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INTRODUCCION

Aun antes de que surgiera el movimiento
sobre atencion primaria de salud, existia un
consenso universal en cuanto a la necesidad de
incluir la inmunizacién de los nifios en los servi-
cios basicos de salud infanti]l. “La inmuniza-
cién contra las principales enfermedades infec-
ciosas” se define como uno de los ocho
elementos esenciales de la atencién primaria de
salud en el informe de la Conferencia sobre
Atencién Primaria de Salud celebrada en Alma-
Ata en 1978 bajo los auspicios de 1a OMS vy el
UNICEF. La ampliacion de la cobertura de in-
munizacién es una medida necesaria e impor-
tante para alcanzar la meta de salud para todos
en el ano 2000; la vacunacion de todos los nifios
contra las enfermedades bdsicas inmunopreve-
nibles para el afio 1990 se ha establecido como
uno de los principales hitos que marcarin el
logro de una meta mds amplia de atencién pri-
maria de salud. Para apoyar dichas metas, en la
estrategia ideada por UNICEF para la “Revolu-
¢ion de la supervivencia y el desarrollo infan-
til”, se destaca la inmunizacién junto con otras
intervenciones eficaces selectas y de bajo costo.

¢Por qué es la inmunizacién un aspecto im-
portante de la atencion primaria de salud? La
inmunizacion es:

1. Necesaria. De aproximadamente 125 mi-
llones de nifios que nacen cada afio, unos doce
millones—97% de los que viven en los paises
en desarrollo— mueren antes de cumplir un
ano. Por los menos cinco millones de esas de-
funciones y otros cinco millones de casos de
impedimentos a largo plazo podrian prevenirse

mediante una inmunizacién eficaz; sin em-
bargo, hoy en dia menos del 20% de los nifios
de los pafses en desarrollo estd debidamente
inmunizado. Las inmunizaciones tienen efectos
importantes no solo en la disminucién directa
de las enfermedades sino también en la ruptura
del ciclo de la desnutricién ¢ infeccién exacer-
bada por esas enfermedades, que son la causa
de casi todas las defunciones infantiles en los
paises en desarrollo (/).

2. Eficaz. La inmunizacién tiene un gran po-
tencial para salvar vidas. En los Estados Unidos
y Europa, la inmunizacién, junto con un mejor
nivel de vida, ha reducido la incidencia de po-
liomielitis, difteria y pertussis en cerca de un
95-100% durante los 20 afios siguientes a la
introduccién de las vacunas correspondientes.
Muchos paises, incluidos Estados Unidos y
Checoslovaquia, han controlado eficazmente el
sarampién mediante las inmunizaciones. El
éxito de la campana mundial contra la viruela
ha sido un estimulo en el empefio de reducir la
morbilidad y mortalidad infantiles por enferme-
dades prevenibles mediante vacunacién.

3. De costo mddico. La inmunizacién de la
poblacién menor de un aiio, contra las principa-
les enfermedades, es de un costo médico para
los paises que desean ofrecerla. Casi todo el
costo de la misma es atribuible al sistema de
prestacion del servicio. Las vacunas propia-
mente dichas y las jeringas no son costosas,
especialmente si se consideran sus beneficios.

4. Factible. A diferencia de otras interven-
ciones de salud, la prestacién del servicio de
inmunizacion exige pocos cambios en los hébi-
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tos, patrones de vida u organizacién social de
una poblacién. Cuando se presta suficiente
atencioén a los aspectos de informacioén, educa-
cién y comunicacién, los programas pueden
obtener y mantener la cooperacion y participa-
cidn de los padres de familia. Aunque las medi-
das exigidas de estos son minimas—Illevar a los
nifios a la aplicacion de la vacuna—una partici-
pacién mds amplia de la comunidad puede ser
de importancia critica para mantener la motiva-
cién de los padres de familia durante periodos
prolongados.

La tecnologia de inmunizaciones es bastante
adecuada y mejora constantemente. Se dispone
de nuevas técnicas que permiten incrementar la
eficacia de los programas de inmunizacién. En-
tre ellas estdn: a) las vacunaciones simultdneas
con varias vacunas combinadas; b) el mejora-
miento de los sistemas de cadena de frio, y ¢) el
aumento de la estabilidad de ciertas vacunas.
Ademds de estas técnicas eficientes, la concen-
tracién de las inmunizaciones en la poblacién
especifica mds expuesta (niflos menores de un
afio) hace que su administracién sea un asunto
mads féacil de manejar.

Ademas, la practica de la inmunizacién es
factible porque se presta a su uso ordinario mas
que cualquier otro aspecto de la atencion prima-
ria de salud. A pesar de que la aplicacién de
vacunas no es una técnica sencilla, permite esta-
blecer objetivos claros y procedimientos regula-
res.

Por dltimo, es posible obtener facilmente
asistencia internacional, técnica y financiera
para ampliar la cobertura. Aunque las autorida-
des nacionales deben asumir la principal res-
ponsabilidad por la inmunizacién de la pobla-
cién, los gobiernos de los paises en desarrollo
pueden beneficiarse de los cursos de adiestra-
miento, asesores técnicos y suministros de va-
cunas ofrecidos por la Organizacion Mundial de
la Salud, el UNICEF y numerosos donantes
bilaterales.

A pesar del efecto potencial de las inmuniza-
ciones en la salud infantil, la administracién de
vacunas constituye solo un paso hacia la dismi-
nucién de las tasas inaceptables de mortalidad

infantil en los paises en desarrollo. Las vacunas
disponibles actualmente tienen poco o ningdn
efecto contra las enfermedades mortales e inca-
pacitantes, como son las diarreas, la malaria,
las esquistosomiasis y otras enfermedades para-
sitarias. Entre las medidas esenciales para com-
batir esos problemas estdn el abastecimiento de
agua potable, la nutricién adecuada, la evacua-
cion higiénica de desechos, el control de vecto-
res y la disponibilidad de amplios servicios de
salud materna.

La viruela: La primera en conquistarse

En 1796, Edward Jenner, de nacionalidad in-
glesa, descubrié que la vacuna derivada de la
enfermedad pustulosa de la vaca producia inmu-
nidad contra la viruela. Para 1803, mas de
100.000 personas habian sido vacunadas en In-
glaterra, y el Rey de Espaiia habia comenzado a
fomentar la vacunaci6n en las colonias espaiio-
las.

Las primeras vacunas distintas de la antiva-
ri6lica se prepararon a finales del siglo XIX y
comienzos del XX, pero algunas de las vacunas
mds importantes para los programas actuales no
estuvieron a disposicién sino hasta el decenio
de 1950 a 1960. Las vacunas antidiftérica y
antituberculosa se sometieron a ensayo en el
decenio de 1920 v el toxoide tetdnico, en el de
1930. Las vacunas antipertussis (tos ferina), an-
tisarampionosa y antipoliomielitica se prepara-
ron a finales de 1950 y comienzos de 1960 y
todavia estan en proceso de perfeccionamiento.
Aunque la historia de las inmunizaciones es
bastante larga, solo en los dltimos dos o tres
decenios se han hecho esfuerzos importantes
para conferir una proteccién mas universal.

Las primeras actividades de inmunizacién en
los paises en desarrollo se destinaron al control
de epidemias o se limitaron a zonas aisladas
servidas por hospitales de misiones o dispensa-
rios de salud, de modo que solo muy pocas
personas recibieron inmunizacién efectiva.
Puesto que estos esfuerzos eran aislados y no
sistemdticos, nunca se establecié una vincula-
ci6n entre el apoyo logistico y la cadena de frio
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y por ello raras veces se logré establecer conti-
nuidad y amplia cobertura.

La Asamblea Mundial de la Salud resolvié
erradicar la viruela por primera vez en 1958,
pero no fue hasta 1967 que la OMS inicié una
campafia mundial coordinada. En el decenio
siguiente se emprendieron intensas actividades
en tres continentes. La erradicacién de la vi-
ruela se caracteriz6 por la intensa movilizacién
de recursos. Se procedi6 a contratar centenares
de funcionarios temporeros y a realizar el pro-
grama, por lo comtn con una organizacion ver-
tical, fuera de los servicios ordinarios de salud
publica.

Los esfuerzos fueron fructiferos; la viruela se
erradic6 en América del Sur (1971), Asia
(1975) y Africa (1977). El personal y la estruc-
tura logistica quedaron disponibles para otras
actividades de inmunizacién. Estos medios se
utilizan en algunos paises para ampliar la cober-
tura de inmunizaciones, pero con resultados va-
riables, debido a las diferencias entre la viruela
y otras enfermedades prevenibles por vacuna-
cioén.

Ampliacion de la cobertura de
inmunizaciones

Aun antes de la erradicacién de la viruela, la
Asamblea Mundial de la Salud resolvié, en
1974, que la OMS prestara asistencia a los Esta-
dos Miembros para intensificar sus actividades
de inmunizacién. Se establecié el Programa
Ampliado de Inmunizacién (PAI), que actual-
mente facilita a todos esos Estados asistencia
con vacunas, equipo, adiestramiento y apoyo
técnico. La Secretarfa del PAI, en la Sede de la
OMS (Ginebra), actiia de centro de coordina-
cién y de intercambio de informaciones sobre
las actividades de inmunizacién a escala mun-
dial. El UNICEF trabaja en estrecha colabora-
cién con el PAI, y es el principal proveedor de
vacunas y de equipo de la cadena de frio en el
mundo.

En 130 paises se han lanzado programas am-
pliados de inmunizacién, y se han adiestrado
mas de 1.000 funcionarios de alto nivel del pais
e internacionales y mds de 10.000 administra-

dores de nivel medio. Aunque algunos paises
han extendido la cobertura de inmunizacién, el
progreso a escala mundial ha sido moderado.

Las camparias actuales de inmunizacion di-
fieren de las precedentes en varios aspectos
importantes

1. A diferencia de la campana antivariélica,
las que ahora protegen contra otras enfermeda-
des no consiguen erradicarlas completamente.
Algunas de estas enfermedades tienen reservo-
rios no humanos, por esa razén persistirn aun-
que se haya inmunizado a todo el mundo. Sin
embargo, ese no €s el caso del sarampién y la
poliomielitis paralitica, por lo que en teorfa
podrian erradicarse.

2. Para algunas de las principales vacunas
hay que aplicar dosis maltiples. Pero debido a
que no dejan cicatriz (como en el caso de la
viruela) se precisa un sistema de observacion
ulterior de los nifios durante las series de inmu-
nizacién. Como cada afio nacen nifios vulnera-
bles, para localizarlos es preciso disponer de un
sistema permanente y estrechamente coordi-
nado con otros servicios ordinarios de salud.

3. La ampliaci6n de la cobertura depende de
la red y los medios logfsticos nacionales, y no
de actividades aisladas y esporddicas como las
emprendidas en los aifios que precedieron a la
erradicacién de la viruela. Los gobiemnos se
esfuerzan por planificar, coordinar y mejorar los
servicios de vacunaci6n en todos los paises. La
coordinacién nacional facilita la compra a gra-
nel de vacunas y el establecimiento de un solo
sistema de la cadena de frfo, lo que permite
concentrar los recursos en grupos de edad de
poblacién y zonas geograficas prioritarios.

Integracion de las actividades de
inmunizacién en la atencién primaria de
salud

Pese al reconocimiento general de la impor-
tancia que tiene la ampliacién dc la cobertura de
inmunizacién en los servicios bdsicos de salud
infantil, asi como también el papel clave que
tendrd en el logro de la meta de Salud para



Capitulo 1

ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACION

E INMUNIZACIONES

Inmunidad activa y pasiva

Los animales, los seres humanos inclusive,
pueden producir anticuerpos para combatir los
microorganismos patdgenos y las toxinas que
invaden el cuerpo. Cuando un nifio tiene saram-
pién, su organismo produce un anticuerpo con-
tra el virus de la enfermedad y seguird produ-
ciéndolo por el resto de su vida, lo que le dard
inmunidad contra esa enfermedad mientras
viva.

Cuando un nifio produce sus propios anti-
cuerpos se dice que tiene inmunidad activa; lo
que puede ocurrir de dos maneras: padeciendo
la enfermedad (inmunidad activa natural) o
siendo vacunado con un virus atenuado para
estimular la produccion de anticuerpos (inmuni-
dad activa artificial). El nifio adquiere inmuni-
dad pasiva cuando recibe anticuerpos de su ma-
dre. Los anticuerpos maternos, como las
antitoxinas diftérica y tetdnica o los anticuerpos
contra el sarampion, pasan facilmente a través
de la placenta y protegen al lactante durante los
primeros meses de vida. Otros anticuerpos, es-
pecialmente los que actiian contra las enferme-
dades entéricas (intestinales), pasan de la madre
al nifio por medio del calostro o de la leche. Los
anticuerpos maternos duran poco tiempo, y en
pocos meses el nifio pierde la inmunidad adqui-
rida de la madre, de manera que se necesita otro
tipo de protecciéon. El momento exacto de la
pérdida de la proteccion materna depende del
estado de nutricién y de otros factores, y es muy
importante para la administracién oportuna de
la vacuna antisarampionosa.

Vacunas de virus vivos y de virus muertos

Las vacunas de virus vivos, como la BCG
contra la tuberculosis, la poliomielitis (Sabin) y
el sarampidn, contienen microorganismos vivos
pero atenuados que proliferan en el organismo y
estimulan la produccién de anticuerpos. Las
vacunas de virus muertos, como las de la difte-
ria, el tétanos y la tos ferina, contienen microor-
ganismos muertos, o toxoides, que también es-
timulan la produccién de anticuerpos. Los
toxoides son toxinas o venenos de microorga-
nismos que se hacen inactivos por accién
quimica o térmica.

En general, las vacunas de virus muertos no
son tan eficaces para producir anticuerpos como
las de virus vivos y, por tanto, son necesarias
varias dosis para producir un nivel seguro de
inmunidad. La vacuna antipoliomielitica mds
usada es la de virus vivos, aunque en algunos
paises se utiliza una de virus muertos. La pri-
mera se administra por via oral (en forma
liquida o poniendo la dosis precisa en un terrén
de aziicar) mientras que la segunda se inocula.

Las vacunas de virus vivos son mas sensibles
(ficilmente se vuelven inactivas) que las de
virus muertos. Ademds, pueden quedar inacti-
vadas debido al calor y a la accién de los anti-
sépticos o al alcohol que se utiliza para limpiar
el equipo de vacunacién. Las vacunas de virus
vivos pueden liofilizarse a fin de darles mis
estabilidad, en cuyo caso hay que diluirlas antes
de la administracion. Las vacunas, de virus
vivos o muertos, deterioradas por la accion del
calor no pueden recuperar su actividad, o sea,
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la capacidad para proteger a la persona inmu-
nizada. Este es un problema dificil que, por su
importancia crucial, es preciso poner en cono-
cimiento de las personas encargadas del trans-
porte de vacunas y los auxiliares de salud.

Vacunas existentes

Se dispone de vacunas muy diversas para los
programas de inmunizacién. Algunas tienen
poca utilidad para las actividades normales de
atencién primaria de salud, pero pueden usarse
para combatir epidemias u en otras circunstan-
cias especiales. Hay vacunas contra las enfer-
medades siguientes:

colera polisacdrido meningocdcico
difteria polisacérido neumocécico
fiebre amarilla rabia

fiebre tifoidea rubéola (sarampi6n alemin)
hepatitis sarampién

influenza tétanos

parotiditis tifus

pertussis (tos ferina)tuberculosis (vacuna BCG)
peste varicela

poliomelitis viruela

Algunas de las vacunas mencionadas pueden
administrarse en combinacion. Las combinacio-
nes més frecuentes son DPT (difteria-pertussis-
tétanos) y SPR (sarampi6n-parotiditis-rubéola).
La vacuna antipoliomielitica de virus muertos
(Salk) se puede combinar con uno o varios de
los componentes de la DPT. La gama de vacu-
nas disponibles varia constantemente. Puesto
que la viruela ha sido erradicada ya no es nece-
sario usar la vacuna para la poblaci6n en gene-
ral.

