esta
poblacion rural, en su conjunto, constituye
la mayoria de la poblacion en muchos paises.

En el sector urbano se distinguen nueva-
mente dos grupos: los obreros que reciben
su atencion en consultorios, con una dis-
ponibilidad de servicios notablemente mejor
que la del sector rural; y los empleados y
micmbros de las fuerzas armadas y clases
altas, los cuales, en general, tienen un acceso
suficiente a servicios técnicos adecuados,
sea en consultorios publicos o privados.

De esta descripcién general, sc desprende
que la mayoria de los paiscs latinoameri-
canos estd muy lejos de alcanzar una cober-
tura suficiente, ¥ que existe una importante
cantidad de poblacién rural con servicios
rudimentarios o sin el mis elemental servicio
de salud,

Utilizacién efectiva de los recursos
Principios generales

Para obtener una efectiva utilizacién de
ios recursos en los programas de vacunacion,
seria indispensable aplicar algunos principios
tedricos y pricticos en la organizacién y
administracién de estos servicios. A con-
tinuacién se mencionan los que, a nuestro
juicio, son los mds importantes.

Administracion nacional

Un programa nacional de vacunaciones
debe poner al alcance de toda la poblacidn,
sin distingos de ubicacién geogrifica o de
nivel cconémico, tados los procedimientos
de inmunizacién necesarios.

En ¢l esquema de las responsabilidades
saciales, el cumplimiento de cste principio
de salud piblica corresponde al cuerpo
médico de cada pais. Sin embargo, no
bastard para la aplicacion de los programas
con una actitud favorable del médico. Esta
actividad, ademads, debera ser estimulada por
medio de financiamientos, reglamentaciones,
remuncraciones al personal y facilidades

especiales, si se quiere garantizar su desa-
rrollo, No se olvide que, al iguat que en
toda la labor preventiva, la necesidad de
estos programas de vacunacidn es poco
comprendida por el personal de salud, por el
gobierno y por el piblico ¥ que, en conse-
cuencia, habrd que vencer, en muchos casos,
la pasividad o indiferencia de la organizacién
v de la comunidad.

En cuanto a la ubicacion de esta responsa-
bilidad en la cstructura administrativa del
pais, se¢ puede decir que la administracién
de esta funcidn especial debe hacerse a fravés
de un cuerpo gubcrnamental para toda la
comunidad que requiera este servicio, ¥ no
a través de varios cuerpos gubernamentales
para distintos sectores de la comunidad. El
proceso administrativo deberd basarse en
una organizacién que aplique los métodos
técnicos de una manera econdmica, prictica
y adaptada a las caracteristicas de la pobla-
cion del pais.

Normas de administracién

Otro principio cs el que trata sobre las
normas de administracidn. En la mayoria
de los casos no podri obtenerse un buen
desarrollo de los programas, si no se trazan
normas claramente definidas para el manejo
de cada actividad, Se trata de dos tipas
principales de normas:; las normas de or-
ganizacion y administracién, que estipulan
los requisitos del personal, equipos y facili-
dades, asi como las relaciones funcionales
de un determinado servicio; y las normas de
ejecucion que fijan la cantidad v calidad de
la labor que cada unidad del programa debe
realizar, a fin de alcanzar el objetivo infegral.

En cuanto al origen de las normas, sera
requisito indispensable que tanto estas nor-
mas técnicas y administrativas, como las
de coordinacion con servicios publicos y
privados vy las de evaluacién, sean propor-
cionadas por el nivel central. Inclusive,
cuando la estructura politica del pais sea
la federal, deberd obtenerse, al menos, uni-
formidad en las normas técnicas y de evalua-
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cion. Tgualmente, serd indispensable, si se
persigue una adecuada aplicacién de los pro-
gramas, que la cjecucidn de estas normas
sean exclusivamente de la responsabilidad
del nivel local.

Participacion en la administracion

Otro principio es el que se refiere a la
nccesidad de obtener en la administracion
de los servicios una participacion suficiente
de los seclores intergsados en su buen fun-
cionamiento, Estos sectores son: los médi-
cos, enlcrmeras, auxiliares; las instituciones
pablicas o privadas de cooperacion; v la
poblacidn.

La aplicacién de este principio de coad-
ministracién en la planificacién vy ejecucién
de los programas contribuird, poderosa-
mente, 4 producir una actitud de interés y
de coluboracidn en los sectores mencionados.
Y, en lo que a participacién de la poblacién
se¢ refiere, se debe recordar que, on definitiva,
lo que importa cs no s6lo poner en funciona-
miento los programas de vacunacion, sino
conseguir que 1a poblacién haga uso de ellos.
En ecste sentido, su participacion en la co-
administracién serd un factor decisivo.

Desarrollo de las actividades

Otro requisito scrd el de obtener que el
mangjo de los servicios incluya el mayor
grado de descentralizacién posible de las
actividades técnicas y administrativas. So6lo
de esta manera se logrard que el personal
profesional y otro, al tener todos los ele-
mentos necesarios para la ejccucion, se haga
responsable del buen uso de los recursos y
del éxito de los programas.

El cumplimiento de esta ncecesidad de 1a
administracién, que se traducird en la en-
trega a los niveles locales de mayores res-
ponsabilidades y atribuciones, variard en
forma importante de un pals a otro, y aun de
una regién a otra, dependiendo de la capaci-
dad de absorcién local, tanto de la organiza-
cién como de 1a comunidad. Esta capacidad,

segin lo demuestra la experiencia de los pro-
gramas de desarrollo comunal, es invariable-
mente superior al nivel que, en promedio, se
utilize en la actualidad y, en todo caso,
puede ser activada rapidamente, una vez
iniciado ¢l proceso de descentralizacion.

Es evidente que la aplicacién de estc
enunciado en los paises latinoamericanos, los
cuales se caracterizan por un marcado cen-
tralismo, deberd ser precedido por un cambio
de actitud, tanto de parte de la direccién de
los servicios, como del cuerpo médico en
gencral.

Financiamienty de los programas

Otro requisito de la administracion serd
el dc lograr un financiamiento estable, fun-
cional y suficiente, para hacer accesible a
todos los ciudadanos los servicios de vacuna-
cion.

La responsabilidad de la obtencidn del fi-
nanciamiento, corrcsponderd, generalmente,
a los ministerios de salud, los cuales lo inte-
graran mediante los aportes fiscales, los
recursos obtenidos por colaboracién o con-
venios de instituciones piiblicas o privadas,
y los pagos que podran hacer los bene-
ficiarios. En cuanto a la utilizacién del fi-
nanciamiento, los gastos deberan hacerse de
conformidad con ¢l plan nacional v no a
través de los canales scparados e indepen-
dientes por los cuales se han derivado los
fondos.

Es conveniente insistir en el hecho de que
una coordinacién adecuada permitird que el
financiamicnto fiscal sca complementado con
los importantes recursos de los otros sectores
de salud y de desarrollo comunal, tales
como: agricultura, educacion, seguro social,
municipios, consejos locales de salud, etc.
A pesar de que esta coordinacion pudiera
aparecer sin gran importancia para algunos
paises, se estinia que cada dia serd més nece-
saria, u medida que se progresa en las vu-
cunas y las técnicas de aplicacion, y se hace
miés urgente extender los programas, sobre
todo alas dreas rurales.
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En cuanto al presupuesto para los servi-
cios locales, lo habitual es observar en los
paises un enunciado de recursos de personal
y materiales, no relacionado con metas de-
finidas. En cambio, lo que corresponderia
tener, de acuerdo con una adecuada técnica
presupuestaria, es un andlisis exhaustivo del
programa, en términos de objetivos, tienipo,
personal, equipos y materiales, amortiza-
ciones y compensaciones, el cual debiera ser
seguido por una valorizacién de cada uno de
los factores, dcbiendo llegarse como resul-
tado final a dos cifras: una que represente el
valor unitario promedio de cada vacuna su-
ministrada y, otra, el valor total del pro-
grama. Este andlisis, una vez aceptado por
el gobierno, constituiria, a su vez, el presu-
puesto por programa de los servicios de
vacunacion,

La correcta utilizacion, de parte de los
servicios locales, de cste presupucsto por
programa supene determinadas condiciones
imprescindibles. Una de estas se refiere a la
recepcion oportuna de los fondos corres-
pondientes, La otra consiste en el com-
promiso que asumen, tanto la direccién de
los servicios como los servicios locales, de
aumentar o disminuir el presupuesto durante
el afio, en directa relacion con el incremento
o disminucién de las vacunaciones y con ¢l
valor unitaric de cada prestacidn. Sélo este
método presupuestario, aplicado  estricta-
mente, garantizard a los servicios locales un
adecuado financiamiento y, a la direccién
de los servicios, una satisfactoria utilizacién
de los recursos.

Cualquiera que sea el tipo de presupuesto
que tengan los servicios de vacunacién, de-

berd ir acompaitado de mecanismos flexibles

para la utilizacién de los fondos. Es fre-
cuente observar que servicios con financia-
miento suficiente no pueden utilizarlo porque
los procedimientos no estin adaptados a las
necesidades especiales de los programas de
vacunacién. Este es ¢l caso de la formacion
de existencias de reserva de cquipo y de
vacunas, el almacenamiento de suficiente

cantidad de repuestos para vehiculos y
equipo mecdnico; los fondos para el pago de
reemplazo de personal suficiente para cubrir
brotes epidémicos; y, mis importante ain
y muy dificil de obtener en determinados
paises, autoridad para hacer traspasos de
fondos dc un sector a otro del presupuesto,
sin tener que recurric a autorizaciones de
niveles superiores que, en general, son lentas.

Simplificacion administrativa

Otro objetivo importante de la administra-
cidn es el de la simplificacién administrativa,
A pesar d¢ que este concepto pudiera consi-
derarse suficientemente conocido y aplicado,
ia prdctica diaria de la administraciéon en
nuestros paises muestra cuidnto puede ha-
cerse ain en esta muateria, ya que cn los
servicios es frecuente observar sistemas inne-
cesariamente complejos y exceso de tramita-
ciones y actividades que podrian ser realiza-
das cn forma mds simple v econdémica fuera
de la organizacion.

Entre las causas que explican gsta com-
pleja situacién, hay algunas que son comuncs
a la mayoria de los paises como son las
limitaciones derivadas de la legislacién ge-
neral de la administracion pdblica, los ni-
veles de autoridad duplicados, la adopcidn
indiscriminada de métodos de otros paises, la
falta de estandarizacién de materiales y equi-
pos, el exceso de controles contables v la
falta de evaluacién administrativa. Los efec-
tos de este conjunto de factores se traducen,
generalmente, en una importante reduccién
de los recursos para las actividades técnicas
de los programas y significan un grave factor
limitante de los rendimientos de los servicios:

La experiencia ha demostrado que existen
grandes dificultades para abordar estas fallas
administrativas y que las posibilidades y
urgencia para progresar en su solucidn son
diferentes para los distintos paises. Sin’
embargo, cualquiera gue sea la situacion,
los cjecutivos de los programas tendrdn el
deber de efectuar una permanente evalua-
cién de la administracién y de perseverar en
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los esfuerzos para simplificar y racionalizar
la estructura y el funcionamiento de sus
servicios, si desean obtener el mejor aprove-
chamiento posible de los recursos de que
disponen.

Estimudos al personal

Otra nccesidad includible en la adminis-
tracion de estos programas, especialmente
en su extensidn rural, es la de estimular su-
ficientemente ¢l mérito y los ingresos eco-
némicos de los funcionarios profesionales,
del personal auxiliar y del personal de cola-
boracién de las instituciones piblicas o pri-
vadas. Constituye este, tal vez, el aspeclo
mis complejo de los que corresponda tener
en cuenta al planecar una mejora de la ad-
ministracion.

Son de conocimiento general las curac-
teristicas de 1as remuncraciones funcionarias,
sus factores limitantes y las posibilidades que
cxisten dc obtener un incremento real de
estas. En consecuencia, requeriri un es-
fuerzo especial y permanente de parte de los
administradores de los servicios convencer
al Gobierno que las labores de terreno que
realiza ¢l personal de vacunaciones, sobre
todo en las areas rurales de Latinoamérica,
son duras y, frecuentemente, con riesgos
para la salud o 1a vida. Este convencimiento
se debe traducir para el personal profesional
y adxiliar en estabilidad funcionaria, priori-
dad para los ascensos y traslados a ciudades
mas importantes, més altas remuneraciones
que las de categorias similares de funcio-
narios de los servicios de salud, vidticos sufi-
cientes, vestuario y disponibilidad de dinero
para gastos de transporte y comunicacidn.
Ademads, se debe traducir en un sistema de
remuneraciones que diferencie la mejor cali-
dad de trabajo, la mayor responsabilidad y
el trabajo en drea rural v aislada.

Coordinacion e integracion

Otro requisito importante de la adminis-
tracion es el que se refiere a la necesidad de
coordinar e integrar los servicios afines que

coexistan en un drea determinada. El ade-
cuadoe desarrollo técnico y econdémico de los
programas, dentro del marco de una buena
utilizacién de los recursos de cada pais, hara
indispensable que el administrador considere
la aplicacion de cstos procesos. La oportuni-
dad y condiciones dependerdn, naturalmente,
de ia situacién que exista en cada pais y
region, Pero, en general, el andlisis que se
practique deberd incluir no sélo a los otros
servicios verticales y los scrvicios generales,
sino, ademds, a las instituciones piblicas y
privadas de colaboracion.

Coordinacion internacional

Una condicién includible de la administra-
cién de fos programas de vacunacidn, por ¢l
caracter quc tienen las enfermedades trans-
misibles, es la que se refiere a la necesidad
de la coordinacidn internacional. Este campo
incluye la aceptacion, por los paises, de
determinados estdndarcs, de intercambio de
informacién e, inclusive, del desarrollo con-
junto de programas de vacunacion.

La expericncia ha demostrado que cn las
materias sujetas a coordinacion internacional
inciden factores politicos, econdmicos, de
estructura administrativa y de prestigio, a
pesar de lo cual, se juzga quc estas deben
cnfocarse con rcalismo si se desca que la
administracién de los programas se cfectie
sobre bases cientificas v que su rendimiento
sea eficiente. Hay asuntos como la produc-
cién y potencia de las vacunas, los métodos
clinicos y de laboratorio para la comproba-
cidn de casos y los sistemas estadisticos com-
parables, que deberfan ser analizados y estar
sujetos a estandarizacién y a métodos de
evaluacién, aceptados por todos. -

La coordinacién internacional en América
tiene una larga tradicién y ha sido, perma-
nentemente, estimulada y asesorada por la
ops. Sin embargo, la necesidad de extender
los programas hace imprescindible que los
paises acepten ampliar su margen de aplica-
cién. En esta materia existe la seguridad de
que el grado de independencia que pierden
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en sus sistemas técnicos 0 de administracién,
serdn compensados, con creces, por las re-
percusiones favorables en la economia y
eficacia de los programas.

Encuesta previa

Las recomendaciones especificas de un
plan nacional de vacunaciones ¢ cualquier
parte de este, deberdn venir precedidas por
una encuesta completa sobre necesidades y
recursos. Estos antecedentes deben consti-
tuir las bases sobre las cuales se establezca,
tanto la organizacién de los servicios, como
Ia evaluacion de estos.

La encuesta deberd incluir, entrc otros
factores, una descripeion suficiente sobre: a)
la geografia, el clima y su influencia sobre
los habitantes; b) la poblacién, su composi-
¢idn técnica, su distribucidn geografica por
edad v sexo, sus tendencias de crecimiento
y inigracién, la natalidad, la morbilidad y
mortalidad especificas; ¢) las caracteristicas
y actitudes de la poblacidn; por cjemplo,
grupos nomades, grupos de trabajadores mi-
gratorios, fcrias, flestas religiosas, y la ac-
cesibilidad de los distintos grupos de la
poblacién durante las horas del dia y en
determinados dias de la semana; d) los
lideres naturales, politicos y religiosos; e)
la estructura administrativa general del go-
bicrno central y municipal, las entidades
privadas importantes, y la posible contribu-
cion de todos estos a los programas de vacu-
pacion; f) las condiciones de servicios de
salud, tales como hospitales, centros de salud
y otras facilidades médicas, asi como de las
instalaciones y equipos comunitarios, inclu-
sive las fucilidades de transporte, comu-
nicaciones vy refrigeracién; y g) finalmente,
I4 organizacidn y financiamiento de los servi-
cios de vacunacién existentes, con informa-
cién sobre los recursos humanos y materiales
disponibles.

Organizacién de los programas

Los programas de vacunacién, en casi
todos los paises de Latincamérica, se han

desarrollado sin una planificacion y coor-
dinacién adecuadas. Han sido factores de
esta situacién: las distintas urgencias técni-
cas, los diferentes criterios sobre prioridades,
la falta de evaluacién e, inclusive, la ejecu-
cidn de programas técnicamente improce-
dentes, Los administradores de los pro-
gramas, al realizar esfuerzos para organizar
sus servicios nacionales de vacunacion, de-
berdn tener siempre presente estos antece-
dentes.

En general, en la mayorfa de los paiscs,
corresponderd, entonces, modificar y ampliar
la organizacidn existente, para hacerla com-
patible con la realizacién de los programas
simultineos v de niveles minimos, sobre la
base de haber dado previo cumplimiento a
los requisitos minimos de la administracion,

A continuacioén, se procede a identificar
algunos elementos comuncs a cualquier tipo
de organizacion y las diferentes alternativas
de servicios que se han demostrado satis-
factorias en la experiencia dec los distintos
paises,

Vacunas y técnicas adecuadas

En .primer lugar, se necesitard disponer
de vacunas que cumplan con los cstdndares
internacionales- sobre produccidn y evalva-
cién de potencia, entendiéndose que el cum-
plimiento de estos requisitos podrd ser com-
probado a nivel internacional. Asimismo, se
necesitard disponer de técnicas de aplicacion
de las vacunas, que sean de cficacia clentifi-
camente comprobada.

La importancia de estos clementos de 1a
organizacidn es tal, que algunos técnicos no
vacilan en manifestar que la mitad de las
vacunaciones que se aplican en la actualidad
en Latinoamérica no producen cfecto inmu-
nitario. Atribuyen este hecho, principal-
mente, a dos factores: la baja calidad de la
vacuna, por mala produccién o inactivacion,
vy a la inadecuada técnica del vacunador.
Por estas razones se indica, como un requi-
sito indispensable, la existencia de sistemas
internacionales de comprobacion de la cali-
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dad de la vacuna, antes de poder ampliar las
organizaciones y colocarlas sobre bases soli-
das.

Funciones de la organizacion

Cualquiera que sea el tipo de la organiza-
cidn, esta deberd ser compatible con el
gjercicio dc las funciopes fundamentales de
los programas—vacunacidn, supervision, vi-
gilancia epidemiolégica y evaluacién---todas
las cuales deberdn estar claramente separa-
das en su ejecucidn.

Para el desarrollo de estas funciones, serd
indispensable que la organizacién incluya

todne lne elementne ectrncturales necesarine
todos (05 clementog egfruciurales necegaring

y, por lo menos, los siguientes: los objetivos
y ¢l plan de operaciones; sistema de coor-
dinacién con las instituciones nacionales y
con los paises limitrofes; facilidades clinicas
y de laboratorio para el diagndstico de casos;
programas de educacidn y de difusion; pre-
supuesto y sistema de distribucidn de fondos;
sisterna de abastecimiento; facilidades para
el transporte, comunicacioncs y refrigera-
cién; v, finalmente, politica especial para ¢l
manejo del personal. Algunos de los ele-
mentos de la organizacion se describen con
mas detalle mas adelante.

Niveles de organizacion

La experiencia demuestra que los pro-
gramas pueden ejecutarse mejor mediante un
sistema de organizacién con los siguientes
niveles: a) nacional, formado por un de-
partamente o, en algunos paises, por una
comisién coordinadora, los cuales serdn
responsables de la administracién o coordi-
nacién de todos los programas de vacunacion
del pafs y deberin estar integrados por un
grupo dc profesionales a tiempo completo—
médicos y enfermeras—con autoridad sufi-
ciente para dirigir a los niveles intermedios
y cjecutivos locales; b) intermedio, el cual
estard a cargo de una regién con suficiente
poblacién y servicios de apoyo, tendra como
{uneidn dirigit o coordinar en un solo sistema
todos los csfuerzos sobre vacunacién del

area geografica y podra estar integrado por
médicos a tiempo parcial o completo v en-
fermeras a tiempo completo; y ¢) local,
responsable de ejecutar todas las medidas
técnicas y administrativas de los programas
en el drea que se le determine, integrado por
un equipo de trabajo compuesto por jefes de
equipo, auxiliares del servicio y de institu-
ciones de colaboracién, supervisores y el
personal de los servicios de apoyo,

Sistemas de organizacion

Los programas de vacunacion se aplican,
en la actualidad, mediante diferentes siste-
maz de Qrganiva(‘in log cuales eo ohaerva

.
T
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que coexisten en grado y modalidades di-
versas en los distintos paises. A pesar de
que se considera que las caracteristicas de
cada uno de estos servicios son suficiente-
mente conocidas, se menciona brevemente
algunas de las mds importantes:

Servicios verticales. La indicacién preferente
y, algunos dirian unica, de los servicios verti-
cales es su aplicacidén en las ireas donde no
existen servicios generales de salud., Inclusive,
aun en estas circunstancias, es innegable que si
no hay una infraestructura minima de servicios
sanitarios locales, los resultados obtenidos por
medio de estos servicios, dificilmente podran
set duraderos.

Sin embargo, la inexistencia de servicios ge-
nerales de salud, como se dijo anteriormente,
todavia es un problema que abarca regiones
rurales importantes en Latinoameérica, por lo
que los servicios verticales son adin una necesi-
dad evidente. Su aplicacion, en esos casos,
permite resolver eficazmente el control de los
brotes epidémicos vy las fases de atagque de los
programas. Ademds, por sus caracteristicas de
penetracién y de produccién de resultados in-
mediatos, frecuentemente facilitan el estable-
citmiento de las bases para la organizacion de
los servicios gencrales de salud.