A pesar del importante progreso realizado,
todavia es necesario mejorar algunas de las va-
cunas citadas aumentando su actividad o dismi-
nuyendo los posibles efectos secundarios. Por
ejemplo, la vacuna que se utiliza hoy en dia
contra la tos ferina previene la enfermedad de
manera eficaz, pero a veces tiene efectos secun-
darios, y actualmente se trata de mejorarla.
También se estd probando un nuevo método
para obtener vacuna antipoliomielitica de virus

muerto. Se trabaja con objeto de mejorar la
actividad de las vacunas meningocdcicas de los
grupos A y C a fin de obtener una vacuna
efectiva contra el grupo B. Se estdn realizando
pruebas practicas de una vacuna de virus vivo
contra la fiebre tifoidea que se administra en
una cépsula.

Se estidn obteniendo nuevas vacunas contra
las enfermedades bacterianas, como las causa-
das por Haemophilus influenzae de tipo b y
estreptococos del grupo B, y vacunas contra
ciertas enfermedades diarreicas. Hay buenas
posibilidades de obtener una vacuna contra la
malaria, y se trabaja activamente para obtener
una vacuna eficaz contra la lepra.

El progreso actual en el campo de la biotec-
nologia, incluso la tecnologia de recombinacién
del ADN, la sintesis de los péptidos y la pro-
duccién de anticuerpos monoclonales, aumen-
tard considerablemente las posibilidades de ob-
tencidn y produccion de vacunas.

Eleccion de vacunas

La eleccién de vacunas para un programa
determinado depende de tres factores:

1) la eficacia de vacunas disponibles en un
lugar determinado;

2) la incidencia y gravedad de las enferme-
dades prevenibles mediante vacunacién, y

3) los recursos y la capacidad de la red de
servicios de salud.

Los dos primeros factores se analizan breve-
mente a continuacion; el tercero, de mayor com-
plejidad, se examina en gran parte del resto de
este trabajo.

Efectividad de las vacunas

Las vacunas difieren en eficacia, es decir, en
la capacidad para producir una respuesta in-
mune en una poblacion susceptible, vacunada
en condiciones dptimas. Segiin la Organizacion
Mundial de la Salud (véase el cuadro 1), cuatro
vacunas (la antidiftérica, la antisarampionosa,
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Todos en el Ano 2000, todavia sigue en estudio
la manera de conseguir dicha ampliacion.

La disension fundamental se manifiesta res-
pecto a la organizacién de los servicios de sa-
lud: a saber, las ventajas e inconvenientes de los
servicios verticales en comparacion con los in-
tegrados. A primera vista, la integracion de las
vacunaciones en la atencion primaria de salud
parece ser un problema tedrico, ya que en los
paises en desarrollo la inmunizacién de los
nifios suele formar parte de los servicios ordina-
rios de salud, en particular los de atencion ma-
ternoinfantil. Ahora bien, las inmunizaciones a
cargo de los servicios de salud existentes, por lo
general, suelen llegar solo a una pequena parte
de la poblacion vulnerable.

Un trabajador de salud de la comunidad inmuniza a un lactante. OMS/17724, A. S. Kochar

El aumento efectivo de la cobertura (usando
hasta seis vacunas, como propone la OMS)
desde el actual 20% hasta el 60-80% es una
meta ambiciosa cuyo alcance exigird.un es-
fuerzo considerable, como el que suele aso-
ciarse con los programas de salud organizados
verticalmente.

En este informe no se adoptan posiciones a
ese respecto, aparte de la observacién de que
casi todos los expertos concuerdan en que la
integracion de los servicios de inmunizacion es
una meta deseable pero dificil de alcanzar. Uno
de los propositos es indicar las dificultades y
esbozar las opciones para lograr la meta general
de integracion de servicios en la atencién prima-
ria de salud.
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Cuadro 1. Eficacia, dosis y estabilidad de la vacuna.

No. de
Enfermedad Eficacia dosis
Sarampién 95% 1
Poliomielitis 95% 3
Tuberculosis ¥ 1
Difteria 95% 2-3
Tos ferina 80% 3
Tétanos 95% 2
Tétanos (mujeres) 95% 2

Fuente: Volumen 1 del Manual de Operaciones del PAL

Edad minima

de la I* dosis Intervalo entre dosis

9 meses* —
1'4-3 meses 4 semanas como minimo
al nacer —
114-3 meses 4 semanas como minimo
1/-3 meses 4 semanas como minimo
1'4-3 meses 4 semanas como minimo
gestacién 4 semanas como minimo

* Los nifios desnutridos pueden perder los anticuerpos matemos un poco antes.

t Véase nota en la pag. 7.

la antitetdnica y la antipoliomielitica) poseen un
grado de eficacia medio del 95%. El de la
antipertussis es del 80%. Respecto al de la
BCG, no se ha llegado todavia a un acuerdo.*

Algunos paises han resuelto prescindir de una
o varias de esas vacunas porque la enfermedad
correspondiente no constituye en ellos un grave
problema o porque su infraestructura de salud
es demasiado rudimentaria. Los paises agregan
otras vacunas cuando estdn en condiciones de
hacerlo.

El c6lera es un problema de salud piiblica en
algunos paises pero el grado de eficacia de la
vacuna anticolérica es inferior al 80%, lo
mismo que el de la vacuna antitifoidea. La va-
cuna contra la fiebre amarilla se utiliza en varios
programas de inmunizacién de Africa y Amé-
rica del Sur. La vacuna meningocécica se em-
plea en los programas de algunos paises de la
regi6n del Sahel. Las vacunas contra la peste, el

* No se pudo confirmar la eficacia de la vacuna BCG en
un ensayo en gran escala que se llevé a cabo en el sur de la
India en 1971 sobre esta vacuna, en el que participaron
260.000 nifios de un aio de edad o mas, de 210 aldeas y
ciudades. A pesar de que se utilizaron las mejores cepas
disponibles de la vacuna y no se observaron defectos en el
plan del estudio, ¢l ensayo demostré que la BCG no confiere
proteccién contra la tuberculosis pulmonar. También se de-
mostré que la vacunacién con BCG no es perjudicial. Se
han formulado diversas teorias para explicar esos resulta-
dos, entre ellas que es posible que la poblacién del sur de la

cblera y otras enfermedades no son objeto de
uso corriente pero pueden serlo en campanas de
vacunacion masiva durante las epidemias.

En el Simposio Internacional de Lucha contra
la Poliomielitis, celebrado en 1983, se sefal6
que, como consecuencia del mejoramiento de la
vacuna antipoliomielitica inactivada, los paises
en desarrollo pueden escoger entre esa y la
vacuna antipoliomielitica oral. Esta ultima es
menos estable en temperaturas elevadas y ha
demostrado una actividad menor en algunos en-
sayos, pero tiene la ventaja de que permite la
transmision de los poliovirus de los nifios inmu-
nizados a algunos nifios de la comunidad no
inmunizados. La vacuna oral se ha utilizado con
buenos resultados en la lucha contra la polio-
mielitis en Chile, Brasil, Jamaica, Costa Rica,
Mauricio, Singapur, etc. Algunos expertos reco-
miendan el uso combinado de la vacuna antipo-
liomielitica oral e inactivada (2, 3).

India sea atipica y que la cepa de BCG haya mutado a través
de las generaciones desde su obtencién por Calmette y
Guerin a fines del decenio de 1920. Los expertos difieren en
cuanto a la eficacia de la vacunacién ininterrumpida con
BCG, teniendo en cuenta el estudio llevado a cabo en la
India y otros ensayos en los que también se observé una
eficacia muy limitada. A pesar de la controversia que rodea
a la BCG, existe un consenso general en cuanto a la necesi-
dad de una vacuna antituberculosa aunque en los estudios
futuros se comprucbe que las cepas actuales de BCG son
inadecuadas.
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Incidencia y gravedad de las enfermedades
prevenibles por vacunacion

El sarampi6n es la principal causa de morbili-
dad y mortalidad entre las enfermedades preve-
nibles por vacunacién en los paises en
desarrollo; le sigue en orden la tos ferina. En
algunos paises, el tétanos neonatal se manifiesta
en el 5-10% de los nacidos vivos y por lo
general ocasiona la muerte. Segin ciertos estu-
dios, en algunos paises en desarrollo, la polio-
mielitis causa incapacidades de dos a nueve de
cada 1.000 escolares.

Aplicando criterios como los precitados, la
OMS recomienda que se dé alta prioridad a las
siguientes vacunas:

DPT (difteria- Antisarampionosa
pertussis-tétanos)
Toxoide tetdnico Antipoliomielitica

BCG-Bacilo de
Calmette-Guérin-
(Anti-Tuberculosis)

Cuando se haya logrado una alta cobertura
contra esas seis enfermedades bdsicas, los
paises podrén estudiar la posibilidad de agregar
a sus programas de salud pdblica otras vacuna-
ciones, por ejemplo la de mujeres contra la
rubéola. Aunque los pafses pueden utilizar dis-
tintas combinaciones de vacunas en sus progra-
mas de inmunizacion, este trabajo para simplifi-
car se limita al andlisis de las seis enfermedades
bésicas y vacunas que comprende el Programa
Ampliado de Inmunizacién.

En el cuadro 1 se resumen algunas de las
caracteristicas de esas vacunas, su grado de
eficacia y las edades recomendadas para las
distintas dosis, inclusive. En el Capitulo 3 se
proporciona informacién sobre el costo. La
temperatura de almacenamiento apropiada, el
equipo necesario de la cadena de frio, los gastos
de transporte y el nimero de contactos necesa-
rios, que son tan importantes como el costo de
la vacuna al elegir entre las indicadas en el
cuadro | para los programas de inmunizacién.

Conocimiento de las enfermedades que se
trata de combatir

La campaiia de erradicacion de la viruela nos
enseiié la importancia de conocer a fondo la
epidemiologia de la enfermedad a fin de inter-
venir en el proceso morboso de la manera mas
eficaz y precisa posible. En un programa dedi-
cado a seis enfermedades en vez de una sola, la
epidemiologia de las enfermedades resuita mds
compleja y el conocimiento de cada enfermedad
mas vital para alcanzar el éxito. A continuacién
se hace un breve anilisis de las seis enfermeda-
des prevenibles por vacunacién.

1) Sarampion. Enfermedad sumamente
contagiosa que en algunos paises contrae el
90% de la poblacién no protegida menor de
cinco anos. Es relativamente benigna en los
paises desarrollados pero representa una de las
principales causas de mortalidad infantil en mu-
chos paises en desarrollo, en especial en Africa
y Centro América. El principal factor condu-
cente a las consecuencias més graves del saram-
pién parece ser el estado nutricional deficiente.
La préctica comiin de no alimentar al nifio afec-
tado viene a agravar la enfermedad. La neu-
monia, la diarrea o, en algunos casos, la encefa-
litis asociadas causan la muerte. Los anticuer-
pos maternos transferidos por la placenta
confieren proteccion al lactante durante los pri-
meros meses de vida. Si la vacuna antisaram-
pionosa se administra al lactante antes de los
nueve meses de edad, estos anticuerpos pueden
impedir que la vacuna confiera inmunidad al
nifio. Por el contrario, si se vacuna al nifio
demasiado tarde, el perfodo de mayor peligro
habra pasado. Al establecer los criterios relati-
vos a las edades para las distintas dosis, también
es preciso tener en cuenta la incidencia estacio-
nal del sarampién. El plan de dosis para inmu-
nizacion se analiza con mas detalle en el Capi-
tulo 3.

2) Tos ferina. En algunos de los paises en
desarrollo, la tos ferina (pertussis) ocupa el
segundo lugar, después del sarampidn, entre las
causas de morbilidad y mortalidad por enferme-
dades prevenibles mediante vacunacién. La Or-
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ganizacién Mundial de la Salud estima que
hasta el 80% de los nifios no inmunizados con-
traerdn la enfermedad. La tos ferina, infeccién
bacteriana aguda del tracto respiratorio, es muy
contagiosa en las dos primeras semanas. La tos
espasmodica o “estertor” que caracteriza a la
enfermedad se reconoce facilmente y dura uno o
dos meses. Reviste la mayor gravedad en los
menores de cinco meses y puede conducir a la
muerte por neumonia u otras condiciones. En
los nifios de muy corta edad no hay tos carac-
teristica, por lo que el mal puede ser dificil de
reconocer. Para adquirir inmunidad se requieren
tres vacunaciones que pueden empezar a admi-
nistrarse desde las seis semanas de edad.

3) Tétanos. Causado por la toxina de una
bacteria que penetra en el organismo a través de
un corte de la piel, es una de las principales
causas de defuncion de lactantes en los paises
en desarrollo. A menudo se presenta como con-
secuencia de una infeccién del cordén umbili-
cal. Las mujeres gestantes que han recibido dos
dosis de toxoide tetdnico transfieren la inmuni-
dad al recién nacido durante los primeros meses
de vida. La bacteria tetdnica se encuentra en el
suelo, de manera que, a diferencia de la viruela,
no hay esperanza de eliminar el reservorio. La
proteccion solo se adquiere mediante inmuniza-
cién o mejora de la higiene.

4) Poliomielitis. Es una enfermedad virica
que se propaga por contacto con objetos, ali-
mentos 0 agua contaminados con excreta; aun-
que es universal, la mayoria de las veces es
asintomdtica. En algunos casos la enfermedad
se presenta con diversos grados de parilisis y, a
veces, ocasiona la muerte. Cuanto mayor sea el
nifio en el momento de la infeccién, més proba-
bilidades habrad de que esta tenga secuelas gra-
ves. El uso de vacuna durante los dltimos 20
afos en los paises desarrollados ha hecho bajar
notablemente la incidencia de la enfermedad;
sin embargo, su relativa rareza ha llevado a
cierto abandono y a brotes ocasionales entre las
personas no inmunizadas. Al parecer, en los
pafses en desarrollo, se ha subestimado mucho
la incidencia de la poliomielitis paralitica.

Prueba palpable de esa forma paralitica es la
pérdida de movimiento pero no del sentido del
tacto en el miembro afectado.

5) Tuberculosis. La tuberculosis es una en-
fermedad bacteriana que se propaga por la tos y
el esputo de las personas infectadas. En los
nifios reviste muchas formas, pudiendo atacar a
los huesos, los pulmones o el cerebro. Con
frecuencia puede que no se reconozca como la
misma enfermedad que afecta a los adultos. Es
muy comtin en lugares donde las personas viven
hacinadas. Hay ciertas ciudades de paises en
desarrollo donde puede que el 1% de los adultos
estén en la fase infecciosa activa de la enferme-
dad. La tberculosis se controla mejorando la
vivienda, los vestidos y la dieta, mediante el
diagnéstico precoz y tratamiento ininterrum-
pido, condiciones dificiles de reunir en muchos
paises en desarrollo. Aunque se ha puesto en
tela de juicio la eficacia de la BCG en ciertas
condiciones, sigue siendo un medio importante
para proteger a muchos nifios en los paises en
desarrollo.

6) Difteria. Antiguamente era una enferme-
dad mortal de la infancia en los pafses de clima
templado. Hoy en dia, en los paises en desarro-
llo se tiene menos informacién sobre la mortali-
dad y morbilidad por difteria que de las otras
cinco enfermedades. Aunque suele manifestarse
como una infeccién aguda de la garganta, la
difteria puede afectar al corazén o al cerebro de
lactantes y nifios de corta edad. La vacunacién
durante los iltimos 50 afios ha eliminado la
enfermedad en muchos paises desarrollados. La
inmunidad parcial adquirida mediante la infec-
cién de cortes y escarificaciones con C. diphte-
reae puede proteger a muchos nifios de paises
en desarrollo contra las formas graves de la
enfermedad.

De las seis enfermedades analizadas, el sa-
rampi6n Y la poliomielitis paralitica son las més
faciles de eliminar en los seres humanos (pero
no de erradicar del medio.ambiente) mediante
un programa continuo y completo de inmuniza-
cién. Las condiciones generales de vida y sanea-
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miento influyen mucho en la tuberculosis y el
tétanos, que disminuirdn a medida que mejoren
dichas condiciones. La incidencia general del
sarampion y la tos ferina no dependen dema-
siado del nivel de vida, aunque los casos son
mucho menos graves y tardios cuando los nifios
estdn bien nutridos. La difteria y la poliomieli-
tis, en cambio, podrian en realidad aumentar
con la mejora del nivel de vida, ya que en esas
condiciones los nifios no adquieren inmunidad
activa natural.

Efectos secundarios de la inmunizacion

Como sucede con casi todos los medicamen-
tos, las vacunas tienen ciertos efectos secunda-
rios indeseables. Sin embargo, la mayoria de los
expertos estiman que los beneficios de las vacu-
nas contrarrestan con mucho el riesgo de efec-
tos secundarios leves (que son corrientes) y
graves (que son raros). Es preciso advertir a los
padres de los efectos secundarios corrientes de
la inmunizacién; de lo contrario podrian supo-
ner que esta ocasiona la enfermedad en vez de
proteger contra ella. En algunos casos, la va-
cuna antisarampionosa produce fiebre mode-
rada (que se controla facilmente con aspirina) y
una erupcién que puede presentarse de 8-12 dias

después de la vacunacion. La reaccion a la va-
cuna antipoliomielitica oral (una paralisis seme-
jante a la poliomielitis) es muy poco frecuente,
quizds una en cada millon de dosis. EI BCG
causara en el punto de inoculacién una pequena
llaga que suele desaparecer al cabo de uno o dos
meses. Raramente la llaga se transforma en
tilcera crénica.

En el caso de la vacuna DPT, las reacciones
mas frecuentes son fiebre y enrojecimiento, in-
flamacion y dolor en el punto de inoculacién. El
componente pertussis puede causar, en casos
muy raros, reacciones neuroldgicas, que a veces
son graves. Esas reacciones graves, que han
cobrado publicidad dltimamente, se producen
con mucha menos frecuencia que los efectos
secundarios graves de la enfermedad en los
ninos no inmunizados.

Mis comunes que los efectos secundarios de
las vacunas son las infecciones y abscesos cau-
sados por agujas y jeringas contaminadas. Aun-
que, por lo general, son una consecuencia de las
inyecciones aplicadas por curanderos o perso-
nas del lugar, también pueden presentarse en los
programas de salud organizados. Es muy im-
portante recomendar al personal de los progra-
mas que notifiquen todos los efectos secunda-
rios graves.

Una auxiliar de salud de Costa Rica, que
trabaja en un centro de salud financiado por
la comunidad, administra una dosis de va-
cuna contra la poliomielitis. OMS/18617, P.
Harrison



Capitulo 2

SERVICIOS DE INMUNIZACION: LA CADENA DE FRIO

Pareceria sencillo vacunar a un nifio. Basta
con reunir al mismo tiempo y en el mismo lugar
a un auxiliar de salud provisto de una vacuna
activa y a un progenitor con su hijo. No obs-
tante, hay docenas de variantes respecto a
cuédndo, dénde y cémo esta simple reunidn tiene
lugar, y cada una tiene sus repercusiones en
cuanto a costos, factibilidad y cobertura. Las
vacunas que requieren dosis multiples adminis-
tradas a intervalos complican ain mas la situa-
cién. A pesar de que la inmunizacién a veces se
considere como un método barato o sencillo de
prevenir las enfermedades transmisibles, no es
nada simple en lo que respecta a organizacién,
supervisién, provision y administracion sobre la
base de una cobertura continua e integral. Con
objeto de que todo el plan tenga éxito es funda-
mental la cadena de frio.

Definicién de la cadena de frio

La cadena de frio es el sistema logistico, que
comprende el personal, equipo y procedimien-
tos para transportar y mantener las vacunas a
temperaturas adecuadas desde el lugar de fabri-
cacién hasta las personas que habrin de ser
vacunadas. La cadena es vital, ya que las vacu-
nas son sensibles al calor. Es un elemento esen-
cial en todo programa de inmunizacién. Hasta
en una campaiia bien organizada y que llega a
un elevado porcentaje de la poblacién prevista
puede ser ineficaz y socavar la confianza en el
sistema de atencion de salud, si la vacuna que se
utiliza no es activa debido a refrigeracién o
manipulacién inadecuada en algin eslabén de la
cadena.

11

A fines del decenio de 1960, una campaiia de
inmunizacién contra la viruela/sarampién, en
Nigeria, fue fructifera en la fase inicial y pro-
dujo una reducci6n espectacular de la incidencia
del sarampidn, especialmente en zonas urbanas
como Ibadan. Sin embargo, poco después se
observé un nimero creciente de casos en el
Hospital Universitario de la ciudad, muchos de
ellos en nifios con una historia demostrada de
haber sido vacunados. En vista de eso, se obtu-
vieron muestras de la vacuna antisarampionosa
para pruebas de actividad. De 20 muestras, solo
una resulté contener virus lo bastante activo
para producir respuesta inmune. Las demds es-
taban inactivadas debido a rotura de la cadena
de frio, incidente que antes era muy comiin en
los programas de inmunizacién.

Debido a una epidemia de sarampién que se
produjo a pesar de la amplia cobertura de inmu-
nizacién, en 1980 el Ministerio de Salud de
Chile llevé a cabo un estudio completo de la
cadena de frio empleada para la inmunizacién.
El estudio revel6 que, en general, no se cum-
plian la mitad de las normas establecidas por el
PAI, los problemas més graves se producian a
escala central y regional (véase recuadro).

Hay tres elementos esenciales en la cadena de
frio:

1) personal para organizar y dirigir la distri-
bucién de vacuna;

2) equipo para almacenarla y transportarla, y

3) procedimientos de manipulacién sistemd-
ticos y seguros.
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La cadena de frio en Chile

La cadena de frio en Chile y las actividades
de control en el acropuerto y en ¢l principal
centro de abastecimiento eran muy deficien-
tes, especialmente en cuanto a la llegada ordi-
naria de los envios de vacunas en el momento
establecido; la obtencién por anticipado de la
autorizacion de la aduana para esos envios; el
registro de la temperatura, y el cquipo del
centro principal de abastecimiento con una
fuente de energfa indcpendiente, salas dedica-
das exclusivamente al almacenamiento de va-
cunas y sistemas permancntcs de alarma y de
control dc la temperatura.

Se observaron grandes deficiencias en las
instalaciones regionales de almaccnamiento,
que probablemente han sido la razén por la
cual servian Gnicamente de intermediarias, en-
vidndose las vacunas a los dispensarios locales
tan pronto como se recibian. A fin de corregir
esa situacion, se recomendé que se dotara a
cada centro regional de instalaciones compati-
bles con las funciones de la cadena de frio,
incluso una fuente de energia independiente,
suficientes refrigeradoras y congeladoras para
almacenar existencias de vacunas para tres

En el cuadro 2 se indican el tiempo méaximo
de almacenamiento y las temperaturas para
cinco vacunas en diferentes etapas de la cadena
de frio. Las vacunas difieren en cuanto a estabi-
lidad y especificaciones de refrigeracion para
mantener la mdxima estabilidad pero todas se
pueden mantencr hasta un mes en diversos nive-
les de la cadena de frio a temperaturas de entre 4
y 8°C. EI toxoide tetdnico (TT) y las vacunas
contra la difteria-tos ferina-tétanos (DPT) y la
tuberculosis (BCG) pueden almacenarse a dicha
temperatura por periodos relativamente largos
(un ano y medio las dos primeras y un afio la
BCG). Sin embargo, debe evitarse la congela-
cién de las DPT y TT, porque una vez congela-
das pueden perder el poder activo y causar reac-
ciones adversas. La vacuna antipoliomielitica es

meses y suficientes neveras para el transporte
apropiado de las vacunas. También se reco-
mend? la adopcion de sistemas de registro de
temperaturas, ordenacién y distribucion regu-
lares.

El estudio reveld que en los dispensarios
locales se cumplian mds las normas del PAI,
pero tambien en cllos se observaron diversos
factores que podfan perjudicar a las vacunas.
Posiblemente sea esa la razon por la cual el
23,7% de las muestras de vacuna antisaram-
pionosa obtenidas en las unidades locales arro-
jaron titulos inaceptables: no obstante, todas
las muestras de las instalaciones regionales dc
almacenamicnto dieron titulos aceptables. A
fin de resolver los problemas comunes de la
cadena de frio en los dispensarios localcs se
recomendd que en esos dispensarios se dis-
ponga de suficientes refrigeradoras y neveras,
que las refrigeradoras donde se guardan vacu-
nas s¢ rescrven exclusivamente para agentes
inmunizantes, que se emplecn de manera apro-
piada para ¢l control de la temperatura con las
tarjetas y con instrucciones técnicas, que se
adiestre al personal asignado a las vacunacio-
nes y que sc reduzca al minimo la rotacion de
ese personal (4).

menos estable que las DPT y TT. No obstante,
tanto la vacuna antipoliomielitica como la anti-
sarampionosa pueden mantenerse hasta dos
afios. Estas dltimas se conservan mejor congela-
das a —20°C, pero pueden guardarse por perio-
dos mas bre ‘es entre 4 y 8°C.

Segiin los criterios establecidos por la OMS
en 1982, la vacuna antisarampionosa debe man-
tener una actividad minima aun después de al-
macenada a 37°C durante una semana. Debido a
los répidos progresos realizados en cuanto a la
estabilidad de las vacunas, la informaci6n re-
ciente (como la del cuadro 2) pierde pronto
actualidad. Los encargados de la cadena de frio
deberdn solicitar de las oficinas regionales de la
OMS los dltimos datos sobre estabilidad dc las
vacunas.
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Cuadro 2. Condiciones de temperatura y tiempo maximo de almacenamiento

para cinco vacunas.*

Almacén Transporte Almacén Unidad
Vacunas central a la regién regional Transporte  Estitica Equipo mévil
Sarampion 2 aiios a —20°Ca 3 mesesa —20°Ca 1 mes | semanaa
—20°C +8°C -20°C +8°C 4-8°C
Poliomielitis
oral 2 afios a 20°Ca 3 meses a —20°Ca 1 mes 1 semanaa
—-20°C +8°C -20°C +8°C 4-8°C
BCG 8 meses a 4°Ca 3 meses a 4°C a ] mes | semana a
4-8°C +8°C 4-8°C +8°C 4-8°C
DPT 1% afio a 4°C a 3 meses a 4°Ca | mes | semanaa
4-8°C +8°C 4-8°C +8°C 4-8°C
Tétanos 14 afio a 4°Ca 3 meses a 4°Ca 1 mes 1 semanaa
4-8°C +8°C 4-8°C +8°C 4-8°C

Fuente: Supply Directive No. 55 AMT 4, Divisién de Existencias, Nueva York y Copenhague, agosto de 1983, pég. 10.

* En teorfa, si se mantiene la temperatura adecuada de almacenamiento, las vacunas pueden conservarse en el nivel
periférico el mismo tiempo que ¢n el almacén central. Sin embargo, la cadena de frio suele ser mds débil a nivel periférico,
por lo que en este deberdn almacenarse pequenas cantidades de vacuna.

Niveles de la cadena de frio

En muchos paises la cadena de frio consta de
cuatro niveles, a saber:

® central,

® regional,

® centro de salud, y

® puesto local de salud o de vacunacion.

En todos los niveles debe haber instalaciones
suplementarias de almacenamiento de vacunas,
en prevision de que se averie el equipo. En
ciertos casos pueden utilizarse las instalaciones
de refrigeracion, que no pertenecen a servicios
de salud, como por ejemplo, dep6sitos de ali-
mentos o cervecerias, y el estudio de su rendi-
miento puede ser util para el disefio de sistemas
de distribucién eficaces puesto que existe mu-
cha similitud en los problemas de administra-
¢ién que se presentan.

El almacén central generalmente se encuen-
tra en la capital o en una ciudad importante y

recibe la vacuna del productor por via aérea.
Esas instalaciones estin concebidas para alma-
cenamiento de grandes cantidades de vacuna
por largos periodos. El equipo necesario com-
prende una cdmara frigotifica donde se puede
entrar, capaz de mantener temperaturas de 4 a
8°C o una serie de refrigeradoras y congeladoras
adecuadas para mantener temperaturas de

20°C. Ademds es necesario contar con un
equipo de fuerza eléctrica auxiliar, terméme-
tros, registros de temperaturas y un sistema de
alarma.

La llegada de las vacunas al aeropuerto plan-
tea situaciones singulares y probleméticas. En
muchos programas nacionales de inmunizacién
ha habido fallos graves y costosos de la cadena
de frio en el aeropuerto. Serdn de utilidad las
precauciones siguientes:

® En los contratos de compra de vacunas
deben figurar disposiciones de notificacién de
manera que los fabricantes avisen antes del em-
barque a uma persona, oficina y direccién
especifica.
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® Debe haber una persona encargada y un
vehiculo disponible para recibir cada envio de
vacuna. Los empleados competentes del aero-
puerto o la aduana deberén notificar a esta per-
sona la llegada de un envio.

® Si en el aeropuerto hay instalaciones de
almacenamiento frigorifico se puede organizar
el mantenimiento de la vacuna en esos almace-
nes hasta que la recojan.

@ Deben prepararse los documentos necesa-
rios con antelacién para que el despacho en
aduanas se efectiie sin demora.

El almacén a nivel regional esté, por lo gene-
ral, en un departamento o capital provincial. La
vacuna se puede transportar desde el almacén
central en vehiculos refrigerados o neveras
grandes (recipientes con aislamiento) con sufi-
cientes bloques de hielo para mantener la va-
cuna a la temperatura entre 4 y 8°C durante todo
el trayecto. El equipo del almacén regional
comprende refrigeradoras y congeladoras dota-
das de termémetros y, de ser posible, registra-
dores de temperatura y sistemas de alarma. Las
vacunas pueden guardarse en ese almacén hasta
tres meses. Las compaiifas aéreas nacionales,
cuando dispongan de espacio, podrian estar dis-
puestas a efectuar gratuitamente el transporte de
vacunas en el pais. Esto tiene el inconveniente
de que cuando a iltima hora se presenta un
cargamento lucrativo para ocupar ese espacio se
descarga el envio de la vacuna y se podria
quedar al sol en la pista por mucho tiempo.

El almacén de centro de salud suele estar en
un pueblo grande, con o sin electricidad, y
abastecer de vacuna a los subcentros o servicios
satélites de la zona. A veces se dispone de una
refrigeradora de 4°C—-8°C, no siempre con capa-
cidad de congelacion. Cuando la accion en la
periferia es importante serd necesario disponer a
este nivel de una congeladora para producir
bloques o bolsas de hielo destinados a las cajas
refrigeradas. La refrigeradora del centro debera
mantenerse continuamente con un termoémetro.
Un problema importante es que esta refrigera-
dora suele ser la tinica de que dispone el perso-
nal del centro. En consecuencia, se la abre a
menudo, con el riesgo de que baje la tempera-

tura y se deteriore la vacuna. Es preciso implan-
tar una disciplina estricta; se debe fijar una
advertencia en la refrigeradora, y los supervi
sores ademds de la vacuna deberdn de inspec-
cionar el contenido de la refrige radora en cada
visita.

Para transportar vacunas a los subcentros o al
nivel local podrian usarse neveras mas pequenas
o cajas portdtiles con blogues de hielo. Las
vacunas se pueden guardar en esas cajas hasta
48 horas o en neveras mds grandes hasta 200
horas. La caja mas pequena que existe ha sido
disefiada para una sola sesién de inmunizacion,
y mantiene las vacunas en buenas condiciones
hasta 28 horas a 43°C (temperatura del exterior).
Las sesiones de vacunacion pueden planificarse
de manera que coincidan con la llegada de las
vacunas del almacén del centro de salud. La
vacuna sobrante se puede devolver al almacén, a
condicién de que todavia dure el frio en la caja.

Equipo de la cadena de frio

Para que la cadena funcione bien, la organi-
zacién, la aptitud, el adiestramiento y la motiva-
cion de los encargados son probablemente més
importantes que el equipo usado. No obstante,
si este es adecuado y eficaz permitird proteger
mejor las vacunas, simplificar las tareas, reducir
¢l mantenimiento y emplear mas eficazmente el
personal.

Se han hecho muchos adelantos en el mejora-
miento del equipo de la cadena de frio y la
disminucién de los costos. Ahora se pueden
obtener refrigeradoras pequefias y eficaces de
queroseno (parafina) por EUA$400. También
existen neveras donde se pueden almacenar va-
cunas a 4°C durante una semana con una tempe-
ratura de 42°C en el exterior. Entre las nuevas
tecnologfias se encuentran las refrigeradoras que
necesitan solo ocho horas de electricidad al dia;
una ldmpara pricticamente irrompible para las
refrigeradoras de queroseno; congeladoras que
pueden proveer 40 kg de hielo por dia para las
neveras, y congeladoras que funcionan con
bombonas especialmente disefiadas para elabo-
rar bloques de hielo para las neveras (5).
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La OMS y el UNICEF colaboran en el ensayo
de equipo de la cadena de frio y formulan reco-
mendaciones respecto al funcionamiento del
mismo en condiciones précticas. Pueden solici-
tarse de dichos organismos hojas de informa-
cién descriptivas de los resultados de los ensa-
yos. En todo programa de inmunizacién se
deben emplear las hojas de informacién sobre
los productos de la cadena de frio, de mayo de
1983, publicadas por la OMS y UNICEF en
inglés, francés y espaiiol.