Los administradores de los programas, al
desarrollar la organizacién de los servicios ver-
ticales o campafias en masa, deberan tener
sicmpre presente el concepto de que la vacu-
nacién de las poblaciones ha de considerarse
como una medida que es parte de un sistema
completo de lucha contra las enfermedades
transmisibles, el cual, a su vez, es parte inte-
grante de los servicios penerales de salud. De
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ahi que cualquier tipo de organizacién espe-
cifica, para aplicar programas de vacunacién,
debe considerar que el personal ¥ la organiza-
cidn derivarin, progresivamente, segiin las con-
diciones de cada pafs, a personal y organizacidn
polivalentes de servicios generales de salud.

En resumen, ha sido la posibilidad técnica
de controlar o erradicar determinadas enferme-
dades transmisibles la que ha inducido a mu-
chos paises a organizar campafias en masa para
resolver algunos problemas sanitarios urgentes,
como un expediente transitorio mientras se
establece la red de servicios generales de salud.

Servicios coordinados. La participacion de
los servicios generales de salud en las activi-
dades de un servicio vertical, dependeri del

. grado de desarrollo de este y de la naturaleza
de la enfermedad objeto de la campafia. Comeo
ya se¢ ha dicho, por modestos que sean los
medios de los servicios sanitarios, conviene que
su participacién abarque el mayor nimero po-
sible de actividades. En un grado minimo de
coordinacifn, et personal de los servicios re-
gionales y Tocales podrd proporcionar informa-
cién sobre la zona de operaciones, sus habi-
tantes ¥ los casos clinicos presentados; podra
ayudar en Ja habilitacién de alojamientos y
almacenes de material; podrd colaborar en la
accién educativa v ¢n el establecimiento de re-
laciones con los dirigentes d¢ las colectividades.
Ademds, si estos servicios tienen un grado de
desarrollo suficiente, podrin encargarse de las
vacunaciones y de las operaciones de vigilancia
epideeniolégica.

En este esfuerzo de coordinacién, no bastara
reconocer que la participacion de los servicios
generales de salud en las campafias en masa es
siempre muy conveniente y, en algunos casos,
indispensable. Serd necesario, también, obtener
la colahoracion activa e informada, tanto del
personal encargado de los servicios verticales,
“como del que trabaja en los servicios generales
de salud, fundada en el convencimiento de que
ambos tipos de actividades estin en una rela-
¢idén de mutua dependencia v de que, en cierta
fase de las actividades, el personal de los ser-
vicios gencrales deberi hacerse cargo de la
continniacién de la totalidad de las operaciones.

Serviclos integrados. La existencia y el buen
funcionamiento de servicios generales de salud,
debidaments desarrollados, resuelven muchos
problemas de preparacién vy ejecucion de las
campafas en masa y garantizan su éxito.
Cuando hay una infraestructura sanitaria, la
organizacion de campafias en masa, de alcance
nacional o regional, resulta, en efecto, mucho
més facil. Baste citar, 2 modo de cjemplo, la

introduccién y el empleo en gran escala de la
vacuna antipoliomielitica en numerosos paises.

En los paises donde los servicios generales
de salud estan bastante desarrollados, la ejecu-
cién de las campafias en masa suele ser de su
incumbencia y se hace con la participacién de
los organismos sanitarios establecidos en los
distintos escalones administrativos. La planifi-
cacidn general v la evaluacidn de conjunto se
encomiendan a la administracién central de
salud que, por lo comin, dirige, ademds, el
suministro de material y equipo, la pmpaginda
en favor de la campafa y la formacién de per-
sonal especializado. Después de recibir una
instruccidn adecuada, el personal de los servi-
cios locales se encarga de los indispensables
programas educativos y de Ia ¢jecuciéon mate-
rial de los planes, complementando su personal
o especializindolo, segin la conveniencia ¥
préctica de los paises.

La integracion entre los servicios verticales
v los servicios generales de salud, en un mo-
mento y en un lugar deferminado, dependeri
de numerosos factores, muchos de ellos pura-
mente técnicos y otros, por lo general vincu-
lados entre si, de cardcter social, econdmico y
administrativo. No es posible, por tanto, for-
mutar recomendaciones de aplicacién universal,
sino que cada situacién ha de cstudiarse por
scparado ¥ debe considerarse como un caso
particular, adoptindosc todas las precauciones
necesarias para evitar un dcterioro de los
programas.

Administrativamente, el problema se resume,
en lo esencial, en una cuestidon de traspaso y
asimilacién de funciones. Sin embargo, no
deben descuidarse Ias dificultades psicologicas,
que en este proceso adguieren gran importan-
cia. e ahi que, a la amplia informacién al
personal de ambas actividades sobre las carac-
teristicas de los programas, deberd agregarse el
convencimiento de la interdependencia de todos
los problemas vy programas de salud pihblica,
todo lo cual facilifard, apreciablemente, el
desarrollo de la integracion de las actividades.

Servicios a cargo de otras instituciones pro-
fesionales, publicas © privadas. YLos servicios
descritos en los puntos anteriores se refieren a
organizaciones cspecificas, destinadas a otorgar
directamente las vacunacioncs. Sin embargo,
en determinados paiscs, los programas podran
ser ejecutados por ofras imstituciones profe-
sionales, fuera de los servicios de salud. En
estas condiciones est4n: las vacunaciones que
realizan otras instituciones piblicas, como el
ministerio de educacidn, el seguro social, ¢l
ministerio de agricultura o el ejéreito, las que



34

DOCUMENTOS DE TRABAJO

efectdan instituciones del sector privado como
la beneficencia puablica, la Cruz Roja ¥ hospi-
tales y clinicas particulares; v, finalmente, las
que aplican los profesionales privados.

La modalidad con la cual se presten estos
servicios, los grupos de poblacién a los gue se
ofrecen ¥ las relaciones que estas instituciones
o grupos profesionales ticnen con los servicios
gubernamentales varian enormemente en la
practica de los paises.

En la mayoria de los casos, se trata de insti-
tuciones publicas o privadas o de grupos pro-
fesionales que aplican parte de los programas
en forma voluntaria y el servicio gubernamen-
tal contribuye a este esfuerzo aportando la va-
cuna, el adiestramiento y algin otro elemcnto
que sea necesario, supervisando las acciones.

En otras oportunidades, sz establece entre
las partes una relacién contractual, en la cual,
ademds de existir el aporte de algunos de los
elementos mencionados anteriormente, se in-
cluye algn sistema de pago por las vacuna-
ciones. Segiin este sistema, [a institucidn pi-
blica o privada y el profesional particular,
rcciben un pago o una bonificacidon por cada
vacunacion efectuada, de parte del scrvicio
gubernamental, del beneficiario o de ambos.

Estas modalidades de organizacidn, permiten
al servicio guberpamental complementar am-
pliamente su capacidad para aplicar los pro-
gramas de vacunacién, al aumentar, por la via
contractual, su disponibilidad de personal, lo-
cales, transportes y refrigeracién, v concentrar
SUS Tecursoes, siempre escasos, en aquellas labo-
res en las cuales no puede ser sustituido, o sea,
¢l financiamiento de los programas, la distribu-
cién de una vacuna potente, el adiestramicnto
del personal y la supervisién. En cambio, para
la aplicacidon de las vacunaciones, puede utili-
zar la organizacidén, personal y elementos de
trabajo de las instituciones de colaboracién.
Igual concepto se aplica cuando se trata de
profesionales, médicos o enfermeras, que han
convenido con el servicio algin sistema de
colaboracidn,

El adiestramiento v la supervisién que debe
hacer el servicioc gubernamental, juegan un
papel muy importante en estos sistemas. Sin
embargo, su adecuada utilizacién permitird
que numerosos miembros de estas instituciones
0 de la comunidad puedan ser utilizados para
efectuar la vacunacién. Existe, en este sentido,
una rica experiencia en América, que demues-
tra cémo puede lograrse que aplique una
vacuna en buenas condiciones un médico par-
ticular, una enfermera o matrona, un profesor

primario, un exiensionista agricola o veterj-
nario, un policia o un militar.

Variaciones de esta modalidad de organiza-
cidn de servicios se observan en distintas re-
giones o paises de las Américas. Se puede
mencionar este ejemplo:  en determinadas
zonas rurales se cstid utilizando ampliamente a
los profesores primarios, los cuales son v van
a ser, por algin tiempo, los Uinicos profesionales
que viven en los pueblos o comunidades de esas
areas; a estos profesores, publicos o particu-
lares, ¢l servicio de salud mas cercano fes pro-
porcionard los elementos necesarios para vacu-
nar, adiestramiento y supervisidn; su labor es
estimulada por anotaciones que hace el minis-
terio de educacidén en sus hojas de servicios y
por pagos que hace el vacunado o la comuni-
dad correspondiente. Igual uso se da, en oiras
regiones, al ¢xtensionista agricola o veterinario.
En otros paises, determinadas vacunaciones son
aplicadas extensamente por médicos o cnfer-
meras particulares,  utilizando vacuna propor-
cionada por el servicio gubernamental, y reci-
hiendo un pago por cada vacunacién, sea de
parte de este o directamente del vacunado. En
otros sitios, el servicio gubernamental Hene
contratos con la Cruz Roja o con ¢l servicio
de seguro social, a los cuales les entrega los
elementos necesarios, un pago por vacuna efec-
tuada o ambos.

Las modalidades de uso de este sistema de
organizacidn que se ha descrito come ejemplo
presentan grandes posibilidades de extensidn y
su aplicacién significarfa ventajas  evidentes
para ciertos paises. En consecuencia, se cree
que debe ser considerada por los administra-
dores de los programas entre las alternativas de
organizacién, que les permitirin alcanzar las
coberturas deseadas, sobre todo, si el pais dis-
pone de determinadas condiciones basicas como
facilidades para la distribucién y refrigeracion
de las vacunas, un adecuado nivel de responsa-
hilidad en los profesionales y sisternas de su-
pervision y evaluacién satisfactorias, propor-
cionados por la organizacién gubernamental.

Servicios en que participa la comunidad. Los
servicios de vacunacién tambien podrin ser
aplicados por organizaciones de¢ la comunidad,
cuando estas estén suficientemente motivadas.
En el esquema que se propone, se trata de
aprovechar, para los fines de la vacunacidn,
a nuUmMergses grupos comunitarios que estdn
tomando, gradualmente, responsabilidades que
la tradicién asignaba, exclusivamente, al go-
bierno,

En las dreas urbanas, estdn en esta situacién
los centros comunitarios, las juntas de vecinos
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y los centros de padres o de madres. Algunos
de los miembros de estos organismos, después
de recibir un adiestramiento adecuado, pueden
tomar a cargo las actividades de vacunacion
para su grupo o para un determinado sector de
la poblacién. Sin embargo, especialmente en
las dreas rurales, donde no hay servicios gene-
rales de salud o estos son muy rudimentarios,
es donde este tipo de organizacién adquierc
real importancia. En estas circunstancias, po-
drd ensayarse la participacidn de la comunidad
-—pueblo, aldea o municipio—en Ia ejecucion
de los programas de vacunacién,

Las posibilidades de aplicacion de este es-
quema son muy amplias. Es frecuente encon-
trar en América programas comunitarios que
abarcan multiples aspectos, en una aplicacién
de los principios dc extensién educativa vy de
autoayuda al mejoramiento rural y al imcre-
mento de la produccidn. Esta empresa comu-
nitaria que, en efecto, esti integrada dentro
del sistema administrativo, es o puede ser,
también, una agencia para la provisién de ser-
vicios de salud, coordinando tales servicios con
la extensidn agricola, en un programa inte-
grado. Dentro del esquema mencionado, los
servicios de vacunacidén, como parte de los de
salud, podran ser incluidos en las actividades
prioritarias de la comunidad, si sus dirigentes
comprenden que ¢l primer interés de la comu-
nidad es incrementar sus ingresos, de tal ma-
nera que esta pueda proveerse a si misma Je
més v mejores servicios comunales,

El éxito de este objetivo dependers del modo
de Tigarlo a los otros objetivos de la comunidad.
Por ejemplo, la organizacidén de transporte para
productos agricolas debiera significar para las
comunidades la inclusién de facilidades para
transportar vacunas, equipos ¥ personas. Asi-
mismo, la educactén para la vacunacién del
ganado puedc ir conjunta con la que se hace
para la vacunacidén de humanos, organizindose,
simultaneamente, los abastecimientos de mate-
ridles v esquemas de vacunacidén para ambos
propdsitos. De esta manera, se estd manejando
¢l problema de la vacunacion como parte de un
proceso miltiple, dirigido hacia la solucién de
varios objetivos interrelacionados y en la cual
se estd incluvendo la administracién maltiple
de técnicas diferentes de educacidén para pro-
positos distintos, las cuales son usadas, simul-
tineamente, para reforzarse una a otra.

La experiencia del desarrollo de los progra-
mas comunitarios ha demostrado que la ejecu-
cién de un programa de vacunacién por la
comunidad dependeri, también. de que la res-
ponsabilidad de su aplicacion sea mdltiple, o

sea, gue el éxito del mismo serd mayor si se
reconoce que diferentes secciones de la po-
blacién pueden contribuir a él. Dentro de este
concepto deberi ensayarse la entrega de res-
ponsabilidad a las mujeres, nifios y jévenes en
¢l desarrollo del programa.

Se comprende que plantear la inclusién de
un programa de vacunaciones dentro de un
programa c¢omunitario con un miltiple obje-
tivo, con un proceso o administracién poliva-
lente v cuya responsabilidad de ejecucidn sea
también mitltiple—o sea, entre los distintos
miembros de la comunidad—desde un co-
mienzo, puede producir dispersién de esfuerzos
v lentitud en los programas, pero es importante
poder comprender hasta qué punto el éxito de
un objetivo o proceso, a nivel de la comunidad,
serd dependiente de su relacidén con otro.

En resumen, en estos scrvicios de vacuna-
¢ién por la comunidad se tratard de obtener
un doble objetivo; estimular la autcayuda,
despertando 1a “concicncia téenica” de manera
que la poblacién se dé cuenta de las posibili-
dades de ayudarse a si misma, ¥ poner a su
disposicién, en forma simple y oportuna, los
elementos minimos para la aplicacién de las
vacunas: el adiestramiento, la vacuna, mate-
riales y equipo, y la supervisién.

Sc han descrito estos diferentes prototipos
de organizacion, siempre teniéndose presente
que existen o podrian existir innumerables
variaciones en los distintos paises. Se ha
tenido el propdsito de presentar alternativas
que los administradores podrén tener ante si
al determinar el tipo de organizacion que
utilizardn para desarrollar los programas na-
cionales de vacunacidn.

En términos tedricos, para algunos la or-
ganizacion ideal para aplicar las vacuna-
ciones podria corresponder a un servicio
vertical con legislacién y financiamientos
propios y con las estructuras suficientes para
cumplir las diversas funciones de los servi-
cios. Sin embargo, en la prictica de los
paises, este esquema tedrico y simple se va
complicando a medida quc sc desarrollan los
programas, influenciado por factores deriva-
dos dc la geografia, de los costos, del manejo
del personal y de la actitud de los médicos.

Aparece, entonces, la necesidad de con-
siderar otros esquemas mis complejos ¥, en
consecuencia, mas dificiles de manejar, como
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es el caso de las organizaciones horizontales,
las que cuentan con participacién de institu-
ciones terceras o de la comunidad vy las que
incluyen a los grupos profesionales privados,
Todo esto estard basado en la teoria de que
lo que se pierde en independencia se comi-
pensa con mayores posibilidades de aplica-
cién de los programas, sin incrementar los
IECUTSOS Propios.

Como puede verse, los responsables de la
gjecucién de las vacunaciones tendrin que
evaluar suficientemente todos estos factores,
antes dc resolver sobre el tipo de organiza-
cidén, y su decisidén sélo debiera ser guiada
por la necesidad de garantizar el cumpli-
miento de los objetivos del programa.

Supervision

La supervision eficiente en todos los nive-
les del programa, pero, particularmente, la
supervisién del personal de terreno, sc ha
demostrado como la mds directamente res-
ponsable del éxito o fracaso de los pro-
gramas en el pasado.

Cualquier esquema de supervisién deberd
efectuarse sobre la base de que esti definida
claramente la responsabilidad de cada fun-
cionario, en el éxito o fracaso del programa
de su drea. En el proceso de planificacién
del programa, objetivos mensurables y espe-
cificos con dreas y tiempos, deben estable-
cerse para cada nivel de supervisién. Esto
puede ser expresado cn términos de ndmero
de vacunaciones que deben ser aplicadas
por unidad de tiempo, porcentaje de la
cobertura que se debe alcanzar y nimero de
casos que se han presentado en las dreas
en que sc vacund. Mientras mdis especificos
sean los objetivos, mds facil serd para los in-
dividuos en cada nivel saber cudl es la
tarea que se espera ¥ mis efectiva serd la
supervision,

Politica de personal

En una organizacién destinada a desa-
rrojiar un programa nacional de vacuna-
ciones, la politica sobre personal adquicre

especial importancia, sobre todo en los
aspectos que seguidamente se mencionan,

Seleccidn. En esta materia los requisitos
minimos debicran ser: a) para la direccidn,
un médico cpidemidloge con conocimientos
y experiencia en administracién, que se
desempefie a tiempo completo; b) para la
administracién y supervisién del nivel inter-
medio, un médico y un epidemidlogo a tiem-
po completo o parcial, asesorados por en-
fermeras sanitarias o provenientes de los
campos clinicos; ¢) para las labores de vacu-
nacion y supervision en el terreno, auxiliares
sanifuarias, inspectores, profesores, exten-
sionistas agricolus, militares, lideres comu-
nales y personal voluntario local, depen-
diendo de las citcunstancias en los diferentes
paises, incluso, considerando entre el per-
sonal voluntario local a miembros de algin
grupo subnacional, cuando las condiciones
locales asi lo indicaren.

Adiestramiento. En este aspecto c¢s im-
perativo reconocer que las actividades con-
ducentes a desarrollar los programas de va-
cunacidén son un todo con las que se refieren
al adiestramiento del personal. En conse-
cuencia, deberd ser el mismo personal de
médicos y enfermeras que dirige y supervisa
las acciones el que imparta la ensefianza y
efectiic prictica de terreno del personal.
Se debe salvar, asi, la brecha que sc obscrva
en los paises entre las organizaciones rela-
cionadas con la seleccidn v adiestramiento
del personal y las agencias que prestan los
servicios,

En cuanto a los programas de capacita-
¢ién, estos debieran comprender al personal
que ingresa y al que estd en scrvicio, inclu-
vendo a médicos, cnfermeras, auxiliares,
encargados de estadisticas, abastecimientos,
transporte v relrigeracion, proporcionandoles
a estos no sélo los conocimientos y pricticas
de terreno que sc requieran para los pro-
gramas de vacunacién, sino los conocimien-
tos basicos de preparacién de los programas
generales de salud. En una segunda etapa,
estos programas de adiestramiento debieran
ser capaces de proporcionar, tanto al per-
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sonal profesional y auxiliar encargado de los
programas especificos, como al ubicado en
los distintos niveles de los servicios gencrales
de salud, una perspectiva mas amplia de las
acciones sanitarias que les permita conside-
rarse parte integrante del dispositivo general
de la accion sanitaria y los preparc para asu-
mir, gradualmente, funciones polivalentes en
los programas de salud.

Estabilidad del empleo. La estabilidad del
empleo, en cuanto a funcién, horarios y
ubicacién geografica, debiera considerarse
como un requisito indispensable para la
buena administracién de los servicios. Es
frecuente observar en los paises una alta
proporcidn de cambios del personal, muchas
veees sin razones técmicas justificadas, que
tienc grave repercusién en la moral del
personal y en el rendimiento de los pro-
gramas de vacunacidn.

Remuneracion del personal. Es un hecho
evidente que, tanto el monto como la moda-
lidad con que se otorgan las remuneraciones
y facilidades a los médicos y personal auxi-
liar es un factor determinante en la organiza-
cién y administracion de fos servicios. Sin
embargo, esta realidad no nos debiera hacer
olvidat que el sistema completo debe estar
destinado no a satisfacer estas necesidades,
sino a alcanzar los objetivos del programa y
proporcionar a cada vacunado un servicio
téenico adecuado, En esencia, el sistema de
remuneraciones debiera ser juzgado por estos
resultados y no segim ninglin estindar tedrico
o tradicional.

Cualquier sistema de remuneraciones y de
facilidades que se determine para el personal
profesional o auxiliar que participe en los
programas de vacunacidn, sea este del sector
ptblico o privado, puede considerarse desde
tres puntos de vista: a) el del que practica
la inmunizacién; b) el del que la recibe; y
c¢) el de la organizacion que la financia. En
principio, pucde asumirse que cstas lres
partes desean que la vacunacién sea de la
mejor calidad en las mejores condiciones
posibles; pero se diferencian en'otros factores

que son muy importuntes. El personal desca:
a) practicar la vacuna cn un buen local, con
una operacién simple y con cscasa super-
visién; b) una adecuada remuneracién pro-
poreional al trabajo y esfuerzo, y ¢) viticos
y transporte. El que recibe la vacuna desea:
a) una relacién personal satisfactoria con el
vacunador ¥ un método simple y cémodo, y
b} gratuidad o pago reducide. La organiza-
cion desea: a) economia y facilidad de ad-
ministracién; b) proteccién contra el abuso
por parte del que coloca Ia vacuna o del
vacunado, y ¢) un sistema de remuneracién
suficiente para atraer personal. Como puede
observarse, varias de las aspiraciones de los
sectores que intervienen en la aplicacién de
los programas de vacunacién son contradic-
torias. En consecuencia, el sistema de re-
muneracién y facilidades para el personal
que s¢ determine, deberd presentar una con-
ciliacidén de estos intereses, un estimulo para
el cumplimiento de los objetivos dc 1a organi-
zacién, y una limitacién de los factbres nega-
tivos, no ¢l crecimiento vegetativo de una
modalidad de pagos existentes.