El equipo ensayado comprende:

® cimaras frigorificas para almacenar va-
cuna a granel;

® refrigeradoras y congeladoras para almace-
namiento;

® vehiculos refrigerados y refrigeradoras
portatiles;

@ cajas neveras refrigeradas o con aisla-
miento, y material de empaque para el
transporte;

® bloques o bolsas de hielo para los recipien-
tes;

® termémetros y registradores para controlar
la temperatura de almacenamiento;

® indicadores de tiempo-temperatura.

Al escoger una nevera o una caja portatil para
vacunas hay que tener en cuenta varios factores:

® ¢l volumen minimo necesario para trans-
portar vacunas;

® la capacidad del recipiente para mantener
el frio, o sea, el periodo durante al cual se
pueden almacenar las vacunas a una tem-
peratura de entre 4° y 8°C. Ese periodo se
reduce a la mitad cuando el recipiente se
abre con frecuencia;

® el peso del recipiente en relacién a la mo-
dalidad de transporte;

® la disponibilidad de bloques de hielo que
quepan ajustados en la caja o nevera, y

® la durabilidad del recipiente.

Para evitar que las vacunas DPT, TT o DT
(difteria-tétanos) se congelen en la nevera, se
deben dejar los bloques de hielo, congelados a

20°C, a temperatura ambiente durante 15-3(
minutos (segin la temperatura ambiente) antes
de empaquetar |a nevera. Las pruebas realizadas
en el centro de pruebas de la cadena de frio de
Colombia han revelado que el personal de salud
encargado de la distribucién de vacunas a los
centros regionales con frecuencia no sabe que el
nimero y la disposicion de los bloques de hielo
en la caja portitil influyen considerablemente
en el mantenimiento de la temperatura apro-
piada para la vacuna.

Las refrigeradoras con puerta delantera, co-
rrientes en muchas zonas, protegen menos las
vacunas contra las altas temperaturas exteriores
que los modelos con tapa en la parte superior,
debido a que en las primeras se escapa aire frio
cada vez que se abre la puerta. En el modelo
con tapa superior, el aire frio tiende a permane-
cer dentro aun cuando esté abierta la tapa. Solo
cinco de las refrigeradoras ensayadas de gas o
queroseno con puerta delantera permitieron pro-
teger las vacunas cuando las temperaturas del
exterior alcanzaron 43°C (110°F). La apertura
frecuente de la puerta contribuyé al mal funcio-

Esta nevera es un ejemplo de tecnologia apropiada del
Ecuador. Consta de un cubo de pléstico encajado en capas
de espuma de hule aislante aprovechada de recipientes de
transporte de vacuna. Foto: Organizacién Panamericana de
Ia Salud
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namiento de esos modelos, aunque se pueden
colocar botellas de plastico llenas de agua en los
estantes inferiores de la refrigeradora para ayu-
dar a estabilizar la temperatura del interior
cuando se abre la puerta. Las congeladoras co-
merciales adaptadas para vacuna tienen las si-
guientes ventajas sobre los modelos domésticos
de puerta delantera:

® mejor aislamiento;

® menos escape de aire frio;

® mejor configuracién de espacio interior, y

® menores variaciones de temperatura en el
interior.

Para que sean eficaces, las congeladoras y
refrigeradoras deben estar en la parte mds fresca
del edificio, a la sombra, en un lugar bien
ventilado y apartado de las fuentes de calor.

Cuando se llenan de agua y se congelan bol-
sas y tubos plasticos y se colocan contra las
paredes de una congeladora adaptada (denomi-
nada refrigeradora revestida de hielo) pueden
mantenerse temperaturas de almacenamiento
con poco voltaje o con solo ocho horas de co-
rriente cada 24 horas, aunque la temperatura
ambiente sea de 43°C.

El UNICEF y ia OMS han seiialado que algu-
nas refrigeradoras de queroseno (parafina) con
tapa en la parte superior permiten conservar
vacunas pese a temperaturas ambiente elevadas.
Las refrigeradoras que funcionan con energia
solar son mas eficaces y funcionan mejor, a mas
bajo costo y durante mds tiempo que las otras.
La OMS ha publicado varios informes donde se
resumen los resultados de las extensas pruebas
practicas de las refrigeradoras de energia solar.

La experiencia en muchos paises indica que
los riesgos de deterioro de la vacuna son mayo-
res en los centros de salud y a nivel local. Con
frecuencia el personal de esos centros tiene mu-
chas funciones y no puede supervisar continua-
mente €l equipo de almacenamiento de vacuna.
Aun en condiciones Optimas, el equipo exige
atencién y mantenimiento preventivo. Los re-
quisitos principales de mantenimiento son la
verificacion y limpieza diaria y semanal, tareas
tediosas o que pueden parecer secundarias a un

personal sobrecargado de trabajo. El problema
se complica en los paises donde ¢l concepto de
mantenimiento preventivo de la maquinaria es
mal conocido. Se puede enseiar y estimular al
personal mediante cursillos de capacitacién so-
bre ¢l uso, la reparacién y €l correcto manteni-
miento del equipo de la cadena de frio.

En la actualidad las refrigeradoras no duran
mas de tres afnos, debido al clima tropical, la
irregularidad de la corriente eléctrica y las fallas
del mantenimiento. De hecho, algunas llegan
averiadas al lugar de destino. En general, entre
el 30 y el 50% de las refrigeradoras y congela-
doras no funciona. Es dificil mantener buenos
sisternas de reparacién, y se recomienda que los
paises que tienen problemas en ese campo con-
traten los servicios de una empresa privada (5).

Control de inventario y de calidad

Deberi llevarse un registro de los envios de
vacunas en todos los niveles del sistema, sefia-
lando los problemas en los informes resumidos
a Jos administradores de programa. Estos han de
saber cuinta vacuna se utiliza y se necesitard,
dénde se encuentra y donde deberia estar. De-
ben estar en condiciones de detectar obstaculos
y prever las necesidades con mucha antelacion.
Habra de registrarse la fecha de fabricacién y el
origen de la vacuna en hojas de recuento, y
seguir la pista completa de cada lote.

Un frasco de vacuna inactiva en manos de un
vacunador tiene el mismo aspecto que otro de
vacuna activa. La administracion de vacunas
ineficaces es un malgasto de recursos, no con-
tribuye a reducir la mortalidad ni la invalidez y
podria socavar la confianza e incluso despertar
la hostilidad de grupos antes adeptos.

Es sumamente importante obtener y ensayar
frascos en los puntos periféricos de entrega. Si
alli se presenta un problema, cabe seguir su
pista en el sisterna y remontarse a la causa. La
OMS ha establecido pautas en cuanto al nimero
minimo de dosis de vacunas vencidas que justi-
fica la realizacién de nuevas pruebas para deter-
minar la actividad de la vacuna, en lugar de
desecharla. En muchos paises existen servicios
para ello, y los representantes de la OMS pue-
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den generalmente prestar su asistencia recu-
rriendo a un laboratorio colaborador de la Orga-
nizacion.

Ultimamente se han desarrollado varias técni-
cas nuevas de control de la temperatura de las
vacunas. Aunque no son tan exactas como las
pruebas de poder activo que se realizan en los
laboratorios, su costo es mucho mds bajo y
pueden poner de manifiesto posibles proble-
mas. Entre esos métodos se encuentran los si-
guientes:

® indicadores coloreados de tiempo-tempe-
ratura en las tapas de los frascos, que
advierten la disminucion de la actividad de
la vacuna antisarampionosa por debajo del
limite aceptable, pasando del color rojo al
negro;

® un indicador que se adhiere a la superficie
exterior de los paquetes de hielo y pasa del
color morado al amarillo cuando la tempe-
ratura del paquete es demasiado baja para
las vacunas DPT, DT y antitetdnica, que
no deben congelarse, y

® un monitor graduado, activado y empa-
quetado por el proveedor con cada partida

de 5.000 dosis de vacuna antisarampio-
nosa, antipoliomielitica, DPT o BCG, que
indica el grado de exposicion a una tempe-
ratura superior a los 10°C o a los 38°C, con
un cuadro para registrar los cambios pro-
ducidos en el indicador durante el trans-
porte y el almacenamiento. En 1982 ese
monitor se distribuy6 en 49 paises.

Los indicadores sirven para varios fines:

® atraen la atencién de los fabricantes y de
las personas encargadas del transporte y el
almacenamiento;

® indican exactamente los puntos donde ha
fallado la cadena de frio, y

® determinan la responsabilidad por la falla,
sea del equipo o de los encargados de la
cadena de frio (6).

Los administradores necesitan saber de qué
clase de equipo disponen, dénde se encuentra y
c6mo funciona. Los supervisores han de verifi-
car si se cumplen los requisitos normales de
mantenimiento. Los encargados del almacén
deberdn saber si el equipo pierde o no su efica-
Cla.

Un eslabén basico de la cadena de frio es el almacén central, donde debe
haber una cantidad adecuada de vacuna. La foto muestra la camara frigori-
fica central de San José, Costa Rica. M. Montecino
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SERVICIOS DE INMUNIZACION: ESTRATEGIA Y COSTOS

Cobertura

Se entiende por cobertura de inmunizacion el
porcentaje de nifios que han recibido las dosis
necesarias de vacuna. Una alta cobertura con
vacuna activa es la clave de los programas efica-
ces. La principal decision, en cuanto a los servi-
cios de inmunizacion, es si las personas habrén
de acudir a los puntos de vacunacion o si esta se
llevard a donde se encuentren las personas. La
primera estrategia es més econémica, pero la
cobertura suele ser menot. La segunda garantiza
mejor cobertura, pero a un costo bastante mds
alto. En la prictica hay otras posibilidades de
opcién, como serian:

® servicios fijos;

® accion periférica desde los servicios fijos;
® equipos moviles y

® campaiias en masa (7, 8).

1. Servicios fijos

Por lo comiin las vacunaciones las proporcio-
nan los servicios fijos. El personal es asignado a
una unidad especifica y alli espera que vengan
los nifios para proceder a la vacunacién, por lo
general, en dias de semana y en un horario
establecido para ese fin.

Veniajas: No hay gastos de viiticos o de
transporte del personal. En la unidad asistencial
se dispone de todos los servicios médicos, el
equipo y la documentacién necesarios.

Desventajas: El resultado depende de la dis-
ponibilidad de las instalaciones, las ventajas de
los servicios ofrecidos y el interés de las perso-
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nas en llevar a los nifios a la unidad. Solo las
personas que viven como méaximo a 5 km de la
unidad tienen facil acceso a los servicios, y aiin
asi deberén estar interesadas en recurrir a ellos.

2. Accidn periférica desde servicios fijos

Este método requiere que el personal de salud
se desplace para prestar servicios de inmuniza-
¢ién a una distancia de mas de 5 km de la
unidad asistencial. Es posible que la comunidad
que recibe la accién periférica no cuente con
otros servicios de salud.

Ventajas: Se extienden los servicios de inmu-
nizacion a las comunidades con escaso o dificil
acceso a los servicios de salud. La accién peri-
férica también se puede emplear para la aten-
cién prenatal, la evaluacién del estado de nutri-
¢i6n de los nifios y otras actividades de atencion
primaria de salud.

Desventajas: Los gastos de transporte del per-
sonal, viticos y los suministros suelen ser con-
siderables, y la supervision, dificil. Este mé-
todo depende del cumplimiento estricto de un
cronograma fijo y preestablecido, como en el
caso del equipo mévil. Si no se cumple el cro-
nograma durante un periodo prolongado, la
confianza en el programa y la asistencia dismi-
nuyen.

3. Egquipos moviles

El equipo mévil es un grupo de auxiliares de
salud que se desplaza en un vehiculo asignado
de manera permanente a zonas donde no existen
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servicios de salud, a fin de prestar servicios de
inmunizacion y de otro tipo.

Ventajas: Esta probablemente sea la tnica
manera de inmunizar a los nifios y a las mujeres
gestantes en las zonas rurales o en las comuni-
dades urbanas que carecen de servicios de sa-
lud.

Desventajas: Los costos de transporte y viati-
cos suelen ser altos. La supervision y el mante-
nimiento de la cadena de frio son dificiles, y es
preciso cumplir los cronogramas de vacunacion.

4. Campahas en masa

En las campafias en masa, el personal de
salud interrumpe sus actividades habituales para
dedicarse exclusivamente a la vacunacién por
algin tiempo (un dia, una semana o un mes). El
personal administra vacunas y también adiestra
y supervisa a maestros, etc.

En muchos paises se realizan campaiias de
vacunacion, a menudo como complemento de
otras estrategias. Por ejemplo, desde 1980 Bra-
sil ha dedicado dos dias al afio a la inmuniza-
cion contra la poliomielitis, ampliando conside-
rablemente la cobertura y disminuyendo los
nuevos casos en un 99% (7).

Ventajas: Con la promocién oportuna es posi-
ble lograr el interés y la cooperacién de la co-
munidad y del personal de salud. La moviliza-
cién de voluntarios de la comunidad puede
resultar en una vacunacién mas amplia de la que
scria posible con el personal limitado dedicado
para ese fin.

Desventajas: Es dificil mantener mucho
tiempo el interés del personal y de la comuni-
dad. La cobertura suele ser buena en la primera
campaiia, pero disminuye en los afios siguien-
tes. La interrupcién de las demas actividades
durante los dias de campafia acarrea problemas
en los otros programas de salud. Ademds, es
dificil mantener la cadena de frio en tantos
lugares diferentes de vacunacién.

Las campaiias de vacunacion son dtiles para
introducir los servicios en las zonas donde no
hay programas de ese tipo y por consiguiente
abundan las personas susceptibles, o donde el

personal de salud es insuficiente para atender a
la poblacién vulnerable. Apenas sea posible, es
preciso reemplazar a las camparias por servicios
permanentes de vacunacion.

Modalidades del servicio

Excepto en el caso de los servicios fijos,
habrd que decidir si la inmunizacion se efec-
tuard en un punto central o casa por casa.

1. Inmunizacién en un punto central

El personal de salud informa al piblico o lo
persuade para que acuda a horas determinadas a
un lugar céntrico donde se retine el equipo y el
personal para una sesién de vacunacién. Este es
el caso tipico de las instalaciones fijas, como los
centros de salud, pero también puede usarse
cuando la accién es periférica o de equipo mé-
vil. La concentraci6n en un punto permite apro-
vechar mejor el personal. El material se puede
llevar en un solo vehiculo (si no estd ya en el
lugar) y colocarlo para realizar las sesiones de
vacunacion de manera organizada. Sin em-
bargo, los resultados que se obtengan depende-
rdn, en gran parte, del grado en que la comuni-
dad haya participado en la planificacion,
programacion y ejecucién de las actividades.
De lo contrario podria haber oposicién pasiva o
activa del publico o las sesiones podrian inad-
vertidamente programarse para horas o en pun-
tos no apropiados. Cuando existe la participa-
cién del piblico se pueden utilizar las vias de
comunicacién existentes (de las personas influ-
yentes de la poblacién y entre familias). La
accion concentrada en un punto, ain més que la
inmunizaci6n casa por casa, exige que la pobla-
Ci6n esté al tanto y tenga interés.

La distancia desde el lugar de inmunizacién
es ain mds importante para el buen éxito de la
campana. Por ejemplo, en una realizada en
Ghana la cobertura fue del 87% en un radio de
una milla desde el lugar y del 68% en un radio
de 1-3 millas. Una regla empirica es que sin
medios de transporte la estrategia de concentra-
cién en un punto perdera eficacia m4s all4 de un
radio de 5 km del lugar de inmunizacién.
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2. Inmunizacion casa por casa

Conforme a esta modalidad de servicio, el
personal de salud visita las viviendas para vacu-
nar a los lactantes, los ninos de corta edad y las
mujeres embarazadas que en ellas se encuen-
tren. La ventaja es que se logra una mejor co-
bertura debido a la posibilidad de localizar y
vacunar a las personas mds expuestas. No obs-
tante, el método es costoso en cuanto a tiempo
del personal de salud en relacién al nimero de
nifios vacunados. Ademds se presta a desperdi-
cio de la vacuna y es mds dificil la labor de
supervision del personal de salud.

Los trabajadores de salud de la comunidad
administraron con éxito toxoide tetdnico du-
rante visitas domiciliarias mediante un proyecto
integrado de servicios de salud patrocinado por
el Centro Internacional de Investigaciones sobre
Enfermedades Diarreicas en la region rural de
Matlab, Bangladesh. Varios factores, que qui-
z4s no se den en otras regiones o proyectos,

contribuyeron al buen éxito del proyecto, a sa-
ber:
® Los trabajadores de salud fueron bien
adiestrados y supervisados.
® Tuvieron fécil acceso a un depdsito central
de vacuna.
® Debido a la elevada densidad de poblacién
pudo atenderse, en un breve periodo, a
muchas madres.
® | os trabajadores de salud conocian a las
familias y se habian ganado su confianza
en visitas anteriores.

Seleccion de las estrategias

El personal de salud y los demds funcionarios
encargados de la seleccion de las estrategias de
inmunizacién deben tener en cuenta diversos
factores, incluso la epidemiologia de la enfer-
medad, la morbilidad y mortalidad, la localiza-
cién y el grado de dispersion de la poblacién,
los recursos humanos y de otra naturaleza exis-

Para dreas densamente pobladas, como esta parte de Lusaka, Zambia, que se ve aqui, pueden ser
necesarias estrategias de inmunizacién distintas de las utilizadas para areas rurales con menos
poblacién. Banco Mundial/1057-Z-39s, E. G. Huffman
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tentes y necesarios y los fondos disponibles
para el programa de inmunizacion.

Ayudaria mucho a simplificar la seleccion el
tener en cuenta las opciones bésicas de dénde y
cudndo se deberian administrar las inmunizacio-
nes.

¢Donde deben administrarse las vacunacio-
nes? Opciones:

1) en un puesto fijo donde se pueden almace-
nar vacunas;

2) en un puesto remoto o en un punto central
donde no hay medios de almacenamiento;

3) desde un vehiculo mévil, y

4) casa por casa.

Al considerar las distintas opciones, es pre-
ciso que los funcionarios tengan en cuenta la
capacidad del programa para mantener la ca-
dena de frio, asignar personal y atender las
poblaciones expuestas en distintos lugares.

Es posible que ciertos sectores de la pobla-
cién sean “dificiles de alcanzar” debido a ba-
rreras geogrificas o a razones socioculturales.
Aquellos que son dificiles de alcanzar debido a
barreras geogrificas se pueden atender me-
diante una combinacién de actividades de casa
por casa, por accion periférica y equipos mévi-
les, pero en un momento dado el costo de la
inmunizacién puede alcanzar niveles prohibiti-
vos. Entre las razones socioculturales se en-
cuentran las creencias religiosas que prohiben o
impiden la inmunizacién. La superacién de esas
barreras requiere mucha paciencia, compren-
sién, imaginacion y didlogo con los dirigentes
locales y otras personas influyentes.

¢Cudndo deben administrarse las vacunacio-
nes? Opciones:

1) diariamente o con menos frecuencia du-
rante las sesiones regulares de los dispen-
sarios;

2) mensualmente o trimestralmente en dias
especialmente establecidos, o

3) un solo dia cada seis o 12 meses en una
zona extensa.

Al considerar las distintas opciones en cuanto
a la frecuencia de la prestacion de los servicios,
los funcionarios deben tener en cuenta los cos-
tos comparativos, las posibilidades de que la
cobertura liegue a los grupos a que se destina, la
extension de la interrupcién de las demés fun-
ciones del personal y la capacidad del programa
para asegurar disponibilidad de personal adies-
trado y de vacunas activas los dias de vacuna-
cion.

Para la mayoria de los paises es posible que
una combinacion de tdcticas sea mds eficaz a
fin de cubrir a toda la poblaci6n a que se dirigen
los servicios. Es preciso asignar prioridad a la
inmunizacién de nifios y mujeres gestantes em-
pleando los recursos de salud existentes. Luego
se pueden iniciar los servicios de accién perifé-
rica desde las unidades fijas y, finalmente, se
puede extender la cobertura a todo el pais em-
pleando la experiencia adquirida con las unida-
des fijas.

Al escoger la tictica 0 combinacién de técti-
cas mds apropiada también hay que tener en
cuenta los objetivos a largo plazo del programa
y ¢l empleo y el apoyo de la infraestructura de
servicios existentes. Eso es muy importante
cuando se emplean las ticticas de equipos mo6-
viles 0 campafias en masa y al considerar la
epidemiologia de las enfermedades prioritarias
incluidas en el programa, que requieren un
compromiso a largo plazo para mantener los
servicios de inmunizacién de los nifios nacidos
cada afio. Esas ticticas deben complementar y
no reemplazar a los servicios bdsicos de salud.
Es preciso prestar atencién a la ampliacion y el
fortalecimiento de la infraestructura, a fin de
garantizar la continuidad de los servicios una
vez concluidas las actividades especiales como
las campafias en masa y el empleo de los equi-
pos méviles. La decisién de interrumpir esas
actividades se debe tomar solo cuando la infra-
estructura bésica esté en condiciones de mante-
ner el mismo grado de cobertura y el mismo
efecto en la disminucién de la morbilidad.

Por dltimo, cabe destacar que el compromiso
politico y la asignacién de recursos suficientes
para convertir ese compromiso en realidad son
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Una enfermera administra una vacuna antipoliomielitica
oral a un lactante. UNICEF/ICEF 8759, B. P. Wolff

factores clave para el éxito del programa, inde-
pendientemente de la tactica o combinacién de
tacticas escogidas.

Destinatarios de la inmunizacion

La mayoria de los gobiernos desearian inmu-
nizar a todos los nifios y a las mujeres en edad
fecunda pero muy pocos paises cuentan con el
personal o los recursos financieros necesarios.
Para lograr la mayor reduccion posible de la
morbilidad y la mortalidad, muchas autoridades
optan por concentrar sus recursos en la pobla-
cion mas facil de alcanzar desde los servicios
fijos y en la mds susceptible a las enfermedades
prevenibles por vacunacion.

Durante la campana de erradicacion de la
viruela se observo la conveniencia de dividir la
labor general de lucha contra la enfermedad en
tareas secundarias menos complejas. Esa lec-
cién importante también es aplicable cuando
hay que vacunar a gran namero de nifios atin no

inmunizados. El aumento de la cobertura de la
poblacion infantil desde el 10% hasta quiza el
80% es un objetivo tan ambicioso que tal vez
sea preferible reducirlo a limites mds faciles de
alcanzar.

Zonas geogrdficas prioritarias

Las regiones mds densamente pobladas y las
zonas mas urbanizadas suelen recibir prioridad
por tres motivos:

® Ja cadena de frio se debilita a medida que

aumenta la distancia a que es preciso llevar
las vacunas;
® ¢| volumen de la demanda en esas zonas
permite un buen aprovechamiento del per-
sonal y el equipo, y

® |as tasas de infeccion son a veces mds altas
en las zonas urbanas que en las zonas rura-
les de poblacion dispersa.

Las zonas periféricas, especialmente las poco
pobladas, quedan generalmente en segundo lu-
gar hasta que los servicios fijos han atendido a
las zonas urbanas.

Concesion de prioridad a los grupos de edad
mas vulnerables

Los lactantes son el grupo mds vulnerable a
muchas enfermedades, especialmente cuando
ya han perdido los anticuerpos maternos. La
exposicion a los agentes patogenos existentes en
el medio confiere inmunidad natural de por vida
a la mayoria de los nifos, pero muchos no
sobreviven esa exposicion. En cuanto al téta-
nos, la estrategia de inmunizacién mds eficaz,
en relacion al costo, es estimular la produccion
de anticuerpos maternos antes del nacimiento
del nifo; y en lo que se refiere a las demas
enfermedades cubiertas por el PAI, inmunizar
lo antes posible al nino después de que pierde la
inmunidad pasiva. Una vez que se ha adquirido
inmunidad natural la vacunacién no reporta nin-
gin beneficio.

Un estudio realizado en Camertin revel6 que
el 75% de los ninos de 6 a 1l meses de edad era
susceptible al sarampién, mientras que solo el
25% de los de 18 a 36 meses, era susceptible a
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la enfermedad. En estudios llevados a cabo en
Kenya y otros paises se ha observado que la
mayor abundancia de casos de sarampi6n se da
en el grupo de edad de 6 a 12 meses, mientras
que las tasas de mortalidad por tos ferina son
mas altas en los menores de 6 meses. Siempre
hay cierta probabilidad de que el nifio a quien se
va a vacunar ya sea inmune. La inmunidad
natural solo es detectable mediante pruebas se-
rolégicas, pero estas son dificiles en poblacio-
nes numerosas de paises en desarrollo. Prescin-
diendo de la accion de los anticuerpos
maternos, cuanto mds joven sea el nifio vacu-
nado mayor nimero de afios quedard protegido
contra la enfermedad y menos probable serd
que se “desperdicien” las vacunaciones en su-
Jetos que ya tienen inmunidad natural. Por con-
siguiente, la vacunacion en las escuelas, aun-
que es muy conveniente, ya no se recomienda
porque la mayoria de los nifios inoculados han
adquirido inmunidad.

La inmunizacion de mujeres gestantes con
toxoide tetdnico (TT) es beneficiosa, ya que
protegerd al nifio contra el riesgo de tétanos
neonatal. La madre, por supuesto, también
queda protegida. En algunos programas resulta
conveniente y prctico inmunizar a las mujeres
en edad fecunda cuando acuden al dispensario,
en vez de tomar medidas especiales para locali-
zar a las embarazadas. Otras veces, los progra-
mas no cuentan con los recursos necesarios, y
optan por dar prioridad a las personas que nece-
sitan ser inmunizadas de inmediato. También se
puede inmunizar con TT mediante medidas es-
peciales de accion periférica en lugares donde
acuden muchas mujeres, como mercados y fes-
tivales. Dado que la estabilidad del TT se man-
tiene aunque el lugar sea caluroso, se puede
utilizar a pesar de que no se disponga de un
buen equipo de cadena de frio. Un analisis de
costo-beneficio de dos estrategias de inmuniza-
cion antitetdnica (la de mujeres embarazadas y
la de la poblacién en general, inclusive hom-
bres) mostré que la reduccién de la mortalidad
por délar gastado era mucho mayor cuando la
accién se concentraba en grupos mds especifi-
cos (9).

La estrategia de inmunizacion de menores de
un ano

Las consideraciones precedentes Ilevaron a la
OMS a recomendar que los programas de inmu-
nizacion se concentraran en dos grupos relativa-
mente pequefios: lactantes menores de un afio y
mujeres gestantes. En un manual de adiestra-
miento del PAI se describe la estrategia de in-
munizacion de menores de un afio como sigue:

La vacunacién de estos lactantes (menores de un
aio), que constituyen un grupo relativamente pe-
queno (en comparacién con el grupo de 0-4 afios)
evitard muchas enfermedades prevenibles por vacu-
nacion y muertes en la primera infancia. Uno de los
errores en las primeras campaifias de inmunizacién
fue el tratar de vacunar a un grupo tan numeroso. Al
parecer se desperdiciaron muchas vacunaciones de
nifios mayores. . .

(La amplia cobertura de la inmunizacién) se faci-
lita cuando las actividades se concentran en un grupo
especifico, relativamente pequefio. Los nifios de
hasta cinco afios representan el 15-20% del total de
la poblacion (en muchos paises en desarrollo) mien-
tras que los lactantes menores de un afio constituyen
solo el 3-4%.

Es evidente que cada afio nace un nuevo grupo que
debe ser vacunado. Un programa que no permita
vacunar a todos o casi todos los nifios que nacen cada
afio impedird mantener. . . la enfermedad bajo con-
trol.

Plan de inmunizacién

El plan de inmunizacion dependerd de dos
factores biomédicos: la edad a que el lactante
puede formar anticuerpos activos y el nimero
de dosis de vacuna que debe administrarse.
También depende, en alto grado, de los medios
del sistema de prestacion de servicios de salud.

Como ya se senalé antes, el periodo mds
critico de la vida del lactante es después de
perder los anticuerpos maternos y antes de ad-
quirir inmunidad natural. Si una vacuna se ad-
ministra demasiado pronto, el lactante todavia
tendra inmunidad pasiva y no formar4 anticuer-
pos. Si se retrasa la vacunacion, el lactante sera
vulnerable y quedara expuesto a la enfermedad.
Los ninos desnutridos pueden perder los anti-
cuerpos maternos con mds rapidez que otros
nifios. Es imposible saber cual es el mejor mo-
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mento para inmunizar a un nifio, salvo mediante
pruebas de sangre, que no son realizables en
ning(in programa.

En el cuadro 1 del Capitulo 1 se indic6 que la
vacuna BCG puede administrarse al nacimiento,
la DPT entre las seis semanas y los tres meses
de edad y la antisarampionosa a los nueve
meses. Cuatro de las seis vacunas analizadas en
este estudio requieren dosis miiltiples adminis-
tradas por lo menos con un mes de intervalo. El
personal de salud necesita un método para loca-
lizar a los que precisen otras vacunas. Los pa-
dres deben ser informados al respecto e induci-
dos a que lleven a sus hijos al dispensario para
las otras vacunas. Este problema se complica
cuando las vacunas son administradas por un
equipo mévil y no en un servicio fijo.

La productividad o capacidad de cobertura de
un equipo mévil o unidad periférica de un cen-
tro de salud depende de la prontitud con que el
personal debe regresar a su punto de partida
para empezar un segundo, tercero o cuarto ciclo
de inoculaciones complementarias de los nifios
y madres a quienes se habia inocuiado en ciclos
anteriores.

En un servicio fijo donde se administran va-
cunas con frecuencia y regularidad es posible un
ciclo corto de inmunizacién. Idealmente, los
nifios deberian ser inmunizados apenas llegan a
la edad minima indicada en el cuadro 1, y
deberian recibir dosis sucesivas con los interva-
los sefialados. Sin embargo, las demoras son
inevitables si no es posible administrar vacunas
por lo menos una vez al mes, y los encargados
de la planificacién deberin emplear los crono-
gramas de vacunacién mds apropiados para las
circunstancias.

En algunos lugares de la India se emplea una
estrategia de inmunizacién por medio de cam-
pafias anuales con equipos méviles en las comu-
nidades, que se repiten periédicamente (70).
Los defensores de este plan sostienen que es la
mds apropiada en caso de penuria de recursos,
escasa cobertura de los servicios fijos y epide-
miologia de la enfermedad.

Algunos programas no inmunizan durante los
meses mas calurosos, puesto que en ese tiempo

es muy dificil mantener la cadena de frio. Por
esa razon, en Shangai, China, no se administran
vacunas en julio y agosto. Si se emplean campa-
fias de inmunizacién o unidades moviles, es
importante tener en cuenta la migracién de la
poblacién y la incidencia estacional de las enfer-
medades a fin de inmunizar a los nifios antes del
periodo de maxima incidencia.

La inmunizacién de las mujeres en edad de
gestacion es una medida eficaz para controlar el
tétanos neonatal. En las zonas donde las emba-
razadas reciben atenci6n prenatal en una etapa
temprana de la gestacién, que permite la admi-
nistracién de dos dosis de toxoide tetdnico, es
preciso dejar un intervalo de cuatro semanas
entre las dosis y administrar la segunda por lo
menos dos semanas antes del parto. En la gesta-
cién siguiente se administra una tercera dosis.
De esa manera, los nifios nacidos durante los
cinco aios siguientes estardn protegidos. Sin
embargo, en los paises donde la cobertura regu-
lar de atencién prenatal de las mujeres es es-
casa, es conveniente inmunizar a todas las mu-
jeres en edad de gestaci6n que acuden a los
centros de salud por cualquier motivo, teniendo
en cuenta sus antecedentes de inmunizacién an-
titetdnica (11, 12).