Hay diferentes sistemas de remuneracién
que pucden aplicarse cn los servicios de
vacunacion, Los principales son el de pago
por salario fijo, cl de pago por servicio y
variaciones de ambos,

El método mds generalizado en los paises
latinoamericanos es el de salario fijo, lo que
tiene relacién con el cardcter gubernamental
de la mayoria de los servicios.

En general, estos servicios a salario fijo
son ficiles de organizar y de administrar,
permiten ofrecer prestaciones uniformes y
ccondmicas y pueden ser ampliados gradual-
mente, a medida que aumentan los recursos.
En resumen, para los paises cn desarrollo
son la solucién administrativa obvia. Sin
embargo, seglin se ha observado en nume-
rosos paiscs, en cuanto se consolidan, tienen
tendencia a disminuir sus rendimicntos y la
calidad de sus prestaciones, a concentrar las
acciones en los nicleos urbanos, a burocrati-
zarse y a efectuar gastos innecesarios en la-
bores auxiliarcs o de apoyo, todo lo cual
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repercute en ¢l alza de los costos, los cuales,
en muchas oportunidades, son supericres a
los que resultarian de un contrato con institu-
ciones terceras.

Las ventajas que el sistema de salario fijo
ticne para el empleado se refieren a la rela-
tiva inamovilidad en el cargo, la regularidad
de los ingresos y los agregados provisionales,
En cuanto a las desventajas, estas derivan,
principalmente, de la tendencia intrinseca del
sistema a producir bajos salarios y a nive-
larlos de tal manera, que se suprime toda
proporcionalidad entre cantidad y calidad
de trabajo y el pago.

El otro método importante de remunera-
cién al personal es el pago por servicios.
Segiin este sistema, la totalidad o parte de
la remuneracién que recibe el vacunador
cerresponde a pagos unitarios por vacuna-
ciones efectuadas. Los pagos, generalmente,
estdn a cargo de la organizacién pero, en
algunos casos, el vacunado contribuye di-
rectamente con parte o la totalidad del costo.
Tiene la ventaja, este sistema, de que paga
el mayor trabajo y la aceptacion del vacuna-
dor por parte del piblico. En cuanto a las
desventajas, estas consisten, principalmente,
en ¢l riesgo de abusos y de mala técnica,
para el control de Ias cuales, el administrador
de los programas, a diferencia de lo que
ocurre cuando los ingresos del personal son
fijos, no sblo dispondria de la supervision,
sino, ademds, del poderoso estimulo a la
calidad que significa el pago que hace la
organizacién o el vacunado.

En otros paises sc ha aplicado la modali-
dad de pagar al funcionario de los servicios
generales de salud sumas adicionales sobre
su salario fijo, con el propésito de estimular
el trabajo rural o aislado y el trabajo domici-
liatio. En relacién con ¢l sistema en andlisis,
se juzga que la modalidad, segin la cual
partc de 1a remuneracién que recibe el em-
pleado corresponde a pagos umitarios por
vacunaciones efectuadas, tendria en Latinoa-
mérica una posible aplicacién para el per-
sonal de las instituciones piblicas y privadas

de colaboracién como, por ejemplo, fun-
cionarios de la beneficencia, del seguro so-
cial, maestros de escuela, extensionistas agri-
colas o vetcrinarios v personal de la Cruz
Roja, quicnes, en determinadas circunstan-
cias, podrian recibir este tipo de estimulo por
su participacidn en las vacunaciones.

Esta descripeidén de sistemas de remune-
racidon no tiene el propdsito de comparar
sus méritos relativos, sino que pretende pro-
porcionar a los administradores alternativas
diversas de pagos al personal, reconociendo
que cada pais desarrollard sus propios méto-
dos adaptados a sus esquemas de servicios
médicos y condiciones socioeconémicas.

Abastecimiento

No es necesario poner énfasis en la im-
portancia que tiene el eficiente manejo del
abastecimiento en la ejecucién de los pro-
gramas. Para garantizarlo, 1a administracién
dcbera realizar todas las acciones necesarias
para programar, financiar, adguirir, almace-
nar, distribuir y reponer, considerando en
cada caso la cantidad, calidad y oportunidad.
Dentro de cste esquema, sdlo se hace especial
mencién de algunos aspectos de gran impor-
iancia para el desarrollo de los programas:
uno se refiere a la necesidad de que, tanto en
¢l centro como en la periferia, el almacena-
miento, la refrigeracién y el transporte de
las vacunas sean organizados de manera que
garanticen la mantencion de su potencia;
otro se refiere al abastecimiento suficiente de
vehiculos para el transporte del personal y
equipos, sin lo cual no habrd programa posi-
ble, sobre todo en las dreas rurales.

El abastecimiento internacional de vacu-
nas es otro aspecto que debe considerarse.
Alin por varios afios, serd éste factor obli-
gado para numerosos pafses latinoameri-
canos. Tal vez la contribucién dnica mds
importante que pueden hacerse los paises
unos a otros es la de colaborar en el abas-
tecimiento de vacunas de calidad adecuada
para los programas nacionales de control ©
de erradicacidn.
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También se debe insistir, aun a riesgo de
repeticién, sobre dos conceptos que tienen
gran aplicacién en el cumplimiento de los
abastecimientos; la estandarizacién de ma-
teriales y equipos y la descentralizacion
médxima posible de las adquisiciones y de los
pagos de estas. Es muy frecuente observar
como se malogran los mejores programas,
aun perfectamente financiados, cuando no se
adoptan estas simples medidas de buena
administracion.

Transporte y comunicaciones

Los sistemas tradicionales para el trans-
porte del personal y equipos, asi como para
lag comunicaciones entre las distintas uni-
dades de trabajo, son suficientemente cono-
cidas por todos. En teoria, tienen en cuenta
todos los factores neccsarios para propor-
cionar servicios suficientes y oportunos. En
la practica, sin embargo, la insuficiencia de
los sistemas vigentes es uno de los com-
ponentes mds dificiles de solucionar. A la
escasez de vehiculos y de medios de comuni-
cacion, se agrega una serie de factores, deri-
vados de la falta de repuestos y sitios de re-
paracién, del uso particular que se hace de
los servicios y de la ineficiencia del personal
en su uso y mantenimiento, todo lo cual
repercute gravemente en el bajo rendimiento
en los programas.

Mientras se prosiguen los esfuerzos para
mejorar estos sistermnas, la experiencia ha
demostrado que hay algunas medidas que
permiticfan complementar en forma impor-
tante los sistemas actuales, con sélo peque-
fias inversiones y algunos cambios reglamen-
tarios. Entre estas, se mencionan a modo de
cjemplo, las siguientes: a) hacer uso siste-
mético de los servicios de transporte y comu-
nicacién piblicos ¥ privados, cancelando las
tarifas correspondientes; lo cual incluye la
amplia utilizacién del ferrocatril, buses, ca-
micnes, caballos y lanchas, para el trans-
porte del personal y equipos; y de teléfonos,
telégrafos y radioemisoras publicas o pri-
vadas, para las comunicaciones; b} autorizar

¢l pago por kildémetro recorrido al personal
profesional de los servicios y a determinado
personal de instituciones de colaboracion,
tales como cxtensionistas agricolas y misio-
neros, cuando utilizan sus vehiculos particu-
lares para los fines del programa; en el caso
de los médicos vy enfermeras, este esquema
se facilita cuando el servicio les ha otorgado
créditos para la adquisicidn de sus vehiculos;
¢) convenir ¢on otras instituciones guberna-
mentales o privadas de la regién en el uso
conjunto de sus medios de transporte y
comunicacién, sea como colaboracién o
scgln una tarifa; d) contratar tiempo en las
radioemisoras publicas o privadas para
transmitir mensajes e instruir al personal de
terreno, a los cuales se les proveerd de radios
portitiles,

Educacion y difusion

La educacion para la salud y la difusion
son componentes indispensables de los pro-
gramas de vacunacidn y deberin formar
parte integrante de las operaciones, con la
contribucién de todo el personal. Se debe
agregar que la cxperiencia ha demosirado
que, sea cual fuera la suficiencia de los servi-
cios técnicos disponibles al nivel local, los
objetivos del programa no podran alcan-
zarse, a menos que se eduque al puchlo en el
uso de esos servicios, se cree un clima posi-
tivo en la opinién piblica ¥ se “venda” la
idea de los programas.

Actuando en ¢l marco de estos conceptos,
en una primera ctapa se proporcionard al
piblico suficiente informacidn sobre los pro-
gramas y los procedimientos que se utili-
zardn para realizarlos, lo cual requerird de-
finiciones claras y precisas de parte de los
ejecutivos de los servicios. Enseguida, al
proceder a la aplicacion de los programas, se
deberia ofrecer, en primer lugar, aquellas
vacunaciones para las cuales la poblacion
estd mas culturalmente preparada y tenga
mis conciencia de su necesidad. En las
etapas siguientes, se podrdn incluir los es-
fuerzos para organizar la comunidad, lo que
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tendrd expresion en la promocion e identifi-
cacion dc sus lideres.naturales y administra-
tivos y en la formacioén de comités especificos
o integrados con otras actividades de salud.
Si a todos estos elementos se agrega el
dar participacion activa a estos represen-
tantes de la comunidad en el desarrollo
de los programas, incorporando sus suge-
rencias o peticiones, se estard comenzando
entonces a crear una “‘conciencia téenica” en
la poblacidm,

La aceptacién por parte del publico de
la necesidad de servicios de vacunacidn, es
sélo un aspecto del problema que se estd
analizando. Otro aspecto fundamental deriva
de 1a obligacion que adquieren los cjecutivos
de los programas de garantizar la existencia
de servicios adecuados en cantidad v calidad
para servir las necesidades de la poblacidn a
la cual se ha motivado. Deberdan ser evi-
dentes los peligros de crear las necesidades
y después no satisfacerlas. Inclusive, las
suspensiones temporales de los servicios, por
irregularidad de abastecimientos o por cual-
quier otra causa, provocard pérdida de in-
terés y, cn algunos casos, oposicién activa,
En esta materia, cs necesario concluir que,
en los palses latinoamericanos, la cxtensidn
v los servicios deben considerarse como
partes de un mismo proceso,

En cuanto a las téenicas v procedimientos
que utilicen los pafses para lograr sus obje-
tivos de educacién y difusion, a pesar de que
presentaran grandes variaciones, tendrdn, sin
embargo, algunas condiciones bdsicas de
posible aplicacién comin, Una sc refierc a
cual es la oportunidad mds importante para
educar. Sin duda que esta s¢ presenta cuando
Ia poblacidn concurre a los servicios para
recibir su vacunacion, debiendo este contacto
ser satisfactorio, tanto desde el punto de
vista técnico, como de la relacién humana.
Otra condicidn es la que dice relacidn con
la imprescindible necesidad de apoyar la eje-
cucion de los programas, con una informa-
cién y difusién de cobertura e intensidad
suficientes. En esta materia, los servicios de
vacunacidn podrian ensayar sistemas simi-

lares a los usados para la aceptacién por el
publico de los productos farmacéuticos y
alimentos infantiles. Asimismo, en las Areas
ruraies, podrian hacer uso mucho mis ex-
tenso de las posibilidades de informacién
que ha abierto 1a radio portatil.

Finalmente, debiera ser condicién comin
a todos los paises la aceptacidon de que el
éxito de las actividades de educacién y difu-
sion, cualquiera que sea cl método que se
utilice para realizarlas, sélo podrd ser juz-
gado por la actitud que con respecto al desa-
rrolle de los programas tenga el persenal,
el cuerpo médico, los lideres de la comu-
nidad; por los rendimientos cualitativos v
cuantitativos de los servicios; y, por dltimo,
aunque mucho mas dificil de medir, por la
comprension que el vacunado haya adqui-
rido de lo que es vacunacién y de 1o que es
salud.

Resumen

Hay factores que condicionan decisiva-
mente la insufictencia de los programas de
salud en la América Latina: a) el volumen
de la poblacién rural, que ascendia a unos
114 millones de habitantes en 1965, y b) la
irregular accesibilidad de los habitantes a los
servicios generales de salud. De ello sc
desprende que la mayoria de los paises
latinoamericanos estd muy lejos de alcanzar
una cobertura suficiente, y gue existe una
cantidad importante de la poblacién rural
que cuenta con servicios rudimentarios o
carece de cllos en su totalidad.

Para dar cumplimiento a los programas de
vacunacion es menester: a) poner al alcance
de toda la poblacién los procedimientos de
inmunizacidn necesarios; b) estipular los
requisitos del personal, equipos y facilidades;
¢} obtener en la administracion de los scrvi-
cios una participacion suficiente de los sec-
tores intercsados en su financiamiento;
d) lograr que el manejo de los servicios
incluya el mayor grado de descentralizacion
posible de las actividades téenicas y adminis-
trativas; ¢) lograr un financiamiento estable,
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funcional y suficiente para hacer accesible a
todos los ciudadanos los servicios de vacuna-
cién; f) simplificar los trdmites administra-
tivos; g) estimular suficicntemente el mérito
y los ingresos econdémicos de los profe-
sionales v personal afin; h) coordinar e
integrar los servicios afincs que coexisten
en un area determinada; i) establecer yna
coordinacion internacional.

Se recomienda igualmente la organizacién
de los programas a nivel nacional, inter-
medio y local si bien en la actualidad estos
se aplican mediante diferentes sistemas, los
cuales coexisten en grado y modalidades
diversos en los distintos paises. Entre dichos
sistemas se encuentran los servicios verti-

cales, los coordinados, los integrados, los que
estin a cargo de instituciones profesionales
piiblicas o privadas, los de la colectividad,
y otros. Todos estos con el doble objetivo de

estimular la autoayuda de la colectividad y
de poner a su disposicién los elementos
miniimos necesarios en un programa de
vacunacién.

Finalmente, se subraya la importancta que
tiene 1a educacion para 1a salud y 1a difusién
de informacion relativa a los programas dc
vacunacién con los cuales se adiestrari al
individuo en el uso de esos servicios y se
creardA un clima positivo en la opinitén
publica. [




LA EVALUACION EN LOS PROGRAMAS DE YACUNACION

Dr. D. A. Henderson?

Lu evalvacion supone un estudio inicial v continuo de cada
programa de vacunacion, y metas fijadas durante la planifica-
cion, asi como la comprobacion v comparacion de los resul-
tados obtenidos para poder contestar en todo momento a la
pregunta jestamos procediendo con acierto?

En todos los paises del mundo sc levan
a cabo actualmente programas de vacuna-
cién contra una o varias enfermedades. En
unos cuantos casos, se empled sélo un anti-
geno, siendo relativamente pocas las perso-
nas inmunizadas, pero en la mayoria de los
paises, la vacunacidn es el procedimiento
mds cominmente aplicado en medicina. No
es de extranar que esta sea la norma, pues
se reconoce de un modo general que la
vacunacion, debidamente efectuada, consti-
tuye, con mucho, la mejor inversion que
puede hacer un pais por la salud de la pobla-
cidon. Empleada con buen criterio, la vacuna-
cidn ofrecera los mayores beneficios al menor
costo enire todos los relativos a salud. No
obstante, las expresiones “debidamente efec-
tuada” y “empleada con buen criterio” se
usan con cierta prudencia ya que la vacuna-
cién puede representar una mala inversién.
En efecto, asi ocurre en muchos casos. Por
ejeraplo, en un pais de Sudamérica se llevd
a cabo, durante muchos afios, un programa
de vacunacién antivaridlica; las autoridades
se sentian muy satisfechas del nimero de
vacunaciones cfectuadas hasta un dia en que
al ser ensayada la vacuna en un laboratorio
independiente se comprobd, con asombro,
que esta no contenia virus alguno. Se encon-
tré6 fuertementc contaminada con estafilo-
cocos que causaban lesiones con supuracion

Jefe de la Seccién de Erradicacién de Ia Virnela,
Divisién de Enfermedades Transmisibles, Organizacién
Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza.
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en el lugar de vacunacién. Hasta hace poco,
las autoridades de salud pdblica de los Esta-
dos Unidos de América realizaban con fre-
cuencia amplios programas de vacunacidn
contra la ficbre tifoidea cuando ocurria una
inundacién y habia posibilidad de quc se
produjera alguna irregularidad en ¢l servicio
de abastecimiento de agua. Los programas
eran objeto de gran publicidad vy, como no
ocurrian casos de tifoidca, las autoridades y
el publico estaban satisfechos de los resulta-
dos. Sin embargo, no se tenia en cuenta el
hecho de que la vacuna antitiféidica no con-
feriria proteccidn hasta al cabo de dos sema-
nas, como minimo, después de ser adminis-
trada, cuando ya se habia restablecido el
servicio de agua potable. Y lo que es mds
importante todavia, los casos dc fiebre ti-
foidea son muy raros en los Estados Unidos
y casi nunca se transmite la enfermedad por
el agua o los alimentos (el iltimo brote de la
enfermedad después de una inundacidén, ocu-
1Tié hace por lo menos cincuenta afos). Asi,
pues, la vacunacion contra la tifoidea consti-
tuyé evidentemente, en esas circunstancias,
una pérdida total de fondos dedicados a
salud piablica.

En el primero de los dos ejemplos citados,
la ejecucion del programa fue defectuosa; en
el segundo, el propio procedimiento no tuvo
ningin valor. Ahora bien, es evidente que,
en ambos casos, €S0 Programas representa-
ban una mala inversién y que aun [a evalua-
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cién mds clemental hubiera permitido una
considerable economia.

El ejemplo de la inmunizacién contra la
tifoidea revela una de las razones para incor-
porar los principios de la evaluacidn desde
la fase primera de la planificacién de un pro-
grama, ¢Es suficientemente importante el
problema que causa la enfermedad para jus-
tificar la vacunacién? ;Es la inmunizacién
el Gnico procedimiento o deben de haber
otros? ;Qué inversién se necesitaria para
reducir la incidencia en un 50 6 90% o para
erradicar la enfermedad? ;Deberia llevarse
a cabo un programa sistemdtico e intensivo
de inmunizacién? ;Deberia ser efectuado en
uno, dos o tres afos?

Hay que schialar, una vez mds, los aspectos
que deben tenerse en cuenta en la planifica-
cién de un programa, pues la evaluacién
supone un estudio y una apreciacién iniciales
y continuos de un programa y, en la medida
necesaria, su reotientacién y nueva planifi-
cacidn, a fin de poder obtener los mayores
beneficios al menor costo posible. La evalua-
cidon y la planificacidn estin inseparable-
mente vinculadas,

En la evaluacién hay que preguntarse
constantemente: ;Estamos procediendo con
acierto? Por desgracia, esta pregunta es
practicamente imposible de contestar si no
tenemos un punte de comparacién. Si, por
ejemplo, se sefiala que en esta ciudad se
vacund a 10,000 personas la semana pasada,
(se podra juzgar si se procedid bien o no?
Si se ahade que cn csa labor trabajaron 500
personas y que cada una de cllas efectud
como promedio 4 vacunaciones diarias, no
nos sentiremos muy satisfechos de los resul-
tados. Si, en cambio, se sefiala que en un solo
dia una persona administré 10,000 vacuna-
ciones empleando un inyector a presidn, con-
sideraremos que se realizdé una labor exce-
lente. En cada uno de esos cjemplos se ha
aplicado una “medida” para determinar si
se realizd o no una labor satisfactoria. Para
que la evaluacién sea eficaz, deben estable-
cerse unidades de medida—o mas concreta-

mente metas u objetivos—al comienzo del
programa, durante la fase de planificacion.
Es preciso determinar las personas o grupos
que se proyecta vacunar eni determinado mes
y en el siguiente, asi como durante el afio;
la proporcién que representa una cobertura
satisfactoria y, sobre todo, las metas que se
deben alcanzar en lo que respecta a reduc-
cién de la incidencia de la enfermedad. Si
no se definen claramente los objetivos, la
evaluacién serd de muy poca utilidad.

Si se acepta la necesidad de definir minu-
ciosamente las metas del programa desde un
principio, cabe preguntarse ¢6mo se procede
en un programa nacional de inmunizacién
para evaluar el éxito de la labor. Podemos
esbozar los importantes elementos que inter-
vienen en la evaluacién, pero para conocer
los procedimientos detallados se requiere un
estudio de cada programa que se lleva a cabo
en todos los paises. Cada enfermedad y
agente inmunizante plantean distintos pro-
blemas; los métodos de evaluacion de un
programa sistematico colective son distintos
de aquélles en que la inmunizacion estd des-
tinada exclusivamente a los recién nacidos
en los centros de salud, vy los procedimientos
de evalnacién en un programa de vacuna-
cién antipoliomielitica son también necesa-
riamente diferentes de los que se emplean en
un programa de vacunacién con BCG.

En la evaluacién, la primera y principal
tarea consiste en determinar si un programa
de inmunizacion ejerce el efecto descado en
la propia enfermedad, ya que el programa se
lleva a cabo para reducir la incidencia de la
enfermedad. Si el programa no logra csa
finalidad, debe tener algin defecto grave.
Esta es la forma de evaluacién més elemen-
tal, mis importante y, probablemente, mdas
comprensible. Y es también la que recibe
menos ateneion, Un pals que recientemente
llevd a cabo un programa de erradicacion de
la viruela informaba con regularidad, en
forma extensa y detallada, sobre el nimero
de vacunaciones efectuadas; en cambio, la
notificacién de 1a enfermedad y su incidencia
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eran objeto de la mas superficial atencién.
Durante los tres primeros afios, ¢l niimero
de vacunaciones aumentd en forma espec-

1
tacular

hasta ateadersc, scgln indicaron, a
mds del 100% de la poblacién. Al afio si-
guiente, la incidencia de viruela notificada
alcanzd proporciones jamas registradas e
incluso, en ese momento, sélo se notificaba
menos del 10% de los casos. Las autori-
dades no pudieron ocultar su desconcierto y
gran preocupacién, Sin embargo, durante
varios afios se advertia claramente que algo
no andaba muy bien, ya que la incidencia
de la enfermedad sencillamente no habia
dismimnido, Al revisarse el programa en
esa fase, se comprobéd que en la cjecucion
del programa se habian presentado graves
problemas.