Inmunizacion complementaria: Segunda y
tercera dosis

Los estudios sobre cobertura de los servicios
de inmunizacién en algunos pafses sefialan un
marcado descenso entre la primera y la tercera
dosis de vacunas DPT y antipoliomielitica.
Menos de la mitad de los que empiezan la serie
la completan y solo los pocos que perseveran
estardn protegidos plenamente. Los motivos co-
rrientes de abandono que se deducen son:

® los padres puede que crean que basta una
dosis;

® ¢l dispensario no indica a los padres la
fecha exacta en que han de volver, o estos
la olvidan;

® |a experiencia previa con el servicio fue
desagradable;
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® los padres vuelven al dispensario, pero hay
demasiada gente o falta vacuna;

® la familia se traslada, definitiva o tempo-
ralmente;

® los padres o el dispensario han perdido la
ficha y no saben quién necesita inyeccio-
nes ni de qué tipo, y

® ¢l llanto del nifio o los efectos secundarios
de la vacuna han alarmado a los padres.

Esos son problemas universales, comunes a
los paises desarrollados y a los de Africa, Asia
0 América Latina. Los trabajadores de salud
deben cerciorarse de que los padres han com-
prendido que hacen falta inoculaciones suple-
mentarias y, en lo posible, de que saben la fecha
y la hora exactas en que han de volver al dispen-
sario. Eso suele explicarse en sesiones de gru-
pos de personas, quizd en una sala de espera,
pero los padres no siempre aplican la explica-
cién a sus circunstancias personales.

Con objeto de remediarlo podria ser atil redu-
cir el intervalo entre la segunda y la tercera
dosis; en efecto, es mds facil que la gente se
olvide si el plazo para volver es muy largo. De
ser posible, la fecha de vuelta se darad a los
padres individualmente. En algunos programas,
el personal escribe esa fecha en una tarjeta que
se entrega a los padres. En esos casos, hay que
indicdrsela ademds verbalmente. Otra solucién
es apostar un trabajador de salud y un voluntario
de la comunidad a la salida del dispensario para
que se cerciore de que los padres saben la fecha
en que han de regresar. Los estudios realizados
en un pais revelaron que del 33-50% de los
padres no sabfa cudndo tenia que volver al dis-
pensario; es probable que el problema exista
también en otros paises.

El Ministerio de Salud de Zambia establecié
el concepto de “nifio protegido”, que ha resul-
tado en un mejoramiento notable de la cobertura
de inmunizacién de los nifios. Una vez que un
nifio ha recibido todas las vacunas bésicas, se lo
considera como “nifio protegido™ en su historia
clinica. Puesto que la madre se ocupa de guar-
dar ¢l registro de vacunacién, en algunos dis-
pensarios se coloca una estrella en el registro

como reconocimiento especial. El concepto de
nino protegido ha aumentado considerable-
mente el nimero de ninos completamente inmu-
nizados, porque motiva a las madres a llevar a
sus nifios para que reciban las vacunas indicadas
y establece para el personal la meta del maximo
aumento del nimero de nifios completamente
protegidos, en lugar del recuento de vacunas
administradas, que de por si es menos impor-
tante para la salud de la comunidad (/3).

En el Capitulo 4 se destaca la importancia de
los factores culturales y de la participacion de la
comunidad en el logro de una amplia cobertura.
Esa importancia es atin mayor para completar la
serie de vacunaciones.

Costo de la inmunizaciéon

El costo de las inmunizaciones es insignifi-
cante si se compara con el del tratamiento de las
enfermedades transmisibles de la infancia. En
cambio, resulta considerable por comparacién
con los gastos per cdpita que los servicios de
salud entrafian para los gobiernos de los paises
en desarrollo (véase el cuadro 3). Aunque los
beneficios de la inmunizacién son evidentes, la
escasez de recursos podria impedir a los paises
emprender un programa amplio, Para determi-
nar la viabilidad de este es esencial saber el
costo de la inmunizacién. Sin embargo, los
datos de los costos de una amplia cobertura de
inmunizacién son muy escasos en los pafses en
desarrollo, al igual que los relativos a la manera
exacta en que se han calculado los costos.

En varios estudios se han calculado los costos
por nifio protegido o por defuncién evitada. En
general, esos estudios demuestran que las vacu-
nas antisarampionosa, DPT, antipoliomielitica
y BCG son muy eficaces en relaciéon al costo.
La inmunizacién es mucho mis eficaz, en rela-
cién al costo, que otras medidas de salud pd-
blica como la atencién curativa y el abasteci-
miento de agua potable (14).

Empleando las pautas del PAI para la deter-
minacion de los costos, se efectuaron andlisis de
los costos del programa por cada nifio comple-
tamente protegido con DPT y BCG en Indone-
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Cuadro 3. Gastos publicos de salud, por region, promedio anual per capita.

Region Gastos publicos de salud No. de paises
(anuales)

Africa 36

América Latina 15

Asia 9

Cercano Oriente 9

Fuente: Ruth L. Sivard, World Military and Social Expenditures. Leesburg, Virginia, World Prionties Publications,

1980, pags. 25-29.

sia, Filipinas y Tailandia. Los costos oscilaron
entre EUA$2,86 y $10,73, y al parecer depen-
dian en gran medida de la organizacidn, de los
costos de los insumos de los servicios de salud y
de la accesibilidad de la poblacion. Con esos
estudios se adquirieron conocimientos itiles
para la planificacién del PAl y para los servicios
de atencién primaria de salud en general (15).

Costos de la inmunizacién para el decenio de
1980

Los planificadores del PAI calculan que los
costos de preparacion para programas de inmu-
nizacién de amplia cobertura, junto con los gas-
tos de operacion una vez que estén en marcha,
ascenderan en el decenio de 1980 a un total de
EUA$5-15 por cada nifio completamente inmu-
nizado. Mas de la mitad de esta cantidad corres-
ponder4 a gastos de personal, instalacién y ope-
raciones. El resto serd para vacunas, el equipo
de la cadena de frio y transporte. Los planifica-
dores del PAI creen que muchos paises en desa-
rrollo pueden costear los gastos de personal,
instalacién y operaciones, pero que los mds
desfavorecidos necesitardn recursos externos
para los gastos de vacuna, el equipo de la ca-
dena de frio y transporte.

En el cuadro 3 puede apreciarse que los go-
biernos de los paises en desarrollo, especial-
mente los de Asia y Africa, disponen de presu-
puestos de salud muy limitados. La cifra de
$5-15 por niiio inmunizado prevista por el PAI
parece alta si se la compara con los gastos

publicos per cépita; sin embargo, dicha cifra se
aplica principalmente a menores de un aiio,
grupo que constituye solo el 3—-4% de la pobla-
cién en la mayoria de los paises en desarrollo.
Ahora bien, si se incluye también al grupo de

Costos de la inmunizacién en el proyecto
Danfa

Antes que se iniciara en 1974 un programa
general de vacunacién en 16 lugares del dis-
trito de Danfa (Ghana) la cobertura de los
nifos de edad preescolar era inferior al 10%.
La meta del programa de inmunizacidén era
elevar esa cifra al 80%. La poblacion del dis-
trito a mediados del decenio de 1970 cra de
unos 16.000 habitantes.

Se eligié un ciclo anual de inmunizaciones a
cargo de equipos mdviles, con una visita com-
plementaria a un centro fijo, como el sistema
mis susceptible de ampliacién a todo cl pais.

Al cabo de tres ciclos anuales de inmuniza-
cién (1974-1976) los evaluadores del pro-
grama observaron que en el distrito de Danfa,
¢l 51% de los menores de dos afios estaba
completamente inmunizado, porcentaje muy
infcrior a la meta de cobertura (80%). Segin
los cvaluadores ello se debio, en parte, a que
los habitantes de la zona estaban dispuestos a
recorrer largas distancias para la atencién cu-
rativa, pero el promedio de una a dos millas
hasta el punto de concentracién cra un obs-
taculo para la atencidn preventiva. Se consi-
deré imprescindible una educacion de salud
continua ¢ intensiva para mejorar la cobertura.
En 1976, el costo del programa general de
inmunizacién de Dafna s¢ estimé en alrededor
de $1,90 por nifio inmunizado.



Ca ftulo 3 27

menores de cinco afios y mujeres gestantes, ello
representard un porcentaje ms alto de la pobla-
cién.

El costo de la inmunizacién en algunos paises
en desarrollo ha aumentado debido a la fuerte
subida del precio de la gasolina, producto que
ha de pagarse en divisas, que escasean. Se trata
de un gasto fijo de los programas de salud, que
la mayoria de los donadores internacionales no
pueden costear. Cuando estos facilitan vehicu-
los, pueden contribuir a reducir los costos eli-
giendo modelos cuyo uso y mantenimiento sean
relativamente baratos. Los vehiculos de traccién
en las cuatro ruedas son adaptables y resistentes
pero gastan mucho, por lo que no siempre son la
solucion Optima para los programas de inmuni-
zacion de amplia cobertura. Debido al aumento
de los gastos de transporte, algunos paises han
limitado los programas de inmunizacién a las
poblaciones que se pueden atender a un costo
mas bajo, es decir, las de ciudades y aldeas.

El Grupo Consultivo Mundial de 1a OMS/PAI
ha instado a los gobiemos participantes a que
paguen por lo menos las dos terceras partes del
costo de sus programas de inmunizacién. La
mayoria de paises de América Latina ya contri-
buyen con mds de esa proporcion, debido en
parte a que el Fondo Rotatorio de 1a Organiza-
cién Panamericana de la Salud (OPS), para
compra de vacunas, ha permitido reducir los
costos. Serd esencial conseguir que los gobier-
nos abonen las dos terceras partes de los gastos
para que el PAI alcance su meta de inmuniza-
ci6n de todos los nifios de aqui a 1990.

Compra de vacuna

Las vacunas utilizadas en los programas de
inmunizacién ya se producen en algunos paises
en desarrollo. Esta produccién probablemente
aumentara a medida que el UNICEF y otros
organismos presten asistencia a los fabricantes
nacionales. La produccién local puede hacer
bajar el costo de las vacunas (en particular el del
transporte), pero también puede aumentarlos y
plantear problemas de control de la calidad. Los
paises en desarrollo se quejan de que las empre-
sas farmacéuticas europeas y norteamericanas

no quieren compartir ciertos aspectos clave de
la tecnologia.

A medida que los paises procuren extender la
cobertura aumentara la demanda de vacunas. En
la regién del Africa, se ha sefialado la escasez
de vacunas. Los paises importadores las obtie-
nen por uno de los tres medios siguientes: dona-
cion de organismos bilaterales e internaciona-
les; compra por conducto de organismos
internacionales o fondos rotatorios multinacio-
nales, y compra directa a los fabricantes.

Hasta ahora, gran parte de la vacuna utilizada
en los programas de inmunizacion de los paises

Costos de la inmunizacion en Kenya

En una zona poco poblada del Distrito de
Machakos, en Kenya, sc utilizaron equipos
méviles para vacunar a nifios de edad preesco-
lar. En el programa se utilizaron las seis vacu-
nas analizadas en este trabajo, junto con la
antivaridlica. Las escuelas sirvieron de puntos
de concentracidn y los escolares desempefia-
ron un papel clave en divulgar la informacién
de las vacunacioncs en la zona del proyecto.

En 1976, dos aios después de iniciado el
programa (cuairo ciclos de seis meses para los
equipos méviles), se evaluaron los costos y la
cobertura. Esta fue mas elevada (82% de los
nifos de 9 a 14 meses de cdad) en la zona de
mayor densidad de poblacién que en la menos
poblada (57%). Ademds, en todas las zonas
estudiadas la cobertura fue més alta (debido al
empleo dc equipos méviles) que en las zonas
testigo. atendidas Gnicamente por servicios
fijos.

Los costos por nifios inmunizado fueron de
$1.50-$1.67 en la zona més poblada y de
$1.94-$2,35 en 1a menos poblada durante e
periodo del estudio. El costo de las vacunas se
calculé en $0.75 por nifio completamente in-
munizado. El resto de los costos correspondié
a transporte, personal, suministros (ademés de
las vacunas), gastos de administracion y super-
vision. La cifra mas alta de las dos indicadas
provino del uso de un vehiculo de cuatro rue-
das motrices por los cquipos méviles. Mis
adclante se emplearon en cambio automéviles
corrientes, lo que se tradujo en economias
considerables (la cifra mds baja de las dos
indicadas) (I16).
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en desarrollo provenia de donativos, pero con el
aumento de la demanda ya no puede contarse
con esta fuente de abastecimiento. La compra
en grandes cantidades es mucho mds barata que
en pequefios lotes. Combinando sus pedidos,
los paises pueden negociar precios mas bajos y
envio en condiciones Gptimas.

El Fondo Rotatorio comuin establecido por la
OPS para el Hemisferio Occidental permite a
los paises ahorrar hasta el 80% del costo me-
diante la compra a granel para todo el Hemisfe-
rio y pagar las vacunas en moneda nacional, con
el consiguiente ahorro de divisas (/7). En 1984,
32 paises participantes en el Fondo Rotatorio de
la OPS habrén hecho pedidos de 88 millones de
dosis de vacunas a un costo total de $3 millones
(unos tres centavos y medio por dosis). El costo
por dosis se ha reducido a la mitad durante los
ultimos cuatro afios.

En Africa Occidental y Asia Oriental se estu-
dia la posibilidad de crear fondos similares,
pero para ello se necesita: a) una alta capitaliza-
¢i6n inicial (alrededor de 2,7 millones, como en
el caso del Fondo de la OPS), y b) que los paises
miembros puedan sufragar por lo menos una
parte del costo de las vacunas.

Costo de las vacunas

El precio de las vacunas que compran la OPS,
el UNICEF y otros organismos internacionales
para programas de inmunizacién nacionales o
regionales se considera como informacién con-
fidencial porque cada afio dichos organismos
hacen concursos de ofertas entre los abastecedo-
res para obtener grandes cantidades a bajo pre-
cio. Los planificadores que necesiten los pre-
cios exactos deberdn ponerse en contacto con el
administrador del PAI nacional para obtener las
listas correspondientes de los organismos inter-
nacionales. A modo de ejemplo, se indican en
el cuadro 4 los precios de vacunas disponibles
por conducto de un organismo internacional.
No comprenden los gastos de transporte desde
la fabrica ni la pequeia carga que impone el
organismo internacional por su servicio. En el
caso de este organismo, los precios por unidad
de vacuna son idénticos tanto para los pedidos
pequefios como para los grandes.

Costo del equipo de la cadena de frio

En el Apéndice [ se indican las fuentes de
informacidn sobre equipo de la cadena de frio.

Cuadro 4. Ejemplo de precios de vacunas.

Vacuna Tamaiio del frasco
Oral trivalente 10 dosis
Antipoliomielitica 20 dosis
Antisarampionosa 10 dosis
DPT 10 dosis

20 dosis
Toxoide tetdnico 10 dosis

20 dosis
BCG 20 dosis

50 dosis

Fuente: Boletin del PAI No. 5 (diciembre de 1983).

1979 1984
Precio por dosis* Precio por dosis*
(en centavos de EUA) (en centavos de EUA)

2,2 2,5
1,9 1,7
14,0 5,7
3,8 2,5
3,7 1,7
2,6 1,7
2,1 1.0
5,5 4,9
2,9 2,6

* Precios FOB abastecedor, redondeados al centavo més proximo.
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Uno de los mas importantes es la hoja de infor- ¢l nombre de los abastecedores y se indican
macién sobre productos distribuidos por el PAI/  precios. La siguiente lista de precios se ha to-
OMS y el UNICEF, en la que se evalia el  mado de las hojas que se citan en el Apéndice I.
rendimiento de los diversos articulos, se facilita

Cuadro 5. Ejemplo de precios de equipo de cadena de frio, 1983.*

Producto Capacidad Precio

Camara frigorifica 5-34 m’ $2.770-6.160 FOB Finlandia
Camara frigorifica modular 10-100 m? $5.000-25.000 FOB Francia
Refrigeradora portatil (eléctrica

o de gas) 24 litros $398 FOB Suecia
Refrigeradora portatil (eléctrica

o de queroseno) 24 litros $470 FOB Suecia
Refrigeradora/congeladora con

tapa superior (eléctrica) 188 litros $250 FOB Dinamarca
Refrigeradora con puerta frontal

(de gas o eléctrica) 70 litros $589 FOB Suecia
Nevera (a 32C durante unas

130 horas) 10 litros $120 FOB India
Nevera (a 32C durante unas

157 horas) 31 litros $230 FOB Finlandia
Nevera (a 32C durante unas

132 horas) 33 litros $110 FOB Indonesia
Term6metros de cristal liquido $0,85 FOB E.U.A.