La minuciosa determinacién de la fre-
cuencia de la enfermedad-—la vigilancia en
su sentido mas simple—es el aspecto mas
importante y valioso de la cvaluacién, Adc-
mas de ofrecer una simple indicacién general
del progreso del programa, puede utilizarse
con mucha eficacia para identificar los pun-
tos “débiles” del mismo. Si contindan ocu-
rriendo numerosos casos en los preescolares,
los aspectos operafivos del programa deben
estructurarse de nueve a fin de incluir a ese
grupo; si los casos se concentran en grupos
urbanos de baja condicién socioecondmica,
no cabe duda de que hay que ampliar la
labor o modificarla para atender a ese scctor;
si se presentan casos en personas que se
suponen vacunadas, la técnica de vacunacion
serd defectuosa o tal.vez la propia vacuna,
Aunque es evidente la necesidad de obtener
esta simple informacidén, abrigamos la sospe-
cha de que, en la actualidad, no exceden del
uno por ciento los programas de inmuniza-
cién en que los administradores de salud
piblica prestan algo mds que una ligera aten-
cion a la vigilancia de la enfermedad o
enfermedades de que se trate. Y, sin em-
bargo, hemos observado repetidas veces que
la vigilancia por si sola permite obtener mis

informacién valiosa que ningln otro proce-
dimiento en el proceso de la evaluacién.
La vigilancia continua del estado de la

primaria”, que es la evaluacién del objetivo
principal del propio programa. La “evalua-
cién secundaria” se efecta con aguellos
procedimientos destinados a determinar el
progreso y la eficacia de los elementos espe-
cificos que intervienen en la ejecucién del
programa global, No podemos examinar en
detalle, ni siquicra mencionar, todos los
procedimientos imaginables que podrian em-
plearse. Un programa de inmunizacion es
como una madquinaria compleja, con nu-
merosas piezas en movimiento que deben
engranarse en el momento y lugar preciso
para elaborar el producto. Cada perno y
cada tuerca tiene, en mayor o ‘menor grado,
su importancia, aunque algunos son mds
esenciales que otros. Puesto que cs.imposible
vigilar constantemente todas las piczas de la
maquina, hay que proceder con criterio se-
lectivo. Se pueden establecer varias pautas
para comprobar si toda la miquina funciona
0 no de manera razonable, como la determi-
nacion del total de inmunizaciones efectua-
das; si las operaciones indispensables selce-
cionadas se ejecutan debidamente, como la
verificacién de las vacunaciones positivas
después de la administracion de BCG; si las
piezas esenciales de Ja médquina estén intac-
tas, como la determinacion de la actividad
de la vacuna. La determinacién de los pro-
cedimientos de evaluacién que deben em-
plearse y la frecuencia con que se utilizarén
para realizar determinada tarea constituyen
una medida de pericia administrativa, A este
respecto, mencionaremos algunos de los mas
indispensables, basindonos en experiencias
obtenidas hasta la fecha.

Eficacia de la vacuna

El elemento mds esencial del programa es
la vacuna. Pero si la vacuna no posee activi-
dad, nada se logrard. No obstante, con
asombrosa frecuencia la vacuna no es activa
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o, por lo menos, no lo es en el momento de
ser administrada. Por lo general, la vacuna
se obtiene de una institucién nacional, consa-
grada por la historia y motivo de orgulle
nacional. Se supone que los productos que
elabora “son de buena calidad”, Desafortu-
nadamente, la experiencia ha demostrado
que, con eXcesiva frecuencia, la vacuna no
tiene la calidad que se le supone. Asi ocurre
normalmente cuando la institucién que pro-
duce la vacuna es la Uinica responsable de su
comprobacién. Cuando la vacuna es de mala
calidad, los procedimientos de cnsayo suclen
ser también inadecuados. A veces, las vacu-
nas se distribuyen sin haber sido ensayadas.
Por consiguicnte, sea cual fuere la vacuna
que se emplee, deben tomarse las disposi-
ciones necesarias para el enmsayo periddico
independiente del producto, y sea por un
laboratorio nacional de inspeccién o por
mediaciéon de la oms.

Por otra parte, el hecho de que la vacuna
posea actividad cuando se expide no significa
que la sigue poseyendo cnando se administra
al sujeto. La exposicién a la temperatura
ambiente normal deteriora, en mayor o
menor grado, las vacunas v todas ellas re-
quieren cierta refrigeracion durante el alma-
cenamiento y a veces hasta ¢l momento de
administrarla al sujeto. Por lo comin, los
médicos y- otro personal de vacunacidn pres-
tan poca atencién a las recomendaciones
impresas sobre la necesidad de mantener la
vacuna refrigerada y la duracién de la
misma, aunque estén claramente especifica-
das en la ampolla o envase. Solo mediante
instrucciones amplias y continuas al perso-
nal interesado y la comprobacion constante
sobre el terteno se puede lograr un almace-
namiento apropiado. Por consiguiente, con-
viene utilizar alguna forma de evaluacion
para que, efectivamente, se adopten las me-
didas pertinentes a fin de que la vacuna posea
actividad en el momento de la inoculacién.
En el caso de la vacunacion antivaridlica y
con BCG, 1a actividad de la vacuna se com-
prueba facilmente determinando cl indice de

prendimientos en una proporcion de los su-
jetos. Con respecto a las vacunas contra el
sarampion v la poliomiclitis, no se dispone
de un procedimiento de medicién como el
mencionado, Si bien pueden obtenerse mues-
tras de sangre con regularidad para determi-
nar las conversiones serolégicas, o muestras
de vacuna sobre el terreno para su evalua-
cién, la toma de muestras de sangre requierc
mucho tiempo y los procedimientos son de-
masiado costosos para tenerlos en cuenta,
salvo en algunas ocasiones. En realidad, no
es posible evaluar directamente y en forma
continua la eficacia de otros antigenos que
no sean BCG y vaccinia, excepto vigilando
y determinando si ocurren o no casos en
proporciones significativas entre las personas
previamente vacunadas.

Cobertura de la vacunacién

Como se seflald anteriormente, en la fasc
de planificacién es preciso establecer objeti-
vos, determinando el mimero de personas
que debe vacunarse cn una zoma y en um
plazo especificos, y definir las metas en
cuanto a las proporciones correspondientes
a cada zona y la poblacién que se inmuni-
zard. El procedimiento nids sencillo para la
evaluacion continua del progreso, v que debe
emplearse cn todos los programas, consiste
en relacionar el nmimero de vacunaciones
efectuadas en cada zona con la poblacion
prevista como objetivo.

Ahora bien, la plena confianza en este
procedimiento puede entrafiar serias dificul-
tades, En todo el mundo se encuentran
vacunadores que, por diversas razones, exa-
geran la labor que realizan; otros que
malgastan la vacuna; otros que con gran dili-
gencia vacunan a un gran nimero de esco-
lares facilmente accesibles, sin atender a los
grupos de preescolares, ¥ hay también con-
sultorios que registran numerosas vacuna-
cioncs, pero nunca piden o reciben vacuna.
La lista de esos ejemplos seria muy larga.
Sélo hay un procedimiento para localizar esa
clase de problemas: detcrminar Ja cobertura
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efectiva mediante una evaluacién indepen-
dicnte como la que haria, por ejemplo, un
auditor con un informe financiero. Lo ideal
seria inspeccionar y verificar cada vacuna-
cidn, pero este. procedimicnto no resultaria
prictico. Se cstin empleando cada vez més
las encuestas de muestreo simplificado que
determinan, mediante preguntas o cxamen de
la cicatriz—como cn el caso de la vacunacién
con BCG y antivaridlica—la proporcién de
individwos vacunados, por diversos grupos y
edades. Estas técnicas permiten evaluar, cn
unos pocos dias, ciuvdades dc un millén o
mids de habitantes. En cuanto a las ciudades
mAs pequcfias ¥ zonas rurales, sc han esta-
blecido unidades permanentes integradas por
dos o tres personas que, empleando técnicas
andlogas de muestreo simplificado, pueden
evaluar la cobertura de la vacunacion de una
manery continua. Dichas unidades son de
gran eficacia cuando informan a una auto-
ridad dc salud publica que, por su categoria
suficientemente elevadu, puedec adoptar me-
didas para corregir las deficiencias. Es inte-
resante sefialar que la simple existencia de
esas unidades cstimula considerablemente
una mejor labor por parte de los vacuna-
dores. En el Brasil, se han organizado
grupos de evaluacion de esa naturaleza en
relacién con los programas de lucha contra
la viruela y se ha establecido un sisterna sim-
plificado y practicable de muestreo, Se sabe,
ademds, que esos grupos actlan de manera
satisfactoria.

En la evaluacidon mediante una encuesta
de muestreo es dificil, a veces, determinar
exactamente quienes han sido o no vacuna-
dos. Con excepcion de la vacunacion con
BCG y 1a antivaridlica, que dejan una marca
cutinea permanente, hay que confiar en la
memoria del interesado o de sus padres
cuando sc¢ trata de nifios, o bien en alguna
forma de registro de vacunacién que el indi-
viduo tenga en su poder. No obstante, en
muchos casos la memoria del individuo ha
resultado asombrosamente precisa. Natural-
mente, es mis probable encontrar esa preci-

sién en una sociedad culta y mds consciente
de la importancia de la salud, en zonas en
que se administra relativamente pocas inyec-
ciones que pudieran prestarse a confusion y
en circunstancias en que se aplica un proce-
dimiento poco comuin como la inmunizacién
antipoliomielitica por via oral. En algunos
pafses, se utilizan tarjetas de vacunacién que
s¢ cntregan al intercsado. Es sorprendente
ver el gran nimero de personas que con-
servan esas tarjetas, incluso en ambientes
primitivos, Si se exige la tarjeta para ingre-
sar en las escuclas, trabajar, obtener tarjetas
de racionamiento, cfe., es un motivo mis
para conservarla. Si bien son de utilidad, las
tarjectas de registto de la vacunacién re-
quieren cierto trabajo de oficina, en primer
lugar, para llenarlas y, ademds tal vez se
necesite tomar precauciones para evitar su
falstficacion, si s¢ exigen para actividades

especificas.

Hay otro sistcma, demasiado comin, que
ha demostrado ser totalmente indgtil salvo,
quizds, en el caso de pequeiias colectivi-
dades: sistema de registros globales de vacu-
nacidn. Casi todo administrador de salud
publica aspira a inscribir en alguna clase de
registro principal el nombre de todos los
nifios de la correspondientc region y las
vacunaciones que han recibido, y considera
que con ello se resuelven todos los proble-
mas. Quienes han ensayado el sistema han
comprobado, con sorpresa, que supone ufl
trabajo de oficina considerable, y no tengo
conocimiento de un solo administrador que
haya logrado aplicar ¢l sisterna, salvo en las
comunidades mas pequefias y estables. En
un pais con ese método se llegd al extremo
de inscribir a todas las personas, mediante
visitas casa por casa, o fin de establecer regis-
tros permanentes. En un plazo de tres afios,
s¢ comprobé, al examinar ¢l sistema, que
muchas inscripciones se habian perdido ©
que no estaban al corriente debido al movi-
miento de poblacién y que habia anotaciones
incorrectas v, a veces, falsas. A pesar del
personal extraordinariamente numeroso, que
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dedicaba al trabajo de oficina un tiempo tres
veces mayor que el destinado a la vacunacién
propiamente dicha, el programa resulté un
fracaso. Un ejemplo que no se repiticé con
poca frecuencia es el de un individuo regis-
trade como vacunado, cuya vacunacién se
interpretd como satisfactoria. Una verifica-
cion uvlierior indicé que el individuo habia
fallecide tres afios antes de iniciarse cl pro-
grama.

Sistema de vigilancia

El tercero de los aspectos csenciales de la
‘evaluacion secundaria” es el sistema de vigi-
lancia. La notificacién incompleta y la falta
de confianza en los registros son defectos
comunes. Normalmente ocurre que, mientras
no se dispone de agentc inmunizante y no
puede realizarse, ni se realiza alguna labor
importante con respecto a la enfermedad en
cuestidn, 1z notificacidn es deficiente. Cuando
se dispone del agente inmunizante y la auto-
ridad de salud piblica demuestra claramente
con su actuacion que desea scr informada
sobre los casos que ocurran, que, por lo
menos €n el caso de brotes, se adoptan inme-
diatamente medidas concretas y, mds impor-
tante aln, cuando sc mantiene informado al
personal de atencién médica sobre la situa-
cion de fa enfermedad, aumenta auntomatica-
mente la notificaciéon. Para la evaluacion del
sistema de vigilancia, lo ideal seria conocer
¢l “verdadero” nimero de casos clinicos ocu-
rridos para poder compararlo con el de las
notificaciones recibidas. Desgraciadamentc,
esto no es posible, y lo mejor que puede ha-
cerse ¢s evaluar la eficacia del propio proce-
dimicnto. Se puede determinar el nimero
de hospitales, centros médicos y otras institu-
ciones de salud que cxaminen casos dc la
enfermedad y averiguar la regularidad con
que notifican la presencia o 'ausencia de
casos; ademds, durante la investigacién de
brotes en que se procede a la localizacidn de
casos, se puede comprobar qué proporcién
de casos se han notificado, y determinar la
rapidez y frecuencia con quc las autoridades

de salud de categoria intermedia adoptan
medidas para controlar los brotes. Al igual
que en ofros aspectos del proceso de la eva-
fuacidén, se puede abordar el problema de
diversas maneras; de las que sdlo se men-
cionarin unas cuantas,

Una vez sefalados los tres aspectos clave
de lo que se ha denominado “evaluacidn
secundaria”, o sea, la vacuna, la cobertura
de la vacunacidn y el sistema de vigilancia,
habria que mencionar otra fase del proceso
de evaluacion: el analisis del programa en
funcidén de costos y beneficios.

Puesto que los presupuestos para las acti-
vidades de salud son muy limitados en todas
partes, el costo del programa en relacion con
los heneficios quc proporciona debe ser
objeto de constante preocupacién. S§i el
costo de un programa de inmunizacién puede
reducirse a un nivel inferior al de los gastos
médicos y de otra naturaleza que supone la
enfermedad, el programa sera factible desde
el punto de vista econdmico. Parece haber
consenso en que, por ejemplo, la inmuni-
zacién contra la influenza no constituye un
programa nacional prictico, va que su costo
es superior a los dafios causados por la enfer-
medad. ‘Pero supongamos que, con algin
adelanto extraordinario, se pudiera agregar
la vacuna al sistema de abastccimiento ur-
bano de agua y rociarse las escuelas y fabri-
cas con un simple pulverizador—y que €l
costo se redujera hasta el punto de que en la
inmunizacién de 100,000 personas se invir-
tiera uno o dos délares—entonces habria que
considerar de nuevo la situacién El factor
costo es esencial y, sin embargo, los que¢ nos
dedicamos a la medicina con frecuencia
evadimos esta cuestion.

Ya sc ha seiialado cudn initil ¢s vacunar
contra la tifoidea en el curso de graves inun-
daciones; es un desperdicio total. Y ;qué
podemos decir de las vacunas que examina-
mos actualmente? En algunos sectores del
muado, la difteria cutdnea de tipo benigno
€s muy comiin, y no se manifiesta la difteria
laringea ni se registran defunciones debidas
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a la enfermedad. ;Deberia cmplearse exten-
samente la vacuna antidiftérica? La per-
tussis causa muchas muertes y complica-
ciones entre los menores de seis meses de
edad, pero en los nifics mayores €s una en-
fermedad relativamente benigna. (Cudntas
cnfermedades graves pueden evitarse con la
administracién de tres dosis de antigeno de
pertussis a los nifios menores de seis meses?
(Cuantas personas siguen la norma clésica
de inmunizacién antitetinica que consiste en
tres inyeccioncs a intervalos de un mes, se-
guidas de una dosis de refuerzo al cabo de un
afio? ;En cudntos planes de inmunizacion se
indica la posibilidad de administrar sdlo dos
dosis a un intervalo de seis meses o mas?
La decisidn sobre las vacunas que deben
administrarse y los planes por seguir han de
basarse en las condiciones de cada pais y
reajustarse para obtener ¢l mayor beneficio
al menor costo posible. A medida que cam-
bian las condicioncs, es preciso considerar
de nuevo los métodos y modificar los pro-
gramas en consecuencia. Lamentablemente,
los plancs y métodos de vacunacion en la
mayoria de los programas de salud publica
s¢ cifien a una norma recomendada princi-
palmente por pediatras de centros académi-
cos y que cjercen ¢n privado (una de esas
autoridades es la Academia Estadounidense
dec Pediatrfa). Su criterio, en general, ha
sido el de que “si un poco es bueno, jpor
qué no ofrecer un poco mis?” Por ejemplo,
si dos dosis de vacuna “x” confieren una
proteccion de 95% y tres dosis una de 98%,
consideran que se justifica la recomendacin
de estas ultimas. Para ellos, el costo de la
vacuna s un factor inmsignificante, v cfecti-
vamente lo es; para el administrador de salud
piiblica, ¢l costo aumenta en un 50% mien-
tras que la proteccién sélo en un 3 por
ciento, Al mismo tiempo, la falta de fondos
impide cl cstablecimiento de otros progra-
mas, Es, realmente, muy necesario conside-
rar los planes de inmunizacion en las activi-
dades de salud piblica como un problema

aparte y totalmente distinto de esos mismos
planes en el sector privado.

Es preciso estudiar los métodos de inmu-
nizacion constuntemente y de la misma ma-
nera. La inmunizacidén se ha administrado
tradicionalmente cn centros de higiene ma-
ternoinfantil y en consultorios de médicos
particulares, con caricter individual. La
aplicacion y eficacia de este método pueden
resultar onerosas. Hay que tener en cuenta
que para cada nifio que se vacuna se debe
sacar Ja aguja v la jeringa de su recipiente
esterilizado, extraer una pequefia cantidad
dc vacuna, limpiar el brazo del sujeto y ad-
ministrar una inyeccion. Esta tarea requiere
un tiempo considerable; los gastos cn cquipo
son importantes, y el cuidado que requicre
el almacenamiento de la vacuna a menudo
resulta minimo. Por ahadidura, si sc ha de
depender de esos consultorios, dos grupos
quedan normalmente sin proteccion: los re-
sidentes de zonas rurales o de otras en que
escasean O no eXisten los servicios bisicos
de salud, y las personas de sectores de bajo
nivel socioecondémico que, a pesar de las
actividades intensivas de educacidn sanitaria,
frecuentemente no acuden a recibir la va-
cuna. En esos grupos, la incidencia de casi
todas las enfermedades es generalmente ele-
vada y persiste aun después de estableccrse
programas de inmunizacién basados en mé-
todes convencionales.

Teniendo cn cucnta esos problemas, en
cada programa de inmunizacién es necesario
examinar y volver a examinar durante la
ejecucion del programa el costo-beneficio
relativo de una serie de métodos de inmu-
nizacién. En algunas colectividades, puede
resultar eficaz y razonablemente econémico
el sisterna de acudir a los consultorios, como
medida habitaal; en otros lugares y, tal vez,
en determinados momentos, los programas
en masa en los que se emplee equipo inyec-
tor mecinico pueden resultar menos costoses
y mas cficaces. Es preciso realizar estudios
especificos al respecto. Uno de ellos, efec-
tuado recientemente en un pais asiatico, de-



EVALUACION EN PROGRAMAS DE VACUNAC[éN

69

mostrd ser muy revelador. Se efectuaron
encuestas de muestreo en difercntes sectores
del pais para calcular la productividad y
costo del vacunador. En cuatro estados se
encontré que dicho personal administraba,
por término medio, de 2.4 a 24.5 vacuna-
ciones al dia. Sélo el costo en funcién de
sueldos por cada vacunacién oscilaba entre
6 v 42 centavos de dolar. En una zona de
un millén de habitantes, en la que prestaban
servicio 16 personas, el costo en sueldos
exclusivamente por cada vacunacién equi-
valia a EUA$1.80, Ningin pais puede in-
currir en gastos de esas proporciones.

Al referirnos a la evaluacién, se sefiald
la necesidad de considerarla desde el inicio
de los programas y de continuarla mientras
prosigan las actividades de inmunizacion en
escala nacional o incluso local. La “eva-
luacién primaria” (vigilancia de la enferme-
dad) es de gran eficacia ¢ importancia. Si
no se llevan a cabo otras actividades, esta
no puede faltar. La evaluacién secundaria
puede revestir diversas formas, pero es pre-
ciso insistit particularmente en tres aspectos:
la vacuna, el progreso y la cficacia de la
labor de vacunacién propiamente dicha y,
por iltimo, el sistema de vigilancia. Final-
mente, los costos del programa deben ser
objcte de examen constante para determinar
si €l programa puede llevarse cabo de una
manera mis econdmica y eficaz.

En algunos programas, la evaluacién se
ha interpretado como la preparacién de in-
formes voluminosos presentados por cada
unidad, recopilados y aumentados en cada
categoria administrativa sucesiva y archiva-
dos a nivel nacional o internacional. FEste
procedimiento no es la evaluacién. Como
ya se indicd, los informes de diversas clases
sirven de ayuda y son necesarios, pero si no
se utilizan, si no se adopta alguna medida en
cada nivel administrativo como resultado de
los datos presentados, cabe dudar de la ne-
cesidad de solicitar esos informes. El pro-
blema es poder establecer un sistema de in-
formes en el proceso de evaluacidon que exija

el minimo absoluto de informacién indispen-
sable para realizar la tarca en forma debida
y alcanzar los objetivos establecidos.

Pero cualquiera que sea la calidad de los
informes presentados y los sistemas de eva-
luacién puestos en préictica, nada substituye
a la observacién personal sobre el terreno.
Ningin programa de csta naturaleza puede
ser evaluado en una oficina. Existe firme
convencimiento de que, independientements
de la categoria administrativa del personal
al que se confie la tarea, este no puede llevar
a cabo un programa eficaz sin dedicar por lo
menos una tercera o cuarta parte de su
tiempo a observar personalmente, en cada
nivel, las actividades de cjecucién en todos
sus aspectos. En cpidemiologia, hay dos
clases de epidemidlogos: el que conoce el
problema por cxperiencia directa y que gene-
ralmentc sabe de qué se trata, y el que
estudia los innumerables datos reunidos por
otros, a veces redacta informes muy brillan-
tes y, con excesiva frecuencia, llega a con-
clusiones totalmente erréneas.

Resumen

Al considerar la evaluacién de los pro-
gramas de vacunacidn, debe tenerse en cucr-
ta la planificacién, quc ha de estar imsepa-
rablemente vinculada con aquella, y en la
que deben establecerse concretamente los
objetivos en un principio, sin los cuales la
evaluacién serd de muy poca utilidad. La
principal tarea en la evaluacién es determi-
nar si el programa de inmunizacién cstd
reduciendo la incidencia de la enfermedad en
cuestidn. A esle respecto debe ejercerse una
vigilancia continua del cstado de la enferme-
dad, labor quc constituye la “evaluacién
primaria”, y a la que debe seguir la “evalua-
cion secundaria”, que se basa en los proce-
dimientos o elementos de evaluacién para
comprobar los resultados.

De estos elementos, que son mMuy NUmMero-
sos, los mas indispensables son: 1) la efi-
cacia de la vacpna, cuya actividad ha de
comprobarse fuera de toda duda antes de su
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administracién; 2) la cobertura de la vacuna-
cidn,. que estd relacionada con el objetivo

primordial del programa y que implica la
adopcidn de un sistema infalible de verifica-
cidn; y 3) el sisterna de vigilancia que in-
cluye diversos aspectos importantes de eva-
lnacion como es, por ejemplo, el comprobar
qué proporcidn de casos se notifica y deter-
tninar la rapidez y frecuencia en la adopcién
de las medidas de control.

Cabe mencionar otra fase del proceso de
evaluacion, es decir, el andlisis del programa
en funcidn del costo y los beneficios, y ade-
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mis, la adopeidén de un sistema de informes
con el minimo absoluto de informacién in-
dispensable para realizar la evaluacién.
Pero, a este respectn, es necesario recordar
que nada substituye a la labor de comproba-
cidén de los resultados basada en la observa-
¢ién personal sobre €l terreno.

Se hace resaltar que no se debe descuidar
la vigilancia de la enfermedad en todas sus
fases, ya que es ella el factor primordial en
la evaluacidn de los programas de vacuna-
cion, que ha de llevarse a cabo ineludible-
mente, [ ]

e



SELECCION DE TECNICAS Y DETERMINACION DE OBJETIVOS

EN PROGRAMAS DE VACUNACION

Dr. Conrado Ristori?

La existencia de un producto inmunizante adecuado no es
suficiente para reducir una enfermedad transmisible hasta
erradicarla. Tanto o mds importante es el conocimiento exacto
de los mejores procedimientos para su aplicacion, disponer de
recursos técnicos y administrativos satisfactorios y contar con
servicios de salud cuya estructura y organizacidn permitan su
mejor aprovechamiento.

Factores que condicionan la seleccién de una
técnica de trabajo

La seleccién de técnicas de trabajo en
programas de vacunacion es funcién de una
serie de factores: la efectividad de la va-
cuna, su costo, las facilidades de su aplica-
cién, sus posibles efectos secundarios, su
aceptacion por la comunidad y la estructura,
organizacion y grado de desarrollo de los
servicios de salud publica responsables de su
aplicacién. Ninguno de esos factores, por
separado, permite scleccionar técmicas o©
métodos de aplicacién de determinadas va-
cunas. Reconocida la condicién epidemio-
Iogica que justifique un programa de vacuna-
cién, por la importancia real o potencial
del problema, el conocimiento de todos
los determinantes enumerados constituye
una etapa previa, e imprescindible, a su
gjecucion.

Poder protector. Es obvio que un pro-
grama de vacunacién debe fundamentarse en
la existencia de una vacuna de poder pro-
tector satisfactorio, el que debe perdurar el
tiempo necesario para evitar una excesiva
repeticién. Por muy efectiva que sea una
vacuna, si la proteccidon conferida es de
corta duracidn, ese solo hecho constituye un
factor suficiente para desestimarla. Tal es

t Jefe del Departamento Técnico, Servicio Nacional
de Salud Publica, Santiago, Chile.
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la situacién actual de la vacuna antitifica y,
en cicrto modo, de la vacuna contra la
influenza.

Técnica. La técnica de aplicacién debe
ser facil. Esta premisa adquiere especial im-
portancia cuando el personal encargade de
realizarla no tiene un alto nivel de forma-
cién o adiestramiento, situacion muy fre-
cuente en los paises de América, en especial
si los programas s¢ realizan en amplia escala.

Inocuidad. Si las reacciones locales o
generales provocadas por una vacuna son
excesivamente intensas, si los accidentes o
complicaciones de la vacuna son frecuentes
o arriesgadas, este -factor puede obligar a
desechar un programa de vacunacioén, aun
cuando ¢l problema epidemiolégico que se
desea controlar lo justifique. Este es, por lo
demds, muy importante para el éxito del
programa y cl que mds influye en la acepta-
cion del producto por la comunidad.

Costo. Otro factor que no se puede de-
sestimar es ef costo de la vacuna. Los pro-
gramas de vacunacién contra el sarampidn,
no obstante ser muy cfectivos, y aun cuando
con ellos se puede reducir la magnitud de
un problema que en algunos paises reviste la
mas alta gravedad, se encuentran aOn limi-
tados en extensas regiones del globo debido
al elevado precio de la vacuna. Imponer un
programa en estas condiciones suele ser
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dificil aun sabiendo que, desde un punto de
vista exclusivamente econdmico, ello se com-
pensa con creces por la reduccién del nd-

bl s s
elliiid,

médico-asistenciales, etc.

Estabilidad. La estabilidad del producto
ha de permitir su conservacién satisfactoria
en las condiciones exigidas por el Tugar de
trabajo. Se podrian citar varios ejemplos de
programas ¢ue han fracasado—a pesar de
haber sido realizados convenientemente con
vacunas cfectivas, con recursos suficientes y
aun con una cobertura dtil—por el descuido
en la conservacién adecuada del produocto.
El progreso cn la téenica de liofilizacidon de
diversos principios biolégicos ha permitido
superar los graves inconvenientes que signi-
ficd este factor en el pasado. Es mencster
recalear fa necesidad, cuando existe este tipo
de productos, de darles preferencia en los
programas de vacunacién.

La corta duracién de la vacuna BCG ha
sido uno de los factores que han afectado du-
rante mucho ticmpo su prestigio y limitado
su empleo. Igual situacion se produjo con la
vacuna antivaridlica y otras a base de virus
vivos, antes del empleo del producto liofili-
zado, de estabilidad mucho mayor.

Entre Ias vacunas que mejor cumplen con
las diferentes variables analizadas, cabe des-
tacar Ja mds antigua y tradicional—la va-
cuna antivariolica—cuya productividad se
acerca al 100%, su costo ¢s bajo, sus efectos
sccundarios aceptables y su acogida bastante
favorable en una comunidad bien motivada.
Su técnica también es simple, y adn mds si
sc utilizan los medios mecdnicos modernos,
como el inyector & presidn.

No corresponde analizar aqui el valor de
cada vacuna, pero es evidentc quec la selec-
cién de los productos, su combinacion, el
momento més oportunc para su aplicacién y
la técnica de trabajo, son factores variables y
estrictamente dependientes:

madicamantno hnvus
HMISQICAMSes, 007

a) de la organizacién v grado de desarrollo
que han logrado los servicios de salud piblica;

b) de que el programa sc cjecute en zonas
urbanas o rurales;

¢) de la colaboracién que puedan prestar
otras organizaciones o instituciones, y

d) del grado de cultura v receptividad de la
poblacién.

La introduccién de un programa de va-
cunacién debe ser meditada cuidadosamente,
siempre condicionada & diversos requisitos:

a) que no interfiera con otros de igual o
mayor importancia;

b} que cxista cierta seguridad de que los
recursos humanos v materiales sean suficientes
para garantizar un nivel satisfactorio, y

¢} que pueda mantenerse indefinidamente.

Es imprescindible, por tanto, antes de
iniciar un programa de vacunacidn, tener un
conocimicnto cxacto de los recursos necesa-
rios para llevarlo a efecto y 1a seguridad de
que no se trata sdlo de un interés transitorio
por el atractivo temporal que ofrece la intro-
duccién de un nvevo procedimiento. La
discontinuidad cn la entrega de los recursos
lleva a la interrupcidn del programa vy la
pérdida del esfuerzo inicial.

Al hablar de los recursos humanos se
picnsa, en primer lugar, en el personal
técnico: epidemidlogos, administradores de
salud pdblica, enfermeras v personal auxi-
liar. Se incluyen igualmente los que pueden
aportar otras instituciones publicas o priva-
das y la propia comunidad, ya sea en la
aplicacion misma del agente inmunizante o,
en caso de técnicas mas complejas, en la-
bores auxiliares como el registro, la prepara-
cion y ordenacidn del piblico o su motiva-
cion,

La aplicacién de los principios antes indi-
cados rtequerird un andlisis especial para
cada una de las vacunas cuyo empleo se
recomienda en los paises en desarrollo, pero
aqui se hardn sélo consideraciones de caréc-
ter general.

Las vacunas corrientgmente utilizadas en
programas nacionales de inmunizacién son
las siguientes: antivaridlica, DPT, antipolio-
mielitica, antisarampionosa y BCG,

Existen otras que, a pesar de su cmpleo
difundido y muy justificado, no serdn_anali-
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zadas aqui por alguna de las siguientes
razones:

* porque su uso se limita a ciertas circuns-
tancias, 0 a grupos mayormente expuestos a
un riesgo, como sucede con la vacuna antitifica,
mientras se empleen los preparados tradicio-
nales; .

* porque su aplicacién no corresponde 3 un
programa sino a la demanda, que es circunstan-
cial, como la vacunacién antirrabica;

* porque las enfermedades contra las cuales
protegen no revisten una gravedad tal que justi-
fiquen el esfuerzo dc impulsar la vacunacidén
generalizada, como es ¢l caso de la rubéola o
la parotiditis epidémica;

* porque la enfermedad contra la cual pro-
tegen es excepcional o ha desaparecido del
Continente (cdlera, fiebre amarilla), v

« porque su aplicacién sélo se hace en fun-
cion de condiciones epidemiolégicas transitorias
y cambiantes, situacién ep que se encuentra la
vacuna contra la influenza,

Niveles de inmunizacién

Existc consenso, y asi lo han establecido
los Comités de Expertos de la oMs, de que la
vacunacion del 70 al 80% de la poblacién
permite evitar los brotes epidémicos de las
afecciones de transmisién respiratoria. Es
frecuente, sin. embargo, comprobar que
paises que han alcanzado este porcentaje de
cobertura al nivel nacionzl, tienen brotes
epidémicos que se extienden por areas geo-
graficas de mayor o menor extension, lo que
acontece por:

a) La revacunacion anual de los mismos
grupos de poblacidn, v en especial, de los esco-
lares que son mis faciles de abordar.

b) Una cobertura satisfactoria de los nilcleos
urbanos v deficientes en dreas rurales. Un drea
extcnsa puede estar cubierta en forma satisfac-
toria, persistiendo sectores dentro de ella cuya
cobertura es baja por su menor accesibilidad o
por la menor receptividad de la poblacién, y

¢) Vacunacién no es sindnimo de inmuniza-
cidn, Tanto los errorcs de técnica como el
empleo de vacunas mal preparadas o mal con-
servadas pueden desvirtuar los resultados de un
programa de aparentc cobertura Util.

En vacunas que se aplican en dos o tres
dosis, cl cdlculo de porcentaje de poblacidén

cubierta debe hacerse sobre la base de la
ultima dosis y no de la primera, ya que, por
satisfactoria que sea la organizacidn y efi-
ciencia de un servicio de salud piblica, sdlo
una parte de los nifios inoculados reciben
posteriormente la segunda dosis, proporcion
que desciende atin mds con la tercera. Tam-
bién es necesario recalcar la importancia de
que las dosis de refuerzo de estas vacunas
s¢ apliquen en proporcion Util y en fechas
oportunas, ya que de otro modo, cn vez de
una reduccion de las cifras de morbo-mor-
talidad, lo tnico que se obtiene es su des-
plazamiento hacia edades mayores.

Limites de edad

En algunos pafscs se inicia la vacunacion
antivariolica en el recién nacido, aun cuando
en esta edad la proteccidn conferida no es
siempre satisfactoria, Induce a ello la cir-
cunstancia de que la tarea se facilita en los
niflos nacidos en salas de maternidad o bajo
control de personal de los servicios de salud,
a la vez que asf se obtiene una proteccion,
aunque s¢a parcial, antes de la edad preesco-
lar, que es la “tierra de nadie” para las
acciones preventivas,

En los paises en que los procedimientos
de control del lactante estin més perfec-
cionados, la vacunacion antivaridlica puede
postergarsc hasta el segundo semestre de
vida, que es la época ideal para una buena
respuesta inmunitaria.

La edad mas oportuna para iniciar la
vacunacién DPT es el tercer mes de vida,
debiendo aplicarse la segunda dosis entre
30 y 60 dias después, y la tercera, si es esta
Ia técnica escogida, con andlogo intervalo,
Estudios inmunolégicos demuestran que una
scparacién de 60 a 90 dias entre las dosis
preduce una clevacion de anticuerpos su-
perior a la observada con lapsos menores.
Tguales consideraciones sobre edad e inter-
valos entrc las dosis son vélidas para la
vacuna antipoliomielitica, en las condiciones
imperantes en Latinoamérica fijindose los
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limites para esta vacuna entre los 3 meses y
los 7 afios.

Por encima de esta edad la tos ferina y Ia
poliomielitis dejan de constituir problemas
epidentiolégicos de importancia y puede con-
tinuarse la vacunacién o revacunacion del
nifio solamente con toxoide diftérico o con
combinacién de este con el toxoide tetdnico.

La dosis de refuerzo de las vacunas DPT
y antipoliomielitica debe aplicarse un afio
después de la primovacunacién y nucva-
mente alos 3 6 4 afios de edad.

, La determinacion de la edad e indicacion
de la vacuna BCG, esti condicionada a la
prevalencia de la tuberculosis y también de
la lepra. Si ellas son altas, existe una clara
indicacién para iniciar esta vacunacion, por
via intradérmica, en el recién nacido.

Es evidente que para ello se encuentran
en una situacién privilegiada los paises en
que una alta proporcién de partos son aten-
didos profesionalmente y mas ain si ellos se
producen en las maternidades.

La vacunacién del recién nacido y de los
Iactantes de pocos meses ticne la ventaja de
no exigir lIa investigacién previa de la ener-
gia, lo que complica considerablemente esta
vacunacion, pues, ademds de Ia doble inocu-
lacidn, exige la lectura del PPD 4 las 72
horas por una persona competente.

La vacuna contra ¢l sarampién a base de
virus vivos de las cepas atcnuadas de Ed-
monston A o B—la {nica que hoy se re-
comienda por su reconocida efectividad—
debe ser utilizada en una sola dosis a partir
del noveno mes de vida,

La gran disminucién de la letalidad por
encima de los cinco o seis afios hace innece-
sario la inmunizacién de los nifios mayores,
salvo que en el futuro la disminucién del
precio de la vacuna o su posible combinacién
con otras, como la antivaridlica, hagan acon-
sejable la vacunacién de otros grupos.

Combinacién de dos o més vacunas

Por la mayor facilidad operacional que
ello significa, se ha hecho usual combinar

vacunas que ne s¢ contrapenen entre si,
cuando la via de administracién de cada una
de ellas lo permite v cuando coinciden en la
cdad ideal para su aplicacién, nimero de
dosis, separacion entre ellas, etc.

La vacuna antidiftérica se emplea habi-
tualmente en el lactante y en el preescolar
combinada con toxoide tetinico y con va-
cuna antipertussis.

Aun cuando la via de administracién es
diferente, hay también tendencia a propor-
ciomar, junto con esas, la vacuna antipolio-
mielitica oral. Para ese objeto, conviene
administrar primero la vacuna antipoliomie-
litica y después de algunos minutos inocular
la vacuna triple. Se aprovecha con clio en
mejor forma la concurrencia del nifo al
lugar de la vacunacién. Esta bastante avan-
zado el estudic de la combinacién de las
vacunas antivaridlica y antisarampionosa,
aplicadas con inyector a presién, con exce-
lentes resultados inmunitarios, a la vez que
sin aumento de las reacciones localcs o
generales de cada una de ellas.

También se utilizan la combinacién BCG
y vacuna antivaridlica, y varias otras cuya
indicacidn estd condicionada a una seric de
factores de caricter local.

Reacciones anormales en programas de vacu-
hacidn

Igualmente importante es la determinacién
permanente de la proporcioén de reacciones
anormales que la vacuna puede producir,
como ya se comentd. La mayor parte de
las vacunas que se utilizan hoy, quizd con
la sola excepcién de la antipoliomielitica
oral, producen reacciones locales o gene-
rales. Si su proporcidn aumenta, si se hacen
mds intensas o si aparecen complicaciones en
porcentajes superiores al méximo admisible,
ello puede exigir la suspensidn del programa,
Ia revision de la vacuna, y la determinacién
de las causas del fenémeno.

Son miltiples los factores que establecen
diferencias en las reacciones producidas por
una vacuna. Es sabido que la primovacuna-
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cion antivaridlica produce reacciones de
mayor intensidad por encima de la primera
infancia. )

Es facil, por lo tanto, anticipar que la
primovacunacién masiva de una poblacién
virgen producird necesariamente un porcen-
taje-de reacciones locales o de complica-
ciones mas intensas y mis frecuentes que las
que se observan en la primovacunacién de
nifios menores en programas rutinarios de
inmunizacién. '

La vacunacién BCG produce reacciones
anormales cuando se realiza en personas
previamente alérgicas, lo que ha motivado
la investigacién tuberculinica cuando esta
inmunizacién no se practica en recién
nacidos o durante los primeros meses de
vida. Sin embargo, el temor a las reacciones
cxageradas en la vacunacion de tuberculino
positivos parece haberse exagerado, aumen-
tando cada dia quicnes estin en favor de
la vacunacidn, en todos los grupos de edad,
sin previa determinacion de 1a alergia.

La presencia de alimina en la vacuna
combinada contra la tos ferina y difteria,
hace que con cierta frecuencia se observen
pequefios nodulos subcutdneos asépticos que
no, tienen gran importancia y que se re-
absorben espontineamente. Existe, sin em-
bargo, la posibilidad de que estas reacciones
se intensifiquen, especialmente por defectos
de técnica, como suele acontecer cuando se
emplean envases miltiples y no se agita
adecuadamente su centenido. Con el uso
de dosis individuales, desaparece el peligro
de la decantaci6n.

Ya sea que las reacciones anormales se
deban a la produccién de una vacuna en
condiciones poco satisfactorias o sean mo-
tivadas por fallas en la técnica de la vacuna-
cidn, es en todo caso imprescindible que todo
programa de vacunacion vaya acompafiado
permanentemente de una iavestigacidn de
las reacciones locales y generales.

En el caso de la vacuna contra el saram-
pién, cn una proporcién de nifios, ya sea
que se utilicen las cepas atenuadas Edmons-

ton A o B, se produce una reaccién febril
acompailada a veces de exantema cutineo,
de procesos inflamatorios de las mucosas y
otros signos que recuerdan la enfermedad,
aunque mas benigna y libre de complica-
ciones. El hecho de utilizarse un producto a
base de virus vivos cuya atenuacién no
siempre permite precisar en forma absoluta
las reacciones, exige un control posterior de
los nifios vacunados, en una proporcién en
lo posible no inferior al 10 por ciento. Son
estas reacciones las que aconsejan no
realizar campafias de vacunacién contra el
sarampién con miras a obtener la mixima
cobertura en el menor plazo, como se re-
comienda en cambio en la vacunacién anti-
poliomielitica. Al hacerlo asi, se cae en ¢l
riesgo de que la concurrencia simultinea a
los centros de control de gran nimero de
nifios con reacciones febriles o de otro orden
provoque alarma de la comunidad y aun de
los médicos pediatras.

Métodos de trabajo

El método utilizado para lograr una
cobertura satisfactoria, y en un plazo deter-
minado, dependerd de las condiciones y
caracteristicas de cada paifs. FEl ideal es que
las inmunizaciones qucden incorporadas a
los programas corrientes de salud, como son
los que se realizan para el control materno-
infantil, y que incluyen a la embarazada, al
lactante, al preescolar y al escolar, asi como
otros programas con metas anuales bien de-
finidas, Para hacerlo es indispensable, si
no eXisten instituciones integradas, que se
proceda a la mayor coordinacion entre todas
aquellas que, de una u otra manera, ejecutan
acciones sanitarias en la colectividad. Esto
serd expuesto con mas detalle en otra pre-
sentacién. No cabe duda que sélo este tipo
de programas da garantia de contimuidad y
de mantencién o aumento de los niveles in-
munitarios alcanzados cada afio.

Cuando las condiciones médico-sanitarias
de un pais no permiten ejecutar los pro-
gramas de vacunacion en la forma indicada,
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sdlo cabe proteger a la poblacion mediante
campafias esporadicas o periédicas, método
que también puede combinarse con el
anterior, constituyendo la primera etapa de
un programa nuevo que se incorpora a los
que yva se ejecutan de rutina. Tiene la
ventaja, en todo caso, de permitir alcanzar
metas elevadas en cortos periodos de tiecmpo,
pero abre una enorme incdgnita, corroborada
por larga experienciz de casi todos los paises,
en que el fracaso de los programas reconoce
como principal causa el hecho que las
acciones, aunque se hayan realizado en un
nivel ttil, no se mantienen a través del
tiempo.