(0° —20°C) 1.000 unidades o mas

Fuente: Hojas de informacién sobre los productos de la cadena de frio (1983).
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SERVICIOS INTEGRADOS Y PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

Para una cobertura amplia y continua de ser-
vicios de inmunizaci6n hace falta una infraes-
tructura bien organizada, apoyo logistico y
medios de transporte. En este capitulo se anali-
zan las ventajas y los inconvenientes de los
programas verticales de inmunizacion, a dife-
rencia de los integrados, y la relacion esencial
entre los servicios integrados de salud y la parti-
cipacién de la comunidad.

Un método para integrar los servicios de in-
munizacién en la atencién primaria de salud ha
sido la simple incorporacién de las vacunacio-
nes a la lista de tareas de los trabajadores de
atencién primaria. La experiencia demuestra
que este método simplista y superficial no es
eficaz. Una cobertura amplia y continua (a me-
dida que nacen nuevas generaciones) es mds
dificil de organizar de lo que se imaginan mu-
chos planificadores. En efecto, ademds de me-
dios logisticos complejos y considerable super-
visién para una serie eficaz de inmunizaciones
se precisan actividades de vigilancia epidemio-
légica y mantenimiento de registros.

Esas actividades encajan bien en un programa
vertical o por categoria, como fue el de erradi-
cacién de la viruela organizado en muchos
paises. Ahora bien, las naciones en desarrollo
carecen de medios para mantener indefinida-
mente en todo el pafs equipos de personal dedi-
cados solo a inmunizacién. Ademi4s, los desti-
natarios de un programa ampliado de inmuniza-
cién (nifios de 1 a 2 afios de edad y mujeres
gestantes) son también los mismos grupos de
los programas de mejora de la nutricién, aten-
cién maternoinfantil, etc.
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Teniendo en cuenta esas dificultades y parale-
lismos, la politica manifiesta de la OMS es
integrar, en lo posible, las actividades generales
de inmunizacién en los programas existentes y
futuros de atencién primaria de salud, *‘admi-
nistrar vacunas en combinacién, y no en compe-
tencia con los servicios de salud existentes”.

Obstaculos para la integracion de servicios

Segin O’Connor y colaboradores,* encarga-
dos de un programa de atencién primaria de
salud en Afganistan, los programas de mayor
efecto en la salud de la poblacién rural eran en
su mayor parte verticales. Entre esos programas
estaban los de erradicacién de la viruela, con-
trol de la malaria y adiestramiento de parteras
tradicionales. Fracasaron los intentos de inte-
gracion de las inmunizaciones en un sistema de
centros bdsicos de salud. Esos autores sefialan
lo siguiente:

Un programa “integrado™ entraiia la combinacion
de otros varios ya en marcha. Muy pocos programas
afganos de salud estdn organizados y administrados
lo bastante bien para combinarlos con otros, que
también son defectuosos. El resultado seria debilitar-
los todos de manera que ninguno funcionara mejor.

El programa de inmunizacién en masa fue organi-
zado verticalmente con varios equipos méviles que
administraban vacunas especificas como parte del

* O’Connor, R. (editor). Managing Health Systems in De-
veloping Areas: Experiences from Afghanistan. Lexington,
Massachusetts y Toronto: Lexington Books, 1980, pag.
144,
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programa de erradicacion de la viruela. Supervisado
y atendido por personal de Kabul y de centros regio-
nales, fue bastante eficaz en el logro de su objetivo.
El Ministerio, para reforzar la integracion, empez6 a
dar mayor responsabilidad a los centros basicos de
salud por la vacunacion de la poblacién destinataria
de sus circunscripciones, con equipos méviles para
llegar a las zonas mds apartadas.

Lamentablemente, como los centros no tienen mu-
cha experiencia en el uso de los medicamentos y el
equipo existentes, es posible que en el futuro las
vacunas y los elementos de la cadena de frio no
siempre lleguen a ellos. Por lo menos a corto plazo,
las poblaciones rurales destinatarias de Afganistin
probablemente recibirdn menos vacunas debido a la
incertidumbre en cuanto a la actuacién de los centros
en ¢l desempefio de ese cometido ampliado.

Subutilizacion de la infraestructura

Para una cobertura amplia se necesitan logis-
tica compleja, personal competente y equipo
relativamente costoso. Cuando la infraestruc-
tura de inmunizacion se integra en los servicios
de atencién primaria de salud y se desplaza
demasiado hacia la periferia del sistema, existe
el riesgo de subutilizacion.

El anilisis efectuado por Creese en 1980 de
los costos de un programa ampliado de inmuni-
zacién en Tailandia revelé que los gastos fijos
de personal, equipo de la cadena de frio e insta-
laciones, eran relativamente constantes en
nueve centros de salud de subdistrito. El costo
por nifio vacunado con DPT y BCG (de $5 a
$10 por cada menor de un afio completamente
inmunizado) variaba de acuerdo con el niimero
de nifos vacunados, es decir, era menor a me-
dida que aumentaba el niimero de nifios.

Creese concluye que los centros de salud
estdn prestando servicios de inmunizacién a po-
blaciones de tamano subSptimo desde el punto
de vista de la eficacia econémica y que se aho-
rrarian recursos si dichos servicios estuvieran
basados en distritos en vez de en subdistritos. El
mismo autor demuestra que la integracion de los
servicios de inmunizacién en otros servicios lo-
cales de salud quiza no sea eficaz en relacién
con el costo. El adiestrar y dotar de equipo y
apoyo logistico a trabajadores de salud de aldea
que administran vacunas, ademds de desempe-

fiar otras funciones, podria ser excesivo y entra-
fiar el riesgo de subutilizacién de la infraestruc-
tura (15).

Ventajas de los servicios integrados

El interés por participar en programas pre-
ventivos suele ser menor que en los curativos.
Combinando los servicios de inmunizacién con
otros, en algunos paises se han obtenido mejo-
res tasas de cumplimiento y cobertura. El Servi-
cio de Salud de Chile, que comprende suple-
mentos alimentarios como parte de su programa
de inmunizacién, seiala que el 92% de los
ninos elegibles ha recibido las tres dosis de
vacunas DPT y antipoliomielitica.

Segiin una evaluacién inédita del programa
de inmunizacion de Zaire, el niimero de aban-
donos de la serie DPT fue menor en las zonas
rurales (donde simultdneamente se dispensaban
profilaxis antimaldrica y otras prestaciones de
servicios) que en las zonas urbanas, donde los
servicios de vacunacién eran independientes.
En interés de la accién integrada, en los cursos
de adiestramiento del PAI se incluye una sesion
sobre tratamiento oral de las enfermedades dia-
rreicas.

El logro de una amplia cobertura mediante
programas integrados de servicios de salud es
no solo deseable sino también necesario porque
hay que compartir el personal adiestrado, los
medios de transporte y supervisién, y otros re-
cursos que escasean. Los rigurosos requisitos
logisticos de la cadena de frio para inmuniza-
cién beneficiaran también a otros servicios de
salud, ya que serd posible llevar medicamentos
y suministros, junto con las vacunas, a zonas
apartadas. El método especifico y la necesidad
de comunicacion, supervision y evaluacién que
acompaiia a los programas contribuirdn a mejo-
rar otros servicios de salud facilitados junta-
mente con las vacunaciones. Por su parte, los
servicios de inmunizacién no pueden alcanzar
una cobertura amplia y continua, a menos que
se integren en los servicios de salud existentes o
futuros. Muy pocos pafses pueden permitirse la
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inversion necesaria para un solo servicio a fin
de alcanzar las metas en las zonas rurales.

Importancia de la participacion de la
comunidad en los servicios integrados

El programa de inmunizacion mds eficaz, con
vacunas viables y personal competente y super-
visado, fracasard si las madres u otras personas
a cargo no llevan a los ninos al lugar de vacuna-
cion. A menos que se haya adoptado la costosa
estrategia de inmunizacién de casa por casa, la
participacion de la comunidad es el #inico medio
para alcanzar la meta de una amplia cobertura.

La inmunizacion general se puede integrar en
la atencion primaria de salud aunque los trabaja-
dores de salud, aun a nivel de aldea, a cargo de
esta no administren ellos mismos las vacunacio-
nes. En efecto, aun en ese caso los trabajadores
de salud de la aldea pueden desempenar, para el
logro de la cobertura, la funcién crucial de
conseguir la participacion activa de la comuni-
dad.

En el resto de este capitulo se indican las
ventajas de la participacion de la comunidad y
las dificultades para organizarla. Dicha partici-
pacion es esencial para el buen éxito de todo
programa, ya que la comunidad cuenta con mu-
chos de los recursos necesarios para que sea
amplia la cobertura de la inmunizacién (o de
cualquier otro programa de salud). Esos recur-
sos son: tiempo, energia, relaciones, motiva-
cién, interés por mejorar la salud de sus hijos, y
conocimiento de la poblacién destinataria, es
decir, nifios menores de un afio y mujeres ges-
tantes.

Una de las ventajas de trabajar por conducto
de un sistema de atencion primaria de salud
establecido, es que los trabajadores locales de
salud ya estdn en estrecho contacto con la co-
munidad y en mejores condiciones para comu-
nicarse con los jefes de esta. Si el trabajador se
encarga de lo relativo a nutricién y asistencia
maternoinfantil quiza sepa qué lactantes necesi-
tan proteccion. Con un adiestramiento minimo,
el trabajador puede dar a conocer al publico los

beneficios y los efectos secundarios de la vacu-
nacion.

Significados de la participacion de la
comunidad

La participacion de la comunidad tiene dos
acepciones en los programas de inmunizacion y
es importante distinguirlas.

Segun la primera, significa intervencion ac-
tiva en la formulacion, ejecucion o evaluacion
del programa por los beneficiarios de este.

Conforme a la segunda significa aceptacion
de un servicio, es decir, la medida en que los
padres llevan a sus hijos a inmunizar cuando se
ofrece el servicio.

La participacion en el sentido de ‘‘acepta-
cion” significa anuencia o aceptacion de un
servicio médico, mientras que ‘‘intervencion
activa” involucra la autoayuda y la movilizacion
de recursos locales. No se trata de dos criterios
optativos, sino mas bien de dos elementos dis-
tintos del programa y cualquiera de ellos o

Durante una visita al hogar la trabajadora de salud explica a
la madre la importancia que tienen para su hijo las inmuni-
zaciones OMS/17657, Y. Pouliquen
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Uso de un proyector sencillo para educacion en salud de la comunidad en Uganda. Foto: UNICEF, G. Holton

ambos pueden existir en condiciones determina-
das. La primera acepcion, denominada en este
informe participacion activa de la comu nidad,
es la que constituye el objeto principal de esta
seccion.

Participacion activa de la comunidad

Son numerosas las ventajas que reporta la
participacién activa de la comunidad.

® Ciertos estudios revelan que una comuni-
cacion de dirigentes locales respetados, de veci-
nos o de familiares se comprende mejor e in-
fluye mds que los carteles o mensajes radio-
fénicos de personas extranas.

® En las sociedades donde el hombre con-
trola la salida de la mujer fuera del hogar, la
aprobacion e incluso el entusiasmo de la pobla-
cién masculina es esencial.

® Es mucho mds probable que los miembros
de la comunidad sepan mejor que las personas
extranas cudles son el momento y el lugar mas
apropiados para las sesiones clinicas.

® [os miembros de la comunidad pueden
constituir un sistema de pronta alerta en caso de
rumores que amenacen al programa.

® [os voluntarios pueden contribuir a orga-
nizar las sesiones clinicas, recordar a los padres
las fechas de vacunacion y localizar a los que no
han acudido a una sesién. Si persiste la baja tasa
de participacién, ayudardn a averiguar el mo-
tivo.

® Los miembros de la comunidad pueden
colaborar con los sistemas de vigilancia notifi-
cando los brotes de enfermedades.

Esa colaboracién permitird a los servicios de
salud llegar a la mayor parte de la poblacién
prevista. En muchas comunidades hay interés
por las nuevas ideas y la poblacién puede ser
receptiva a los beneficios probables de un pro-
grama. Los problemas se plantearan cuando
queden defraudadas las esperanzas o no se
ponga coto a los rumores oportunamente. En
muchos programas se espera hasta ese punto
para involucrar a la comunidad, pero la desilu-
sion de esta podria dificultar la recuperacion del
terreno perdido.



En la préctica no es facil obtener la participa-
ci6n activa de la comunidad. Los planificadores
de programas de salud no suelen asignar
tiempo, personal ni recursos suficientes para
recabar la cooperacion de los trabajadores loca-
les o de los dirigentes de la comunidad, o para
organizar grupos comunitarios.

Ademds del personal de salud, otros trabaja-
dores locales pueden ponerse en comunicacién
con maestros, dirigentes comunitarios u otras
personas influyentes. Puede resultar dtil (y edu-
cativo) para los programas que la propia comu-
nidad determine, mediante una encuesta, la co-
bertura lograda por los servicios de inmuniza-
cidon; se puede instruir a los escolares y
asignarles cierto nimero de familias para que
averigiien si se ha completado la serie de inocu-
laciones.

Por ejemplo, en el distrito de Dewas, India,
se informé a las autoridades de distrito, los
representantes de manzana, los dirigentes de
aldea, los trabajadores de salud, los maestros de
escuela y los vigilantes de aldea sobre la cam-
pafia de inmunizacién contra la poliomielitis y
se les pidié que colaboraran para despertar el
entusiasmo de la poblacién. Se llevaron a cabo
diversas actividades, como la preparacion de un
folleto en el idioma local sobre la poliomielitis,
una cancion sobre el fema que también fue
grabada, una exposicion de fotografias y carte-
les. Los dias de feria se representaron obras
callejeras sobre la enfermedad. Los vigilantes
de aldea caminaban por las calles tocando tam-
bores y difundiendo el mensaje. Los nifios enca-
bezaban procesiones y cantaban. Se pintaron
lemas en las paredes y se desplegaron grandes
carteles fuera de los centros de inmunizacién.
Un organismo voluntario disefié una calco-
mania que se pegd en todos los vehiculos del
gobiemno. Los trabajadores de extensién y los
voluntarios efectuaron visitas casa por casa para
fomentar la asistencia. Es posible que sea mas
facil lograr ese grado de participacién de la
comunidad en las campaias a corto plazo. Aun
con e¢se programa se presentaron dificultades
para mantener la participacién y el interés de la
comunidad por un periodo prolongado (/8).

Inmunizaciones

En la Costa de Marfil se ha iniciado un pro-
grama de educacidn para la salud en las escuelas
a fin de fomentar la participacién de la comuni-
dad en las actividades de inmunizacién. El pro-
grama consiste en un plan de lecciones senci-
llas, que se distribuye entre los maestros de la
escuela primaria para que ensefien a los estu-
diantes la necesidad de la inmunizacién de sus
hermanos menores y de los ninos del vecindario
contra las enfermedades de la infancia. Después
de completar el plan de lecciones, los alumnos
lo llevan a sus hogares junto con tarjetas para las
citas de inmunizacién de los nifios vulnerables.
En las dos zonas donde se ha llevado a cabo el
programa se ha producido un aumento muy no-
table de la demanda de vacunacién (/9).

Otro ejemplo del importante apoyo que puede
prestar la poblacién local a un programa de
inmunizacidn es el proyecto Danfa de Ghana.
Se instruy6 a voluntarios para que informaran a
la gente sobre el futuro programa, las enferme-
dades que habia que prevenir, los grupos de
edad a vacunar, los beneficios para el nifio y los
efectos secundarios probables. Los voluntarios
recordaron periédicamente a los aldeanos las
fechas de vacunacién y ayudaron a escoger los
lugares y dias; llegado el momento, contribuye-
ron a organizar las colas y llevaron cuenta del
nidmero de nifos vacunados.