Es por esto que s6lo deben aceptarse las
campafias cuando la organizacién adminis-
trativa y recursos médicos de los paises, no
permiten incorporar los programas entre las
acciones rutinarias de salud, o como un
método transitorio mientras se logran las
condiciones favorables indicadas més arriba.

Establecida claramente esta premisa, se
pueden analizar ahora las campafias de
vacunacidn, segin los diversos métodos
hasta ahora investigados.

Los mds socorridos son: 1) la vacuna-
cién de puerta en puerta; 2) la instalacion
de puestos mdviles, y 3) la instalacién de
cquipos en lugares en que se producen, por
otras razoncs, grandes concentraciones hu-
manas. ’

1) La vacunacién de puerta en puerta es,
sin duda, el método de mayor rendimiento en
porcentaje de cobertura y posibilidad de lograr
niveles idtiles. Pero es también ¢l de mas bajo
rendimiento individual por vacunador y por lo
tanto, el mis costoso y mds lento. Debe, igual
que los otros, ir acompanado de una campafia
simultinea de informacién y motivacién, com-
plementadas en este casb por €l convencimiento
individual a cargo del equipo de vacunadores.

2) La instalacién de puestos moviles, cada
cierto nimero de manzanas en los sectores
urbanes, ¥ a una distancia susceptible de ser
recorrida a pie en los rurales, depende funda-
mentalmente para el éxito de Ia eficiencia de
los medios informativos ufilizados. Se cree
que el mejor es el uso de equipos de alta voz
gue recorren los sectores circunvecinos dando

a conocer las ventajas de la vacuna y la ubica-
cién del puesto.

3) También se recurre con €xito a la vacuna-
cién de grupos importanies cuando ellos se
concentran cn cicrtos lugares. Se cita, como
ejemplo, el buen rendimiento de la vacunacidn
antivaridlica en las puertas de los cementerios
los dias en que la poblacién concurre en masa
a rendir homenaje a sus deudos. Igual situacion
se presenta en las romerfas de caricter religioso,
en la entrada a los estadios, exigencia del certifi-
cado de vacunacién para visitar enfermos en los
hospitales, etc.

La respuesta del piblico es generalmente
satisfactoria. La actitud desfavorable y de
resistencia se debe méds a la pérdida de
tiempo que al temor a2 la vacunacién, es-
pecialmente para la vacunacion antivaridlica
que la poblacién acepta y conoce. Igual
cosa puede decirse de la vacunacidn anti-
poliomielitica oral.

Para vacunar y registrar en el lapso mas
breve a las personas que se refnen en el
lugar escogido para practicar la inoculacién,
es importante contar con el personal nece-
sario, ya sea de los propios servicios de salud
o de colaboracién, También es importante
seleccionar una téenica adecuada. Se sabe
que la vacunacién antivariélica por inyeccién
intradérmica o multipresién es muy satisfac-
toria, pero en un programa extenso, realizado
en las circunstancias ya indicadas, puede re-
sultar Jenta o exigir un adiestramiento mayor
del personal. En estas condicioncs resulta
preferible el empleo de los inyectores a
presiébn. En ausencia de ellos, el antiguo
método de la escarificacion, a pesar de
algunos inconvenientes técnicos, tieme la
ventaja de permitir un adiestramicnto ficil.

Es importante evitar el registro de datos
indtiles, certificados con exceso de detalles,
o planillas no utilizadas para tabulaciones
posteriores, o con informaciones no impres-
cindibles. Es frecuente observar que en los
programas de vacunacién realizados en la
forma antes indicada, la demora no estd
en la vacunacién misma, sino en esta labor
accesoria de registro y de entrega de cer-
tificados.
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Las ventajas de uno u otro procedimiento,
por lo tanto, dependen de la idiosincracia
de la poblacién, de los recursos humanos
o materiales de que se dispone y de la
organizacién o estructura de los servicios de
salud publica.

Cualquiera que sea el método que se
utiliza para llevar a buen término un pro-
grama de vacunacién, en zonas urbanas o
rutales, la prictica demuestra que cn ge-
neral resulta conveniente combinar sistemas,
especialmente al pasar de la fase de ataque
a la de consolidacion. Es sabido que hay
grupos de edad mdés abordables que otros.
A medida que progresa la condicidn social
¥ econdmica de un pafs y la organizacién de
sus scrvicios de salud, estas diferencias se
acentian. Los programas de BCG efectua-
dos en las maternidades pueden tencr una
cobertura satisfactoria en regiones o paises
en que la casi totalidad de tos partos cuenta
con atencidén profesional. También se puede
aspirar a mantener una cobertura util de
los lactantes si una proporcidn suficiente-
mente alta de ellos concurre regularmente a
los centros de contral.

Mas dificiles son, en cambio, los progra-
mas que corresponden a la edad preescolar,
en que s0lo por excepeidn se logra una capta-
cidn 1til cn la etapa de mantenimiento. La
edad escolar es en gemeral més ficil, pero
¢llo depende naturalmente del grado de es-
colaridad de cada pais o de cada region.
Son los programas en las escuelas los gque
conducen, como ya se ha dicho, al ricsgo de
ks sobrevacunacién que abulia artificialmente
las cifras. Por encima de la edad cscolar,
¢l problema vuelve a presentarse dificil y
exige urgentes medidas para conseguir la
mantencién de un npivel inmunitario til.
En Chile se ha logrado un resultado satis-
factoric mediante la exigencia de la vacuna
antivariclica para obtener la cédula de
identidad, documento obligatorio que se
renueva cada 10 anos. También se exige ia
vacuna antitifica a los manipuladores de ali-
mentos, como requisito para la entrega de

los certificados que acreditan su calidad de
tales. La vacunacidn antivaridlica previa a
la inscripcioén para el servicio militar, la de
grupos laborales en el lugar de trabajo, la
de los padres en el momento de la inscripcién
de los recién nacidos en el Registro Civil,
son otros tantos métodos que favorecen la
mantencién de niveles dtiles de inmuni-
zacion. Cuando a pesar de estas medidas los
niveles dismiduyen paulatinamente hasta
quedar por debajo del limite necesario para
evitar broies epidémicos, esos métodos deben
ser complementados con campafias extensas
o limitadas, siguiende cualquiera de las
técnicas antes enumeradas.

Técnicas de aplicacién de la vacuna

Ellas dependen de la modalidad del pro-
grama que se desea realizar.

En el caso dc la vacuna antivaridlica es
necesario decidir. entre los métodos clasicos
de escarificacién, multipresion, multipuntura,
y el de los inyectores a presidén en sus
diversos tipos, vy particularmente los ac-
cionados por bombas de pie que son de
alta produccidn, aunque de costo elevado.
Para que su empleo sea econdémico necesitan
producir a su mdxima capacidad y en forma
continua, de lo contrario ¢l resultado serd
el opuesto al que se desea. Ejemplos simi-
lares podrian darse para otras vacunas.

Calendario de vacunaciones

Cuonando los programas de vacunacidn
antes discutidos forman parte del control
regular del nifio desde su macimiento, por
servicios de salud bien organizados, puede
establecerse un calendario que permite cono-
cer las inmunizaciones a que corresponde
someterlo en cada momento.

Una tabla de esta especie, confeccionada
cn el Servicio Nacional de Salud de Chile, sc
expone en los hospitales, centros de control
maternoinfantil, consultorios externos, y ha
sido también distribuida a los pediatras para
su consulta privada. FEsta tabla establece el
orden y edad en que corresponde efectuar
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cada una de las vacunaciones o las com-
binaciones de dos o mds de ellas (véase
Anexo I).

Tablas de tiempo

Cualquicra que sea el método utilizado
para lograr un porcentaje il de inmuniza-
cién contra una o mis enfermedades, es
cvidente que cstas actividades deben ser pro-
gramadas estableciendo las diversas etapas
por cumplir y el niimero de inmunizaciones
en cada unidad de tiempo, tanto a nivel local
como en los niveles intermedio y nacional.

Si los programas forman parte de las
actividades de control maternoinfantil, y
se cumplen en los correspondientes centros
de salud es ficil preestablecer el tiempo en
que se logrard un determinado nivel de
inmunizacién, ya que ello estd en intima
relacién con el nimero de nifios en control,
la periodicidad de su comcurrencia a los
centros ¥ la edad indicada para cada in-
munizacion.

Si los centros de control maternoinfantil
funcionan regularmente, puede anticiparse
el ritmo de inmunizaciones que se logrard
en cada uno de ellos a lo largo del afio.
De acuerdo con la poblacién infantil bajo
control en cada centro podriamos conocer
de antemano la poblacién susceptible de ser
protegida.

La situacion varia si los programas de
vacunacién no forman parte de actividades
permanentes, como el control materno-
infantil, o si algunos aspectos de ellos no
estdn incluidos en otro tipo de actividades.
Ya se ha citado la posibilidad de que algunas
vacunaciones, especialmente en el adulto, se
realicen en circunstancias especiales como la
obtencidn de la cédula de identidad o la con-
currencia de publico a concentraciones en
periodos fijos y preestablecidos. Los progra-
mas de proteccidn del escolar incluyen tam-
bién determinadas vacunaciones o el comple-
mento de las que se iniciaron en edades
nmenaores.

Pero considérese ahora la situacion que

se produce cuando el programa, o mis bien
la campafia de inmunizacién, se realiza al
margen de actividades regulares o rutinarias,
constituyendo acciones esporadicas ¢ in-
termitentes.

Estas campafias exigen un acucioso es-
tudio cronoldgico del plan de accién y de
las distintas etapas ¢n que se ird realizando.
Lo anterior da lugar a las llamadas tablas
de tiempo, que permiten no sdlo conocer si
s¢ estd cumpliendo el plan fijado, sino
también anticipar el tiempo en que se com-
pletard ¢l programa, y si esto corresponde
al calculo primitivo. Permiten también saber
cn qué momenio se ha logrado un poreentaje
satisfactorio de cobertura,

En ¢l caso de una campana de vacunacion,
o de varias de ellas realizadas ¢n forma mds
o menos simultinea, las tablas de tiempo
deben ser confeccionadas en forma muy
acuciosa, Ellas deben considerar una exacta
sincronizacidén de las distintas actividades
que se complementan para lograr el resul-
tado final, que es la inmunizacién de la
poblacién de un determinado sector geogri-
fico del pais y en un ticmpo establecido.

Este estudic es muy similar al que se
efectda en ci caso de una operacion militar,
en la cual el envio oportuno de los per-
trechos, alimentos, municiones, la evacua-
cidn de heridos y demas trabajos comple-
mentarios al avance de las tropas debe estar
cronoldgicamente  predeterminado.  Cual-
quiecra de ellos que se efectie a destiempo
leva al fracaso de la operacidn.

En una campafia de vacunacion se debe
considerar que existen etapas previas como
la sensibilizacion de la poblacion,

Otra es el envio de la vacuna, los formu-
larios, materiales y demds elementos que se
utilizardn durante la campafia.

Viene luego la etapa de la inmunizacion
misma en que los equipos de vacunadores
tendrin que desplazarse también de acuerdo
con un calendario previamente establecido.
Por itltimo, debe ser estudiado con igual
anticipacién el momento oportuno para la
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investigacion de las reacciones producidas
por la vacuna y de sus resultados en la pro-
teccion de los grupos. Este trabajo, tiene
la complejidad que es facil de comprender
en acciones que se desplazan geogrifica-
mente ¥ en que cada actividad en un sector
determinado estd imbricada con etapas di-
ferentes en otros sectores. Se trata por lo
tanto de algo mucho mds dificil que la
simple dcterminacién del porcentaje de in-
munizaciones por efectuar en un sector de
la poblacién y su acumulacién semana tras
semana hasta lograr un objetivo numético.
Una vez confcccionadas estas tablas de
tiempo es obligacibn de las autoridades
encargadas del programa ir cumpliéndolas
etapa por etapa. Cualquier postergacién de
una de ellas trae aparejada la desordenacién
de todo el proceso, la acumulacién del tra-
bajo en puntos distintos, la falta de recursos
o de abastecimientos adecuados en un lugar
determinado y, en una palabra, ¢l desajuste
completo del programa y su inevitable con-
secuencia, la imposibilidad de darle cumpli-
micnto en la forma y fecha previamente
establecidas.

Al estudiar estas tablas se¢ debe congiderar
que existen algunas variables, como los pe-
riodos de feriado, las épocas de intensas Ilu-
vias, los meses calurosos en que aumentan en
forma notable las diarreas estivales del nifio,
que son factores que interficren en el ritmo
de ejecucion de estas actividades. Hay que
calcular también, correctamente, el mimero
de domingos, sdbados y dias festivos, tanto
los oficiales como los locales, pues al llegar
el personal en esas fechas, no logra rendi-
miento en su trabajo.

Determinacién de objetivos en programas
masivos de vacunacién

Existen dos tipos de objetivos por alcanzar
en un programa de vacunaciom:

a) Resultados remotos, consistentes en la
erradicacién o en la reduccién de la enfer-
medad.

Para alcanzar estc objetivo debemos cum-

plir el programa de vacunacién con una
cobertura 1itil, previamente calculada, en un
periodo determinado y empleando una
vacuna que refina los requisitos antes ex-
puestos.

Los muiltiples factores que pueden pro-
ducir oscilaciones espentineas de la inci-
dencia de una enfermedad, conducen facil-
mente a conclusiones prematuras y posible-
mente errdneas si este andlisis sc verifica en
un lapso demasiado breve. Existe, por otra
parte, una serie de técnicas que permiten
aminorar estos errores y acortar el periodo
del estudio basadas en normas estadisticas
que no se analizan aqui.

b) Objetivos a corto plazo, durante el
desarrollo del programa, que consisten en el
control, en un determinado ndmero de
vacunados, de la eficacia y proporcién de
reacciones locales o generales anormales de
la vacuna.

Terminado el programa, deberd estable-
cerse un sistema de vigilancia epidemiologica
y realizarse los andlisis que se estimen con-
venientes parg su evaluacidn en cuanto a
rendimiento, costo, etc.

Determinacién de objetivos numéricos

Ya se ha dicho que cada enfermedad
transmisible, segtin su grado de difusibilidad,
sus caracteristicas epidemiologicas, los gru-
pos etarios mds comprometidos, las oscila-
ciones estacionales, etc., requiere un nivel
util de inmunizaciébn que es variable en
cada caso. La determinacién del porcentaje
de susceptibles por vacunar con el abjeto de
lograr la proteccién de la comunidad contra
la posible aparicién de un brote epidémico,
es un factor de gran importancia. Si se
queda por debajo del nivel dtil, se ha per-
dido el esfuerzo para proteger la comuni-
dad contra la posible extensién de un brote
epidémico, aun cuando se haya logrado la
proteccién individual de los vacunados, que
no es ¢l objetivo final de un programa de
inmunizacién, Si, por el confrario, se pre-
tende la inmunizacion completa de 1a pobla-
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cidn, se fija una tarca demasiado ambiciosa,
muy dificil de cumplir y que exige un dis-
pendio exagerado de recursos, ya que es mas
costoso alcanzar los niveles a medida que
estos son mdas altos. Elevar el porcentaje
de inmunizados de 80 a 90 suele ser mds
caro que cubrir el 60% inicial.

Para fijar una meta til se debe considerar
que con frecuencia sélo se cumple una
fraccién del objetivo v estas reducciones
progresivas de las cifras hacen quedar por
debajo del pivel numérico satisfactorio. En
otras palabras, si en un programa de vacuna-
cién antivaridlica se fija el objetivo en el
80% v se pietende trabajar segin esta
meta, es posible que sblo se logre el 80%
de esa cifra, lo cual disminuye el porcentaje
final a2 64. De ahi que se recomicnde que,
en esta programacién, se fijen niveles més
altos, en la seguridad de que por distintas
razones, estos no seran alcanzados y el
objetivo primero se verd reducido, con las
consecuencias antes sefialadas.

La determinacidn de objetivos numéricos
varia segin el tipo de vacuna. A modo de
ejemplo, la vacuna oral contra la poliomie-
litis eleva el nivel de 1a poblacién protegida
por ¢ncima del objetivo primero, ya que
la multiplicacion intestinal del virus permite
su propagacién en el ambiente. Un fené-
meno tan favorable no ha podido desgracia-
damente hacerse cxtensivo a otros principios
inmunizantes por falta de difusién espon-
tinea del agente por las vias naturales de
propagacion de la enfermedad.

En el caso de la proteccién contra la
viruela, s6lo si se fija como objetivo de la
vacunaciéon toda la poblacién susceptible,
se podrd alcanzar el 80% que se acepla
como mnivel 1til,

En el caso de las vacunaciones contra la
tos ferina, la difteria o el sarampién, un
objetivo del 709 parece ser suficiente, pero
para alcanzarlo debe programarse una cifra
mdés alta.

Para aquellas vacunas que se aplican en
varias dosis, es indispensable tener presente
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que ¢l objetivoe numérico debe fijarse sobre
Ia Oltima y no sobre la primera, habiendo
una reduccién inevitable entre cada dosis.
Este problema ha inducido en Chile a Gsar
la vacunacién mixta antipertussis-diftérica
s6lo en dos dosis aumentando la concentra-
cién de ambos componentes.

Al comentar la determinacion de ob-
jetivos, se debe insistir ¢n la importancia de
la normalizacién progresiva de los programas
de vacumacion, reemplazando las ftradi-
cionales campaftas, ripidas y discontinuas,
por propramas sostenidos de inmunizacidn.

Cuando el porcentaje de la poblacién pro-
tegida contra una determinada enfermedad
es inicialmente bajo, este programa debe ir
precedido por una campafia que permita
alcanzar un nivel 1til en un periodo corto, el
que debe ser mantenido después mediante
la inmunizacién permanente de los nuevos
susceptibles. ‘

Todo programa de vacunacién debe ir
acompafiado en forma paralela de un estudio
que permita determinar sistemdaticamente la
eficacia de la vacuna cn la poblacién que se
pretende mantener inmunizada, No basta
para ello la simple determinacién in vitro de
la eficacia de una vacuna.

Fallas de técnica o defectos cn el trans-
porte y conservaciéon de la vacuna pucden
llevar a resultados lamentables, como son
la pérdida del trabajo y Ia falsa sensacién
de creer inmunizada una poblacién que por
¢l contrario continfia susceptible. Es, por
tanto, indispensable, controlar la eficacia de
la vacuna en una proporcién de los va-
cunados, aun cuando cllo complica los pro-
gramas y suele ser dificil, especialmente cn
nifios pequefios.

Si el programa de vacunacién cubre por-
centajes altos de la poblacidén, una muestra
correcta del 1 6 2% de los vacunados puede
ser suficiente.

De maés estd decir que, en el caso de la
vacunacidn antivariélica, la determinacién de
la eficacia de la vacuna se simplifica, por ser
suficiente el examen visual de la lesién local,
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complementando 0 no con una segunda
inoculacién, en una proporcién de los
vacunados, con el objeto de observar si se
produce la conocida reaccion de inmunidad.

Sélo se ha pretendido analizar algunos de
los factores mds importantes que, debida-
mente valorizados y puestos en practica,
pueden llevar a una reduccion considcerable
de las cifras de morbo-mortalidad por en-
fermedades infeceiosas. En Chile, las medi-
das indicadas, aplicadas cn los términos antes
cnunciados, han logrado reducir esas cifras
en la forma sustancial que se presenta en ¢l
cuadro 1.

Es evidente que las enfermedades trans-
misibles siguen constituyendo rubros im-
portantes de mortalidad en los paises de
América. Es igualmente evidemte que la
inmunologia, la virologia, y otras ciencias
afines han puesto a disposicién de la salud
publica elementos wvaliosisimos para su
control.

El progreso de estas ciencias ha sido tan
rapido en los tltimos afios que se cuenta
en la actualidad con unz generosa lista de
productos de alto poder inmunizante v de
caracteristicas propicias, los que lamentable-
mente no estan siendo integralmente apro-
vechados por defectos de organizacién, por
problemas administrativos, por escasez de
TECUrsos, O por otras causas.

Esto hace recordar las observaciones de
Abel Wolman en la Segunda Conferencia
de la OPS/OMS sobre Ciencias Biomédicas ®
en que expresa:

’ BW(_)lrﬁ;‘;n, Abel. El Homlbre Irrazonable. Publich-
cion Cientifica de la OPS 152, pigs. 11 y 14, 1967,

“En todas las conferencias internacionales se
conviene en que hay un retraso lamentable
entre los conocimicntos y su aplicacidn. . . .
La mayoria de los organismos, mientras tienen
la mirada cn el afio 2000, estin acosados por
las calamidades de 1968”.

Y més adelante agrega:

“Existen va recursos cientificos ¥ tecnoldgi-
cos cn abundancia para transformar el ambiente
hostil en un aliado benéfico. Esta transforma-
cién ha sido desalentadoramente lenta. No de-
bemos aceptar el actual ritmo de cambio con
paciencia fatalista®.

Hace s6lo algunos afios, el control de las
enfermedades transmisibles dependia funda-
mentalmente del descubrimiente y entrega
a los mercados de productos inmunizantes
satisfactorios en cuanto a proteceion, ino-
cuidad, facilidad de aplicacién, duracién de
la inmunidad conferida y costo compatible
con los recursos existentes.

Hoy, el problema ya no es ese. Salvo
dos o tres cnfermedades que siguen cons-
tituyende problemas epidemiolégicos, v con-
tra lag cuales ain ne hay principios inmu-
nizantes satisfactorios, las demds cucntan
ya con productos que, bien apravechados,
permitirfan llegar a su control y aun a su
erradicacion.

Si es asi jpor qué siguen figurando estos
procesos entre las primeras causas de muerte
en la mayor parte dc nuestros paises? La
respuesta es una sola: contar con un pro-
ducto inmunizante adecuado no es suficiente
para reducir una enfermedad transmisible
hasta su erradicacién. Tanto o mas impor-
tante es el conocimicnto exacto de los
mejores procedimientos para su aplicacion,

CUADROQ 1—Redutcién de los tasas de mortalidad por 100,000 habitantes de algunos enfermedades infecciosas,

Chile, 1940-1967.

Total

Afio IanJ?ntig:lei?mes fg;(i]:a rsigll;?is Difteria Surampion in(tl':c-
ciosus ™

1960 2,158,613 4.7 1.3 5.3 27.7 54.5
1961 3,138,435 2.5 1.3 4.2 23.4 50.2
962 5,157,848 23 1.3* 4.4 30.4 55.6
1963 3,214,980 4.5 0.6 390 27.3 49.7
1964 4,410,930 3.5 0.8 21 38.6* 60.0
1965 4,167,730 38 .5 1.4 14.0 B 34.0
1966 5,019,005 1.7 .4 L1 19.7 34.5
1967 5,393,310 0.8 {.2 (.6 12.4 35.1

 Afio de iniciacién del programa de vacunacién.
b Exceplo 1eberculosis.
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disponer de recursos téenicos y administra-
tivos satisfactorios y contar con servicios de
salud cuya estructura y organizacidén permi-
tan su mejor aprovechamiento.

Resumen

El éxito de un programa de vacunacidn
depende, entre otrog factores, de la efectivi-
dad y costo de la vacuna, la facilidad de
aplicacién, los posibles efectos secundarios,
la aceptacién por la colectividad, v el grado
de desarrollo de los servicios de salud
pliblica responsables por la campafia. Asi-
mismo, se debe procurar gue este no inter-
fiera con otros de igual o mayor importancia
y que ademdas de poder mantenerse inde-
finidamente, exista cierta seguridad de que
los recursos humanos y materiales son
suficientes para garantizar un nivel satisfac-
torio. Se aboga por la cobertura satisfactoria

de ndcleos urbanos y zonas rurales de dificil
acceso dado que en muchos paises, si bien
del 70 al 80% de la poblacién ha side
vacunada, no e¢s raro que se produzcan
brotes epidémicos, Especialmente se men-
ciona la vacunacion antivaridlica, la DPT
y la antipoliomielitica, algunas de las cuales
pueden administrarse en combinacion de dos
o mdis que no se contraponen entre si.

En el caso de la vacuna antivaridlica es
necesario decidir entre los métodos clésicos
de escarificacion, multipresién, multipuntura,
vy el de los inyectores a presién en sus
diversos tipos, y particularmente los ac-
cionados por bombas de pie que son de
alto rendimiento aunque de costo elevado.

Mediante el anilisis dc los factores mds
importantes de una campana de vacunacién
se puede reducir considerablemente las cifras
de morbo-mortalidad por enfermedades in-
fecciosas. O

Anexo 1

Tabla calendario de las inmunizaciones del nifie hasta los siete anos.

Edad

Tipo de vacuna

Via de administracién

Recién nacidos v lactantes

menores de dos meses BCG Intradérmica

3 meses Mixta (DP o DPT), primera dosis  Subcutdnea

3 meses Vacuna contra el polio (trivalente), Oral
primera dosis

5 meses Vacuna mixta, segunda dosis Subcutinea

5 meses Vacuna contra ef polio, segunda  Oral
dosis

9 meses Vacuna antivaridlica y antisaram- Intradérmica y subcutinea {con
pionosa inyector a presion)

18 meses Dosis de refuerzo de vacuna mixta  Subcutinea ¥ oral, respectiva-
y contra el polio (trivalente} mente.

3 a 4 afos Dosis de refuerzo de vacuna mixta Subcutinea ¥y oral, respectiva-
¥ contra el polia (trivalente) mente,

7 afios Toxoide diftérico Subcutinea

7 afios Vacuna antivaridlica Multipresion o escarificacién

7. afios BCG (previa reaccién tuberculi- Intradérmica

nica)

Después de los siete aflos s6lo se mantendra Ja revacunacién periddica
contra la viruela y la vacunacion antitifica, cuando corresponda.




LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y SU PAPEL EN LOS

PROGRAMAS DE INMUNIZACION
Dr. Karel Raska*

Por “vigilancia” se entiende el estudio epidemivldgico de
una enfermedad como proceso dindmico en el cual inter-
vienen la ecologia del agente infeccioso, el huésped, los reser-
vorios y vectores, a la vez que los complejos mecanismos que
influven en la propagacion de la infeccidn v determinan el
grado de dicha propagacion.

La vigilancia epidemiolégica es elemento
fundamental en la planificacién, ejecucidn y
evaluacidn de medidas para el control de
las enfermedades transmisibles. Ella pro-
porciona una base cientifica para determi-
nar la conveniencia y extension de las vacu-
naciones en masa y para medir su cficacia
(1,2).

Al discutir el papel que corresponde a la
vigilancia epidemioldgica en los programas
de inmunizacién contra enfermedades como
viruela, poliomielitis, sarampion, difteria, tos
ferina, tétanos vy tuberculosis, debemos tener
presente quc su metedologia dificre no s6lo
de enfermedad a enfermedad, sino también
de pais a pais, segin la situacién epidemio-
I6gica o grado de control de determinada en-
fermedad. Los diferentes elementos emplea-
dos dependen también de los medios y
servicios con que se cuenta y las preguntas a
las que s¢ pretenda encontrar respuesta.

Los programas de inmunizacién varian
scgin la enfermedad de que se trate, y su
gjecucién también difiere y cambia en cada
etapa del programa. Cuando la enfermedad
esté en disminucién, el riesgo relativo de la
inmunizacion en masa debe medirse contra
el riesgo de la propia enfermedad v los cos-
tos de continuar la campaia.

1Dijrector, Division de Enfermedades Transmisibles,
Organizacidn Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza.
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Los métodos de vigilancia que pueden
emplearse son;

a) registro de defunciones, si es posible
con autopsias;

b) notificacidén de la morbilidad;

¢) busqueda activa de posibles secuelas de
la enfermedad (poliomiclitis);

d) informes de epidemias;

e} investigaciones de laboratorio (de casos
individuales o en epidemias);

f) situacién epizootiologica (tuberculosis en
el ganado, etc.);

2) investigaciones inmunoldgicas (3);

h) otras investigaciones (pruebas de tuber-
culina en la tuberculosis, cicatrices de vacuna-
cion antivaridlica en la viruels, etc.);

i} datos relativos a las vacunas producidas
en ¢l pais o importadas, lo mismo que a su
empleo (con informacién sobre efectos secun-
darios;

i) datos demogrificos;

k) factores socicecondmicos y ambientales;

1) otros factores que puedan influir en la
inmunidad del ganado o en la sitnacidn eco-
logica;

m) intercambio de informacién epidemio-
légica entre paises vecinos.

La evaluacidon sistemdtica es parte inte-
grante de todo programa de inmunizacion
y en ella deben emplearse los datos obtenidos
en las actividades de vigilancia. Por otra
parte, durante la realizacion de campafias de
inmunizacién debe mantenerse una vigilancia
de todos los efectos secundarios y complica-
ciones producidos por la vacunacion. Todas
las contraindicaciones deben ser respetadas.
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Debe prestarse especial atencion a los
estudios detallados, tanto los clinicos como
de laboratorio y epidemioldgicos de las en-
fermedades en personas vacunadas {aisla-
miento e identificacidn de agentes etioldgicos,
investigaciones seroldgicas de sueros que
actlan en combinacidn, etc.).

Como ya se dijo, la metodologia de la
vigilancia epidemioldgica y los clementos
empleados en los programas de inmunizacion
presentan gramdes variaciones e¢n las sicte
infeeciones que se han clegido como tema
de este trabajo, dadas sus distintas ecologias.
La metodologia de la vigilancia depende
también de la situacién epidemioldgica del
pais (ctapa del programa de control), de
los paises vecinos {riesgo de introduccidn
de la infeccién) y de la rapidez con quc los
servicios de salud sean capaces de cnfren-
turse al problema (reconocimicnto temprano
y rapida implantacion de eficaces medidas de
control}.

Viruela

La viruela se transmite tan solo entre seres
humanos. No se conoce ningin reservorio
animal. El descubrimiento y diagndstico
de la cnfermedad es relativamente facil. Los
casos subclinicos son muy raros, y la dura-
cién del contagio proveniente de personas
infectadas o enfermas, lo mismo que la de
la posible supervivencia del virus fuera del
cuerpo humano, representa un periodo rela-
tivamente corto. Ademads, se cuenta ¢on una
vacuna potente.

De ahi que la vigilancia contra la viruela
sea mds scncilla que la que requieren muchas
otras infecciones, puesto gue ¢l diagndstico
clinico de la enfermedad es tan facil que en
la mayoria de los casos la confirmacion por
métedos de laboratorio resulta innecesaria.
Por otra parte, mas del 75% de las personas
que han tenido variola major presentan
lesiones cutdneas visibles, sobre todo en la
cara.

La experiencia con la erradicacién de la
viruela demuestra que la vigilancia es el

elemento mds importante de la obra de
erradicacidn (4). En los paises con viruela
endémica el proceso de vigilancia consiste en
mantener en actividad equipos mdviles de
contencion que puedan poner cn prictica
inmediatamente las medidas de control.

En los paises indemnes que son vecinos de
otros con virvela endémica, la labor de
vigilancia se vera influida cn grado con-
siderable por la situacién epidemioldgica del
pais endémico. Es menester mantener un
alto nivel de inmunidad en las poblaciones
que viven en zonas colindantes con un pais
endémico, sobre tode cuando existen con-
siderables movimientos de poblacién entre
los dos paises. Ademds, el pais expuesto al
riesgo de la infeccién debe mantenerse en
capacidad de reconocer la enfermedad vy
tomar rapida y eficientcmente las necesarias
medidas de control si ella penetra en el pais.

La viruela puede penetrar en cualquier
momento cn cualquier pais indemnc del
mundo. Es bien sabido que en los paises que
han permanecido sin viruela por varios de-
cenios, el nivel de inmunidad de la poblacion
es relativamente bajo, no obstante que se
haya recurrido a campaiias de vacunacidn en
masa con continuwidad. En estos casos la
necesidad de la vacunacidén en masa debe
medirse contra el probable riesgo inherente a
la administracion masiva de vacunas y contra
los costos que esta represente.

Algunos expertos han Ilegado a considerar
que la vacunacidén antivaridlica ya no debe
ser aplicada en forma general, porque los
riesgos que representan las complicaciones
de toda clase son mayores que el propio
riesgo de contraer la enfermedad. Desde
luego esta situacion sdlo debe considerarse
en el caso de paises que no colinden con
regiones endémicas y que sole tengan poco
contacto y movimientos dc poblacién con
esas regiones. Estos paises también deben
contar con servicios de salud lo suficiente-
mente eficaces para controlar con rapidez ¥
eficiencia la situacion cuando se introduzca
la viruela. Por esta razén algunos expertos
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en salud pablica consideran conveniente el
cmpleo de vacunas antivariélicas inactivadas,

Poliomielitis
La vigilancia epidemioldgica contra la
poliomielitis constituye un excelente ejemplo

de la importancia primordial que tienen estas
actividades cn lo que se refiere:

* al reconocimiento del problema,

° a las dceisiones de las autoridades de
salud piblica,

* a Ja evaluacién de un programa de con-
trol, y

+ a los prondsticos epidemioldgicos.

La figura 1 indica una incidencia relativa-
mente alta de la poliomielitis en Checoslova-
quia hasta 1957, Ciertos estudios inmuno-
16gicos muestran el nivel de los tres tipos de
anticuerpos en las tres regiomes dcl pais
estudiadas en 1957 (5), situacién que pro-
porciond una base suficiente y objetiva para
la decisién de iniciar la vacunacidon en masa
empleando la vacuna Salk. Los resultados
de csta clase de vacunacién pueden juzgarse
no sélo por la disminucién considerable de
la incidencia de la poliomiclitis, sino también
con los repetidos estudios inmunoldgicos le-
vados a cabo. En 1959-1960 se practicaron
vacunaciones en masa con la vacuna tipo
Sabin, y desde julio de 1960 la poliomielitis
practicamente desaparecio,

Sin embargo, el cstudio sistemdtico del

FIGURA 1—Peliomielitis en Checsslovaquia por 100,000
hohitantes, 1930 a 1960,
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grado de propagacién de la infeccidn (circu-
lacién de virus poliomieliticos en la pobla-
cidn), de la distribucidén de anticuerpos {des-
pués de la vacunacidn en masa), y toda la
gama de estudios (clinicos, de autopsias, de
laboratorio y epidemioldgicos) de las enfer-
medades con manifestaciones similares a las
de la potiomielitis debe mantenerse.

Después del uso de la vacuna Sabin (viva,
por via oral) la circulacién de virus polio-
mieliticos en la poblacién decayé radical-
mente (cuadro 1) (6), v en mas del 95%
de las personas investigadas se comprobd la
presencia de los tres tipos de poliomielitis, en
comparacién con el nivel de anticuerpo ob-
servado en 1958, antes de emplearse la
vacuna Sabin pero después de la vacunacion
con vacunas Salk. '

Sin embargo, debc mantenerse un control
sistematico de la propagacién de la infeccidn,
del nivel de inmunidad de la poblacién y
de todos los otros factores que puedan influir
en la propagacién de la infeccidn, La ex-
periencia reciente en Polonia, donde desde
196(-1961 la vacunacién en masa contra la
poliomielitis se ha hecho tan sdlo contra los
tipos 1 v 2 y donde en 1968 ocurrié un
brote de poliomielitis tipo 3, es sumamente
instructiva (7). '

En muchos paises tropicales y subtropi-
cales, los habitantes muestran desde los
primeros afios de la infancia una fuerte
inmunidad contra la poliomielitis y no hay

CUADRO 1—Investigacidn viroldgica en Checaslovaguia,
realizada en 1240-1967 por muestrec al azar de especi-
menes fecales.

Porcentaje de reacciones

_ Nimero de positivas
Afo muesiras _ Otros
Poliovirus enteravirus
1960 1,750 0.1 8.1
1961 3,207 0.03 89
1962 2,550 0.04 7.6
1963 2,344 0 13.1
1964 2215 0 10.8
1965 2,758 0 8.1
1966 2,512 0.04 10.4
1967 * 1,389 0 11.2

& No ¢completo,
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manifestaciones paraliticas de la enfermedad,
Sin cmbargo, esta situacién ecoldgica puede
cambiar muy rdpidamente. El influjo de
poblacién con altos indices de natalidad
desde las zonas rurales hacia ciudades en
ripido crecimiento puede con gran facilidad
¥ cn muy pocos ailos crear suficientes grupos
de nifios sin inmunidad para ocasiones ines-
peradas y considerables epidemias de polio-
mielitis. En 1965 el nivel dz anticuerpos
poliomieliticos era muy alto en ciertas zonas
rurales del cste de Nigeria, pero en Ibadan y
la parte occidental de Nigeria, donde ocu-
rrieron 350 casos de poliomielitis, el nivel
era mucho més bajo (8).

Ei cuadro 2 indica ia disiribucién ctaria
de la inmunidad contra la poliomielitis antes

y después de Ja vacunacidn, e indica también
la respuesia relativamente baja de anticuer-
pos después de la vacunacién en un pais
tropical. Seria lamentable que en otros pafses
s¢ hubieran presentado situaciones similares
en los tltimos afios sin que se las hubiera
reconocido a tiempo.

De no haber ni facilidades ni el tiempo
necesario para reunir una muestra represen-
tativa de sucros entre la poblacidn, la investi-
gacion de una muestra relativamentc pe-
queiia de sueros provenientes de niitos de tres
o cuatro anos puede proporcionar informa-
ciones 1tiles sobre el grado de inmunidad de
los ninos expuestos. El segundo paso, o sea
una investigacién bien orientada de grupos
menores 0 mayores de esta edad, puede, enla

CUADRO 2—Distribucién etaria de la inmunidad a la poliomielitis, antes y después de la vacunacion {en todas

las zonms en conjunto), Nigeria, 1964.*

Edad T e a" P
meses) Antes Después Antes Después Antes Después
No. sometido a prueba 21 21 21 20 20
5.7 Mo. inmunes 1 0 16 3 13
% inmunes 4.8 333 0 76.2 150 65.0
% conversion — 30.0 — 76.2 — 58.8
No. someétido a proeba 62 64 64 63 63
g.11 No. inmunecs g 2 41 1 39
% Inmunes 14.5 322 3.1 64.1 26.9 61.9
% conversidn — 20.7 — 62,9 — 47.8
No. sometido a prueba 68 66 66 66 66
12-15 No. inmunes 20 8 43 32 46
% inmunes 29.4 50.0 121 65.1 48.5 69.6
% conversién — 292 — 60.3 — 41.2
NMNo. sometido a prueba 69 67 67 69 69
16-19 No, inmunes 35 9 50 33 48
% inmunes 50.7 63.7 13.4 74.6 478 69.6
% conversion — 26.5 — 70.6 — 4l.6
No. sometido a prueba 20 20 20 20 20
20-23 No. inmunes 9 1 14 10 14
% inmunes 45.0 60.0 5.0 70,0 50.0 70.0
% conversidn — 27.3 — 68.4 — 40.0
No. sometido a prueba 50 52 52 50 50
244 No. inmunes 14 25 k3] 34 44
% inmunes 68.0 80.0 48.0 75.0 68.0 88.0
% conversifn — 375 —_— 518 —_ 62.5
No. sometido a prueba 290 290 290 280 288 288
Total No. inmunes 108 157 45 203 129 204
% inmunes 372 54,1 15.5 70.0 44.8 70.8
% conversion — 26.9 — 64.5 — 471

. Poliomyelitis Commission of the Western Region, Ministry of Health, Nigeria, “Poliomyelitis Vaccination in Thadan,
Nigeria, 1964, with Oral (8abin Strains) Vaccine; A Report”. Bull Wid Hith Org 34(6) :865-876, 1966.
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mayoria de los casos, facilitar bases dtiles
para tomar decisiones a fin de proteger la
salud piblica.

Al declinar la incidencia de poliomiclitis
después de la inmunizacidn en masa, debe
mantenerse la vacunacién sistemdtica de
todos los recién nacidos, lo mismo que la
cuidadosa investigacién clinica, de labora-
torio y epidemiolégica, de todos los casos
que presenten manifestaciones que sugieran
la presencia de poliomielitis. La verificacion
seroldgica dc la persistencia de anticuerpos
en personas ya vacunadas y la circulacién de
virus poliomieliticos en la poblacién, tam-
bién deben continuar.

Aun no tenemos suficiente experiencia
para determinar cuél es la duracidn e intensi-
dad de la inmunidad después del empleo de
vacunas poliomieliticas, cuando préactica-
mente desaparece la exposicion de la pobla-
cién a la accién revacunadora de los virus de
poliomielitis que circulan en forma incon-
trolada.

A pesar de los excelentes resultados obte-
nidos con el uso de la vacuna Sabin en
muchos paises, ¢l componente representado
por el virus poliomielitico tipo 3 sigue cau-
sando gran inquietud. Por lo tanto, debe
mantenerse tanto la vigilancia sistemética
como la recoleccién de material para investi-
gacién en los laboratorios (uso dc marca-
dores) y la evaluacién cpidemioldgica de
posibles complicaciones resultantes de la
vacunacion.

Algunos antores consideran la posibilidad
de emplear la vacuna Salk en vez de la Sabin
en esta etapa en que desaparece la poliomie-
litis paralizante. (El ricsgo del uso de la
vacuna contra ¢l virus vivo tipo 3 ha sido
calculado en 1 caso por cada 2.5 millones de
dosis administradas) (9).

Sarampién

El sarampién cs una de las causas princi-
pales de mortalidad en recién nacidos y
ninos de corta edad en algunas zonas tropi-
cales, lo cual condujo a la introduccion de

la vacunacidn masiva en 19 paises del Africa
Qccidental, con la ayuda del Servicio de
Salud Publica de los Estados Unidos. Sin
embargo, aun en pafses muy avanzados en
que el indice de mortalidad por sarampién es
muy bajo, la morbilidad elevada por esta
enfermedad (aproximadamente 400 por
cada 100,000 hasta 1965 cn loz Estados
Unidos) y ¢l nimero considerable de com-
plicaciones, constituyen suficiente justifica-
cién para recurrir a la vacunacién en masa.
Langmuir (I0) calcula que en los Estados
Unidos s6lo se notifica aproximadamente el
20% de los casos de sarampién. Pecenka y
Sejda (/1) compararon el nimero de casos
de sarampién notificados en Checoslovaquia
con los datos relativos al nivel de anticuerpos
y encontraron que la proporcién entre la in-
cidencia cumulativa (registrada estadistica-
mente) v los indices de infeccion especifica
(serologia) en nifios de 2 afios era de 9:22 y
que entre los nifios de cuatro afios era de
19:68.

Esto indica de nuevo la importancia de las
investigaciones inmunolégicas en la pobla-
cidén como elemento de juicio en las decisio-
nes de las autoridades de salud piblica res-
pecto a los programas de vacunacién. Otro
argumento importante que favorece el rea-
lizar investigaciones inmunolégicas antes de
Ilegar a la decisidn de llevar a cabo un pro-
grama de vacunacidn en masa, es el precio
relativamente alto de una vacuna contra el
sarampion.

En la figura 2 se presentan los resultados
de una investigacién seroldgica de pobla-
cioncs en Mongolia, Kenia, Afganistan,
Nigeria y Checoslovaquia (72), la que indica
hasta qué grupo ctario debe abarcar la
campafia de vacunacién.

Difteria

Con el advenimiento de la inmunizacién
universal contra la difteria, la situacion
epidemioldgica ha cambiado radicalmente en
la mayor parte de los paises desarrollados.
El nimero de casos de difteria en la colecti-
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FIGURA 2—Distribucién etaria de anticuerpos del sa-
rampién en Checoslovaquia, Mongolia, Kenia, Afganistan
y Migeria (Strauss).
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vidad se redujo notablemente, y la circula-
cidn de cepas toxigénicas de Corynebacte-
riwm disminuyd también en forma radical.
No es sorprendents, pues, que poblaciones
adultas que en los dltimos decenios sélo han
sido vacunadas parcialmente o no lo han sido
del todo, sean relativamente susceptibles.

La figura 3 indica la morbilidad y mortali-
dad por difteria en Checoslovaquia, donde
la vacunacidn sistemética en masa contra la
enfermedad se inicié en 1947. Sin embargo,
en los tiltimos afios la morbilidad en relacién
con la edad ha cambiado radicalmente. Una
investigacién inmunolégica [titulacidén cuan-
titativa del nivel de antitoxina con la prueba
colorimétrica de cultivos de tejido elaborada
por KiZ y Vysoka-Burianova (/3)], en una
muestra representativa de la poblacién de
Praga, indicé claramente cudles fueron las
razones,

En las zonas rurales del pafs (distrito de
Havlickuv Brod, en 1965) existe también
una fuerte inmunidad a la difteria cntre los
pifios y adultos jévenes. ~

El uso de esta nueva prueba serolégica o
colorimétrica con cultivos de tejido, cuyos
resultados coinciden totalmente con los de la

FIGURA 3—Difteria: morbilidad y mortalidad por
100,000 habitantes en Checoslovaquia, 1890 a 1960,
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clasica prueba de Jensen (/4) resulta muy
ventajoso en comparacién con el uso de la
prueba de Schick.

Los resultados de las investigaciones in-
munolégicas llevadas a cabo en Mongolia y
Afganistin, donde la difteria es grave pro-
blema de salud piiblica, indican las deficien-
cias que existen en los programas de inmuni-
zacién masiva en estos paifses.

Es bien sabido que en las regiones tropi-
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cales la historia natural de la difteria es di-
ferente. La difteria faucium es muy rara y
las infecciones crénicas de la piel son muy
comunes. Existe un alto nivel de inmunidad
antitéxica de la poblacién en zonas rurales
del este de Nigeria y en Togo donde no se
notifican los casos de difteria ni se recurre a
la inmunizacién antidiftérica, Es también evi-
dente que en el momento actual no hay
necesidad de inmunizacién antidiftérica en
esa parte de Nigeria ni en Togo. Sin em-
bargo, la importancia relativa de estas mani-
festaciones cutdineas de la difteria debe ser
aclarada. Por otra parte, se puede suponer
que aumentaran los casos de differia faucium
en Ios afios futuros cuando la poblacién ya
no esté tan cxpuesta a las repetidas infec-
ciones cutineas por lesiones superficiales o
por picaduras de mosquito,

Tos ferina

La tos ferina sigue representando un grave
problema de salud pablica en muchos paises
del mundo. El uso de vacuna eficaz conira
el B. pertussis hizo que decayera notable-
mente la morbilidad y mortalidad en varios
paises bastante desarrollados, pero el pro-
blema estd lejos de ser resuelto en otras
partes del mundo. Esto obedece a dos
razones principales: :

En primer lugar, la tos ferina puede ser
causada por dos agentes ctioldgicos, B. per-
tussis y B. parapertussis, 10s coales no tienen
relacion antigénica. B. parapertussis esta
bien reconocido como causa de la tos ferina
en varios paises de Europa {Checoslovaquia,
Dinamarca, Polonia, la Unién Soviética vy
Yugoslavia).

En la primavera de 1962, se comprobd la
circulacién de ambos agentes etiolGgicos
entre los nifios de las escuelas colectivas de
Praga. A raiz de este estudio se envid un
informe al Ministerio de Salud indicando el
riesgo de una mayor incidencia de tos ferina
causada por B, pertussis en nifios de escuela
de més de 9 afios de edad, y de mayor inci-
dencia de tos ferina cawsada por B. paraper-
tussis en recién nacidos y nifios pequefios.

Este pronéstico quedd plenamente confir-
mado cuando siete meses después ocutrieron
mas de 500 casos, todos confirmados por
pruebas de laboratorio, en un solo distrito de
Praga (figura 4).

Fl éxito de este prondstico epidemiologico
influyd en la decisién del Ministerio de Salud
de iniciar la produccién de vacunas de doble
efecto contra B. pertussis y B, parapertussis,

Los resultados de los estudios inmunol6gi-
cos de sueros procedentes de Tailandia,
Pakistdn, Afganistin, Mongolia, Nigeria,
Kenia y Togo (I5), llevados a cabo en el
Banco de Sueros de Referencia del Instituto
de Epidemiologia y Microbiologia de Praga,
confirmaron que los anticuerpos contra
ambos agentes etioldgicos de la tos ferina
estaban presentes en todos estos paises.
Habrd que aclarar lo antes posible si el B.
parapertussis provoca o no manifestaciones
clinicas de la tos ferina y, por tanto, si cabe
recomendar que la vacuna para usoc en
estos palses incluya también su componente.

La segunda causa de que el problema de
Ia tos ferina siga siendo importante en el
mundo la constituyen las dificultades que
impiden la produccidn de una vacuna buena
y eficaz. En este sentido se pueden citar
ciertos resultados muy interesantes obtenidos
por la doctora Vysoka-Burianova (15) del
Instituto de Epidemiologia y Microbiologia
de Praga.

Es muy bien sabido que las cepas de
B. pertussis que causan la tos ferina en
distintas partes del mundo pueden tener
diferentes estructuras antigénicas (antigenos
1, 2, 3 y St). Los nifios eficazmente vacu-
nados en Praga tienen anticuerpos confra
todos los tipos antigénicos.

En Togo, donde los nifios no se vacupan
pero estan expuestos a la infeccidén natural,
un alto porcentaje de ellos tienen anticuerpos
contra el tipo 1, en tanto que la proporcion
de los que los tienen contra los tipos 2 y St es
muy baja. Ello nos permite suponer que en
gste pais y en el momento actual las cepas
prevalecientes de B. pertussis sean del tipo 1.
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FIGURA 4—Ndimero de casos de tos ferina en un distrite de Praga (1958-1962) por 10,000 habitantes.
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Al mismo tiempo, dichos resultados plantean
interrogantes en cuanto a si estos antigenos
de superficie de 1a vacuna B. pertussis tienen
0 no relacidn con su eficacia.

Siguiendo esta misma linea de investiga-
cién, la Dra. Vysoka-Burianova y sus colegas
inmunizaron hace poco, bajo condiciones
controladas, empleando ocho diferentes va-
cunas conira pertussis disponibles para uso
general en el Oeste y Centro de Europa,
a un grupo de nifios entre 3 y 5 meses
de edad. Los sueros de los nifios inmuniza-
dos fueron probados contra los tres antigenos
y los resultados aparccen en la figura 5
{porcentaje de reacciones seroldgicas posi-
tivas) y en la figura 6 (media geométrica
del titulo de anticuerpos). Lag diferentes
propiedades de las vacunas empleadas en
ese entonces en Europa son evidentes y es
muy probable que esto también haya influido
en la eficacia de cada vacuna. Este punto
tambicn debe ser esclarecido oportunamente.,

Se espera que el ejemplo citado en el caso
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de la tos ferina haya puesto de manifiesto la
importancia que las actividades de vigilancia
epidemioldgica tienen no sdlo para la plani-

FIGURA S—Anticuerpos (percentaje de seropositives)
contra diferentes antigenes B. perfussis en nifios vacuna-
des con oche votunas anti-pertussis disponibles en Eu-
ropa. (Experimento doble-cieqo, 1967, Yysoka ef al.}
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FIGURA &—Anticuerpos (medies geométricas de titu-
los de anticuerpos) contra diferentes antigenos pertussis
en hifios inmunizados per oche vacunas diferentes anti-
pertussis, disponibles en Europa en 1947. (Experimento
doble-ciego).
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ficacidn, cjecucidn y evaluacidn de pro-
gramas, sino también para los prondsticos
epidemioldgicos. Ademds, estas actividades
influyen directamente en la produccidn de
vacunas y estimulan la investigacién epide-
mioldgica, microbioldgica ¢ inmunologica,

Tétanos

La ccologia y la historia natural del téta-
nos ponen en clara evidencia que, ademds de
la recoleccién de datos bésicos de morbilidad
y mortalidad y de informacidn respecto a las
causas del alto riesgo de infeccién por tétanos
que afecta a ciertas poblaciones, seglin su
edad, sexo y profesion, en distintas partes del
mundo, las actividades de vigilancia en los
programas de inmunizacidn contra esta en-
fermedad también debe incluir la evaluacién
periddica de la inmunizacién activa, por
medio de cncuestas inmunoldgicas. Cuando
sc comprueba un alto porcentaje de inmuni-
dad antitéxica en determinados grupos de
poblacion, se podria suspender el empleo
profilictico y obligatorio de sueros antitet4-
nicos, que a veces acarrea ciertos riesgos.

Tuberculosis

La vacunacidon con BCG contra la tuber-
culosis es cficaz a la vez que inocua y sus

beneficios duran méas de 10 afios. Aunque
reduce 1a frecuencia y severidad de las mani-
festaciones clinicas, esta vacunacién no
ofrece una proteceién completa contra la
enfermedad.

En varios estudios realizados con la
ayuda de la oMs, no se han comprobado
complicaciones de tipo rcgional, focal o
general para la salud de los vacunados con
previa reaccién positiva a la tuberculina.
Tampoco hay indicios de que este procedi-
miento haya reducido el grado de aceptacién
popular de la vacunacion con BCG. De ahi
que ahora se recomiende la vacunacién di-
recta o indiscriminada con BCG. Esto redu-
ciria los costos, ampliaria la cobertura, sim-
plificarfa la preparacion técnica del personal
y facilitaria la integracion de servicios,

La vacunacién con BCG es tan econémica
que las ventajas epidemiolégicas de su em-
pleo sistemitico pueden demostrarse aun
frente al bajo nivel de transmisidén que existe
cn algunos pafses altamente desarrollados
del mundo. Por lo tanto, en términos de
costos y beneficios, la vacunacién con BCG
rcpresenta la medida de control més prove-
chosa para ¢l control ¥ la prevencion de la
tuberculosis, siempre suponiendo, desde
luego, que la vacuna sea buena y se ad-
ministre en forma correcta,

Hasta ahora no se ha podido emplear
ninguna prucba scroldgica para la tubercu-
losis, ¥ la transmisién de la infeccién sélo
puede ser estudiada por medio de pruebas
tuberculinicas sucesivas y estandarizadas,
sobre todo en el grupo més expuesto, o sea
el de 0 a5 afios de edad.

La vigilancia de la tuberculosis podria ser
util para orientar la eveolucién de los planes
de vacunacidn o las decisiones de vacunar
s6lo a los grupos mas expucstos. Esta situa-
cion puede ocurrir cuande la proporcién. de
los nifios de 5 afios de edad que reaccionen
ante la tuberculina descienda a menos del
2 por ciento. En este caso la vacunacién
puede postergarse hasta que el nifio alcance
la edad de terminar sus primeros estudios
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(14 afios), siempre que exista la posibilidad
de practicar anualmente pruebas de tuber-
culina en serie para lograr el temprano
descubrimiento de cualquier nueva infeccidn.

En lo que respecta a los programas de
inmunizacién y su papel en la vigilaneia con-
tra la tuberculosis, el grado actual de propa-
gacion del Mycobacterium bovis y del Myeo-
bacterium avium en algunos paises también
debe ser estudiado.

En zonas tropicales, los indices de infee-
cién por micobacterias atipicas son, muchas
veces, entre cinco y diez veces mds altos que
los indices por Mycobacterium tuberculosis
y han mostrado definido efecto inmunizante,
En tales situaciones el valor de la eventual
postergacion de la vacunacion a una edad
mayor {hasta los 14 afios) seria muy dudoso
(16).

Factores y problemas de la inmunizacién

En la decisién respecto a las prioridades
gue deban darse a la prevencién de enferme-
dades especificas, 1o mismo que sobre el al-
cance del programa de inmunizacién, deben
tenerse en cuenta los siguientes factores:

a) la importancia relativa del programa
desde el punto de vista de la salud piblica;

b) la eficacia y capacidad de organizacién
de los servicios de salud;

¢} €l conocimiento de la situacidn epidemio-
logica en diferentes partes del pais;

d) la situacidn epidemioldgica en paises
¥eC1nos;

e) la disponibilidad v el costo de una vacuna
eficaz; y

f) factores sicoldgicos o politicos.

A este respecto cabe también tener pre-
sente que los problemas de las enfermedades
transmisibles cambian constantemente. El
aumento de la poblacién mundial, la urbani-
zacién desmesurada y cada vez mayor, el in-
cremento y rapidez de los viajes internacio-
nales y otros factores estdn infleyendo pro-
fundamente en la situacidn ecoldgica ¥y
epidemiolégica del mundo. Ademas, las di-
ferencias que existen en materia de salud
entre los pafses desarrollados y las naciones
en desarrollo s¢ hacen cada vez mayores. En

varios paises desarrollados, algunas enferme-
dades estin por desaparecer, en tanto que en
los paises en desarrollo las mismas enferme-
dades siguen en aumento sin que se apliquen

-sistematicamente las medidas de control

conocidas. Por otra parte, ciertos adelantos
socioccondmicos y cambios ecoldgicos se
operan en distintas partes del mundo y aun
dentro de los paises (zonas urbanas y ru-
rales). Esto provoca nuevos problemas epi-
demiolégicos que estin desplazando a los
mds antiguos v hace que cicrtos aspectos in-
quietantes de las enfermedades infecciosas
formen problemas del porvenir,

En la mayoria de los paises en desarrollo,
los servicios de salud publica todavia no
cuentan con suficiente personal capacitado y
recursos materiales. En algunos de estos
paises muchas de las enfermedades transmi-
sibles que existen en ellos todavia no estan
reconocidas y su relativa importancia sani-
taria y econdmica no se conoce. ©

El fracaso de los programas de vacunacioén
puede deberse a las siguientes causas:

a) ejecucion inadecuada del programa (co-
bertura), por deficiencias en los servicios de
salud, las cuales dan por resultado lagunas en
la planificacién, ejecucién y/o eleccién de la
época de vacunacién, ademis de falta de co-
operacion en la colectividad (educacién sani-
taria);

b} calidad inadecuada de la vacuna que se
emplea, o deterioro de una vacuna original-
mente de buena calidad (transporte, almacena-
miento, manipulacidn, ete.);

c) composicién inadecuada de la vacuna
(por ejemplo, B. parapertussis puede ser una
de las causas de la tos ferina en determinado
pais);

d) empleo de técnicas inadecuadas;

e} condiciones ecoldgicas distintas {como en
el caso del empleo de vacuna antipoliomielitica
viva en los trdpicos); v

f} combinaciones de los
enumerados.

factores arriba

La vigilancia epidemiolégica, especial-
mente ¢l uso de encuestas inmunoldgicas,
puede proporcionar informacién objetiva
respecto a la presencia o auscncia de deter-
minada infeceidn en la poblacién. La bis-
qucda de las manifestaciones clinicas de
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estas infecciones proporciona luego los cle-
mentos de juicio que permiten a las autori-
dades de salud publica juzgar la importancia
de determinada infeccién o enfermedad.

La importancia relativa de las encuestas
inmunoeldgicas en la planificacién, ejecucion
y evaluacién de programas de inmunizacién
cambia segin la enfermedad de que se trate
y la etapa que se haya logrado en su conirol.

En la poliomielitis y el sarampidn, estas
investigacioncs dan una idea de la necesidad
de vacunacidn en masa e indican hasta qué
edad es nceesaria la vacunacidn. También
facilitan la evaluacién de la ejecucion del
programa.

Las encuestas inmunoldgicas son instru-
mento valioso en la evaluacién de programas
de vacunacidén contra la tos ferina y la dif-
teria. Pueden también ser Gtiles en 1a evalua-
ci6n de los resultados de inmunizacidn contra
el tétanos.

En la tos ferina, la investigacién de anti-
cuerpos contra B. pertussis y B. parapertussis
puede demostrar que ambos agentes etiol6-
gicos pueden estar implicados en la pato-
génesis de esta enfermedad. Cuando esto se
comprueba, la necesidad de ambos com-
ponentes en la vacuna es obvia,

La OMS y la coordinacién internacional

La oMs es el organismeo encargado de
dirigir y coordinar las actividades interna-
cionales de salud, ayudando a los gobiernos
a fortalecer sus servicios en este ramo, sobre
todo los epidemiologicos, con el fin de esti-
mular e impulsar ¢l control y prevencién de
las enfermedades transmisibles. De ahi pro-
viene su interés en mejorar el conocimiento
de las enfermedades en las distintas regiones
del mundo y en mejorar también la calidad
técnica de su asesoramiento a los paises.

La oMs viene desde hace muchos afios
difundiendo informacioén actualizada sobre
las cnfermedades cuarentenables y algunas
otras de interés internacional. La Organiza-
cién estimula y coordina la cooperacion bila-
teral, multilateral y regional en materia de

vigilancia  cpidemiolégica, organiza semi-
narios internacionales y presta su apoyo a
Ia formacién de personal de importancia
estratégica. En situaciones de urgencia faci-
lita equipos de vigilancia y ayuda en la
normalizacién del procedimiento de labora-
torio y el suministro de material de refe-
rencia.

La Seccién de Vigilancia Epidemioldgica
y de Cuarentena, en cooperacion con otros
servicios de la sede de la oMs, con sus ofi-
cinas regionales y especialmente con los
bancos de suercs de referencia de la oMs y
numerosos institutos de investigacidn que
cooperan con la Organizacion ¢n distintag
partes del mundo, proporciona asesora-
miento técnico para la planificacién y ejecu-
cion de actividades de vigilancia, respetando
plenamente los problemas de prioridades
que existen en cada pais.

El valor reconocido de la metodologia de
vigilancia epidemiolégica y de su aplicacion
al control y prevencién de enfermedades
transmisibles, justifica plenamente el re-
fuerzo de los servicios epidemicldgicos
de un pais. El mas importante de estos
servicios es el del laboratorio microbio-
légico que orienta su actividad principal-
mente a los fines epidemioldgicos, es decir,
hacia los problemas de salud colectiva. Esto
significa que ningin sistema puramente
burocrético resulta satisfactorio para la
vigilancia de los problemas de inmunizacién
o dc otro aspecto cualquiera de la vigilancia.
Esto también fue considerado en las discu-
siones técnicas de 1a 21a Asamblea Mundial
de la Salud, celebrada en Ginebra en mayo
de 1968 (17).

Las condiciones Optimas de um pro-
grama de vigilancia son las que existen en un
instituto central donde los epidemidlogos
trabajan en estrecha colaboracién con los
laboratorios (de bacteriologia, virologis,
parasitologia, inmunologia, entomologia y
ccologia) y con los servicios de estadistica.
En esta forma el epidemi6logo tiene la opor-
tunidad de realizar investigaciones inme-
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diatas en el terreno vy, de ser necesario, seguir
de cerca por largo tiempo cualquier acon-
tecimiento o situacidn de interés desde el
punto de vista epidemioldgico.

Cuando estas facilidades no existan atn
ent determinado pais, puede recurrirse a la
ayuda bilateral o internacional.

La vigilancia como proceso intelectual que
vincula la epidemiologia con las medidas de
control debe facilitar ¢l aprovechamiento
optimo de los recursos que ya existan en un
pafs o que en determinadas circunstancias
pueden obtenerse fuera del mismo (/8).

Resumen

Los trabajos de vigilancia epidemiol6gica
ofrecen una base cientifica para el desarrollo
de los programas de inmunizacion en masa
contra las enfermedades transmisibles. Los
numerosos métodos de vigilancia que pueden
emplearse (inscripcidén de defunciones; en-
cuecstas inmunoldgicas; datos demogrificos,
socioecondmicos y ambientales; situacion en
paises vecinos; etc.) en los programas de in-
munizacién difieren segfin el pafs, situacién
epidemiolégica v otros factores disponibles,
ademds de la enfermedad transmisible de que
se trate. Se consideran al respecto siete de
ellas: viruela, poliomielitis, sarampi6n, dif-
teria, tos ferina, tétanos y tuberculosis.

En algunos casos, como en ¢l de la
viruela, la vigilancia resulta mds sencilla;
en otros, como ¢n la poliomielitis y otras in-
fecciones, es de primordial importancia para
reconocer el problema, decidir la accion de
salud, evaluar el conirol y realizar los pro-
noésticos epidemiolégicos.

Se citan ejemplos de programas de va-

cunacién conira la poliomielitis, asi como
resultados de investigaciones seroldgicas
sobre el sarampidn, de investigaciones in-
munolégicas sobre la difteria y de programas
de vacunacion contra la tos ferina, que sigue
siendo un grave problema de salud pablica.
En cuanto al tétanos, se sugiere la conve-
niencia de suspender la aplicacion de sueros
antitetdnicos cuando exista un alto porcen-
taje de inmunidad antit6zica en determina-
dos grupos. Con respecto a la tuberculosis,
se indica que, al no ofrecer la vacunacién
con BCG proteccién completa—aun cuando
la vacuna es eficaz e inocua—, la vigilancia
podria ser atil para orientar la evolucién de
los planes de vacunacidmn.

No se conoce todavia la relativa impor-
tancia sanitaria y econdmica de muchas de
las enfermedades transmisibles en diversos
paises, de modo que, antes de implantar
un programa de inmunizacién, es indispen-
sable tener en cuenta los factores y pro-
blemas miltiples, siempre cambiantes, para
evitar fracasos, La omMs—con sus bancos de
referencia de sueros, institutos de investiga-
cidn en cooperacién en distintas partes del
mundo, oficinas regionales y actividades de
vigilancia epidemiolégica y de cuarentena—
proporciona asesoramiento técnico en cuanto
a la vigilancia epidemioldgica que necesita
cada pais que lo solicita, siempre respetando
las prioridades nacionales. La vigilancia,
como proceso intelectual, vincula la epi-
demiologia con las medidas de control, ¥
cuando po existen las facilidades para
luchar con éxito contra las enfermedades
transmisibles en un pafs, se puede recurrir
a la ayuda bilateral o internacional. []
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