El logro de la participacion activa de la co-
munidad es un proceso largo y lento. No cabe
esperar resultados inmediatos. A este respecto,
Rifkin* senala lo siguiente:

El proceso debe considerarse en términos de metas
a largo plazo y no logros a corto plazo. A menudo
hay que sacrificar lo que pareceria una mejora radical
de las condiciones de salud para impartir durante
algiln tiempo enseianzas, de manera que las personas
no familiarizadas con la terminologia y tecnologia
médicas puedan aprender a aplicar estas ideas a sus
propias condiciones. Con harta frecuencia, por ejem-
plo, las campaiias de Vacunacion empiezan por dar

resultados muy satisfactorios. Sin embargo, cuando
se precisan segundas o terceras inoculaciones baja

* Rifkin, S **Community Participation in Health: A Plan-
ner’s Approach”, en Readings in Heaith, Development and
Community Participation, editado por Rifkin, Contact. Se-
rie especial, No. 3, junio de 1980, pag. 7.
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considerablemente el nimero de personas que acu-
den. Si el proceso es demasiado rdpido y el concepto
no estd inculcado en la poblacién local es dudoso que
se consiga mejorar las condiciones de salud, y mucho
menos la participacién de la comunidad.

Aceptacion del servicio

Loégrese o no la participacién activa de la
comunidad, los padres u otras personas a cargo
de los nifios deben disponer de dos tipos de
informacién para que acepten los servicios, a
saber:

® [nformacion general sobre las enfermeda-
des prevenibles por vacunacién, los beneficios y
posibles efectos secundarios de esta, y la nece-
sidad de varias dosis.

® Las fechas, horas y lugares, asi como ins-
trucciones precisas sobre quiénes deben acudir a
cada sesion de vacunacion.

Los padres y demds personas que traigan a
los nifios deben saber lo siguiente:

® contra qué enfermedades protege la va-
cuna, y también que esta no protegerd contra
todas las enfermedades;

® qué grupos de edad van a ser vacunados y
por qué se excluye a otros grupos;

® la necesidad de varias dosis;

® que las vacunaciones son inofensivas y que
los efectos secundarios, como la fiebre, son
signos de que la vacuna est4 surtiendo su efecto
protector, y

® que las vacunas sirven para poco (o nada)
una vez que ¢l niiio ha contraido la enfermedad.

Estos suelen ser mensajes dificiles de trans-
mitir. El medio mas eficaz para ello suele ser la
comunicacion personal de los trabajadores de
salud, dirigentes de la comunidad y padres de
nifios ya vacunados.

Los medios de informacién locales se adap-
tan mejor que los generales para dar a conocer
las sesiones de vacunacion. Cuando las mujeres
tienen a su cargo principalmente el cuidado de
los nifios, los mensajes deberdn llegar a ellas,
asf como a los hombres. Si las mujeres son
analfabetas, por ejemplo, los carteles se debe-

ran acompanar de otras formas de comunica-
cién. La colocacién de anuncios en lugares pi-
blicos es un método eficaz, a menos que las
mujeres permanezcan la mayor parte del tiempo
en casa. Los grupos femeninos pueden promo-
ver eficazmente la inmunizacion. Quiz4 sea pre-
ciso estudiar las modalidades de comunicacion
entre las mujeres, ya que podrian ser muy dis-
tintas de las observadas entre los hombres. En el
programa de inmunizacién de una zona urbana
de Camerin resulté muy util el empleo de un
camion con altavoz. Hay programas en que se
ha encargado a los escolares que lleven al dis-
pensario a sus hermanos pequenos, como en la
Costa de Marfil.

Un médico de distrito de Uganda preparé una
obra de teatro en la que un nifio muere de
sarampion porque sus padres lo llevan a un
curandero tradicional en lugar del dispensario
donde se administran vacunas. Segin el repre-
sentante de UNICEF en Kampala, a las perso-
nas del lugar les gusté la obra y llevaron a sus
nifios para que fueran vacunados.

En Malawi, la cobertura de inmunizacién es
bastante amplia y las madres estdn bien infor-
madas al respecto, principalmente como conse-
cuencia de la cobertura eficaz de los servicios
de salud y de las campanas de informacién a
cargo del personal del programa nacional de
salud maternoinfantil. El 78% de las madres,
como promedio, est4 al tanto de las enfermeda-
des cubiertas. Nueve de cada 10 madres saben
qué vacunas han recibido sus hijos, y todas
saben que los nifios tienen que volver a ser
vacunados. Por el contrario, en otro pafs afri-
cano el 76% de los padres de los nifios no
vacunados (el 60% de los nifios) dijeron que no
sabian cudndo debian llevar a sus nifios para ser
vacunados, y el 29% de esos padres no crefan
que las vacunas rcalmente protegieran a los
nifios contra las enfermedades.

Creencias culturales

Las creencias de base cultural sobre salud,
enfermedad y medicina pueden impedir que se
acepte un programa de inmunizacién. Por ejem-
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plo, es posible que no se perciba la importancia
del mal que se trata de combatir o que se consi-
dere inevitable. La principal razén por la que no
se aceptaba la vacunacién de las mujeres gestan-
tes en Matlab, Bangladesh, era el temor de los
maridos y de las suegras de que se hiciera daio
al feto. Sin embargo, las creencias (por ejem-
plo, la actitud favorable hacia las inyecciones en
muchos paises) también pueden aprovecharse
para mejorar la participacién en un programa.
Al valerse de esta creencia, no se deberin exa-
gerar los beneficios de las vacunas.

Importancia del lenguaje utilizado

Los planificadores de programas de inmuni-
zacion deben reconocer que el lenguaje, espe-
cialmente el médico, puede dificultar, intimidar
y confundir, lo mismo que puede esclarecer o
informar. Deben buscarse palabras locales para
las enfermedades objeto del programa de inmu-
nizacién, aunque no haya traduccién directa
para algunas de ellas. Por ejemplo, puede que la
cojera por poliomielitis no se diferencie en el
idioma local de la cojera en general. Es posible
que la tuberculosis infantil no se perciba como
la misma enfermedad en los adultos. La traduc-
cidn de las siglas BCG no suele tener sentido,

por lo que conviene llamarla vacuna antituber-
culosa.

Cortesia

Aunque la informacién y la comunicacién
son esenciales, el piblico solo aceptari los ser-
vicios si son agradables y parecen eficaces.
Existe la mala interpretacién de que la mayoria
de las personas que no aceptan los servicios son
ignorantes o fatalistas; en realidad, muchas han
acudido a los servicios o dispensarios y los han
encontrado desagradables o degradantes.

Los motivos de recabar atencién preventiva
suelen ser escasos para que los padres esperen
durante horas bajo el sol, sean tratados con
descortesia por el personal del dispensario o
tengan que volver otro dia debido a interpreta-
cion errénea o falta de comunicacién. Los pla-
nificadores saben que el dar 1a bienvenida a los
padres, dejar tiempo para preguntas y explica-
ciones, y evitar las largas esperas en la cola,
ayudan a lograr la aceptacién. Los cambios no
anunciados o de Gltima hora en el lugar u hora
de una sesién de inmunizacién incrementaran la
desconfianza de la poblacién y debilitardn su
futura participacion.



Capitulo 5
GESTION DE PROGRAMAS

En el Capitulo 4 se indic6 la conveniencia de
que los programas de inmunizacion se integren
en lo posible con otros servicios de salud; sin
embargo, para un programa de inmunizaci6n
hay requisitos de eficacia (especialmente el
mantenimiento de la cadena de frio y la inspec-
ci6n de la calidad de la vacuna) que no se
agregan facilmente a otros servicios, a menos
de contar con personal adicional asignado a esas
tareas. La integracion de los servicios de salud
no puede emprenderse sin especificar en qué
nivel de la estructura se realizard y con qué
personal.

La integraciéon y la gestion de programas

La gestién de programas nacionales de inmu-
nizacién comprende varias actividades, a saber:

® planificacion y asignacién de recursos;

® gestion de la cadena de frio;

® vigilancia de enfermedades;

® adiestramiento y supervisién de personal,

y
® gestién de informaciones.

La programacion horizontal integrada signi-
fica en general que las actividades estin dirigi-
das por distintos individuos o servicios del mi-
nisterio de salud. La persona a cargo de la
gestién de informaciones, por ejemplo, se en-
cargara quizd de todos los programas del minis-
terio y puede ser que no le conceda especial
atencion a la administracién de vacunas. La
organizacién horizontal hace muy dificl coordi-
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nar las dependencias ministeriales a nivel nacio-
nal, pero reduce considerablemente el problema
de coordinacién sobre el terreno.

En la programacion vertical todas esas fun-
ciones pueden combinarse en un solo servicio
con su propio presupuesto, sistema de contrata-
cién de personal y logistica; permite una gestién
nacional unificada, pero suele significar que los
trabajos de inmunizacién quedan desconectados
de otros servicios de atencion de salud,

Es preciso hacer algunas observaciones
acerca de ambas opciones.

El programa de erradicacién de la viruela fue
organizado verticalmente, lo que contribuy6 a
su éxito. Segin O’Connor y col. (véase el Capi-
tulo 4) los programas verticales surten mayor
efecto que los integrados, ya que pueden orga-
nizarse con arreglo a un modelo casi militar, con
un orden jerdrquico preciso y responsabilidad
en cada nivel. Los vehiculos, los suministros y
el equipo se distribuyen con menos tramites de
autorizacién por la sede central. Las tareas se
pueden normalizar y los objetivos enunciar cla-
ramente, facilitando asi, a empleados y supervi-
sores, la evaluacién de la labor realizada. El
programa de erradicacién de la viruela demos-
tr6 la utilidad de una buena gestion en lo que se
refiere a la inmunizacion y a otros aspectos de la
prestacién de servicios de atencion primaria de
salud.

El Grupo Consultivo Mundial del PAI reco-
mienda que los paises participantes nombren un
solo supervisor y coordinador de todas las ope-
raciones de inmunizacion. En los programas



38 Inmunizaciones

Un trabajador de salud inmuniza a una mujer con toxoide
tetdnico que protegerd tanto a ella como a su hijo contra el
tétanos. OMS/16970, P. Almasy

integrados esa persona ya actda de coordinador,
puesto que no todo el personal participante esta
bajo su autoridad directa. Algunos paises han
establecido grupos de planificacion intraminis-
teriales para facilitar la cooperacién. El admi-
nistrador del programa puede o no contar con
un presupuesto independiente. Los especialistas
recomiendan ese presupuesto para vacunas,
equipo y otros elementos del programa que es-
tén bajo el control del administrador.

¢En qué sector de la estructura ministerial
debe estar el administrador del programa de
inmunizacién? La asignaciéon a un servicio
como el de salud maternoinfantil significa en
general que las inmunizaciones se integraran en
la atencion primaria de salud. La asignacién a
un servicio de epidemiologia dard mas relieve a
la evaluacion y a la observacion ulterior de las
epidemias, pero podria complicar la prestacion
de servicios integrados. Algunos ministerios
crean un servicio de inmunizacion indepen-
diente (o designan como tal al antiguo servicio
de viruela), pero esto es menos apropiado para
programas integrados. La eleccién del director
del programa de inmunizacion es de importan-

cia critica; deben tenerse en cuenta las dotes de
la persona y su posicion en la estructura buro-
cratica.

(Debe el administrador del programa dedi-
carse exclusivamente a la inmunizacion o puede
desempenar otras funciones ministeriales? Por
lo general, los paises grandes cuentan con ad-
ministradores a tiempo completo, pero es posi-
ble que muchos ministerios de salud de paises
en desarrollo, con menos de 24 profesionales en
el nivel central, no puedan asignar personal
exclusivamente a un programa. Aunque es pro-
bable que la administracién vertical a tiempo
completo permita otorgar mayor atencion al pro-
grama, sencillamente quiza no sea factible.

(Deberia el programa de inmunizacion contar
con personal distinto en el nivel regional? Si el
programa es suficientemente grande suelen
nombrarse oficiales regionales de operaciones
para supervisar el mantenimiento de la cadena
de frio, la distribucién de vacunas, la evaluacion
del programa y el personal. En Pakistdn, por
ejemplo, cada provincia cuenta con su propio
administrador. Aunque es posible que los pro-
gramas pequenos o integrados plenamente no
puedan disponer de un coordinador de inmuni-
zaciones a nivel regional, en cualquier caso es
preciso que el encargado de las vacunas y del
acopio de datos comprenda las condiciones es-
peciales de su programa.

Seleccion y adiestramiento de personal

El personal necesario para conseguir una am-
plia cobertura comprende:

® Prestadores directos de servicios: personas
que trabajan cerca de las madres y los nifos (por
ejemplo, enfermeras auxiliares, trabajadores de
salud de la comunidad, vacunadores, organiza-
dores de la comunidad, personal médico, etc.);

® personal de logistica: administradores de
inventario, chéferes y otros encargados de la
cadena de frio y de la distribucion puntual de
vacunas activas y otros suministros entre el per-
sonal de operaciones;

® administradores y supervisores: personas
que planifican y administran programas de in-
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munizaci6n en particular, o de atencién primaria
de salud en general;

® investigadores: estadisticos, especialistas
en encuestas y técnicos de laboratorio que aco-
pian y analizan datos serolégicos y sobre vigi-
lancia, cobertura, y actividad de la vacuna, e

® instructores de personal.

La disponibilidad de un inventario de recur
sos de personal es muy iitil para planificar pro-
gramas de amplia cobertura. Lo més importante
que debe saber el planificador es:

® Recursos de personal de que dispone el
pais.

® Grado de adiestramiento necesario.

® [Lugares de destino del personal.

® Frecuencia de la rotacion.

® Posibilidad de atender las necesidades de
vacunacion con el personal de salud existente.

® Promedio diario de vacunaciones por em-
pleado.

® Interés del personal de salud por la inmuni-
Zacion.

® Porcentaje de la poblacién atendido por el
personal de salud existente.

Adiestramiento

En los programas de amplia cobertura necesi-
tara adiestramiento especial tanto el personal de
inmunizaciones de todos los niveles, como el
que se contrate especificamente para vacuna-
cién o el ya existente que desempeiie otras fun-
ciones. La OMS concede tal importancia a la
gestion del programa que los cursos que prepara
podrian considerarse como modelo en muchos
sistemas de atencién primaria de salud. El per-
sonal a cargo de operaciones puede obtener
mbdulos y manuales didacticos de la OMS y
asistir a cursos de la OPS/OMS sobre gestion
que abarcan las materias siguientes:

® epidemiologia de Is enfermedades preveni-
bles mediante vacunacién;

@ vacunas;

@ programacion;

@ participacion del piblico;

@ direccion de sesiones de vacunacién;

asignacién de recursos;

vigilancia de enfermedades;

supervision;

adiestramiento;

evaluacion de la cobertura;

gestion de la cadena de frio, y

logistica de la atencién primaria de salud.
Varios paises estdn formulando sus propios

programas de adiestramiento segiin ese modelo,

y otros ya los aplican a todos los auxiliares de

salud.

Descripcién de funciones y objetivos

Uno de los aspectos positivos de los servicios
de inmunizacién es que se pueden especificar
sus objetivos y sistematizar sus procedimientos.
El personal que trabaja sobre el terreno puede
saber lo que se espera de él, y los supervisores
pueden evaluar la labor de ese personal. Deben
prepararse descripciones de puesto que reflejen:

® |o que hace realmente el titular;

® lo que es capaz de hacer, y

® lo que estd dispuesto a hacer.

Es muy importante saber las funciones que
desempenia este personal porque quizi el titular
tenga més funciones de las que puede desempe-
fiar. Cuando se agregan otras funciones, con-
viene eliminar las que sean incompatibles en la
descripcion del puesto. También habré que lle-
gar a una transaccion con las necesidades del
titular para que sea médxima la cobertura. Los
objetivos aceptados en comin pueden motivar
un mejor comportamiento que los establecidos
solo por la administracién. Aunque el proceso
quizé sea dificil de seguir en la practica, espe-
cialmente en un programa integrado, los traba-
Jjadores y el personal técnico de otros programas
(servicios de salud maternoinfantil, curativos,
etc.) deberian participar lo més posible.

Personal de vacunacion

Los vacunadores pueden ser auxiliares especi-
ficos que realizan muy pocas funciones, ademis
de las inmunizaciones, o trabajadores polivalen-
tes con cometidos amplios de cardcter curativo,



preventivo y educativo. Es probable que los
auxiliares dedicados casi por completo a una
sola funcién lleguen a desempeiiarla muy bien,
mientras que los de tipo polivalente tengan mas
funciones de las que pueden desempeiiar con
eficacia. Hay un umbral: a los auxiliares que
aplican muy pocas vacunas no vale la pena
adiestrarlos y apoyarlos, mientras que a los es-
pecializados en inmunizacién se les debe asig-
nar a una ciudad o a un equipo mévil para
utilizar plenamente sus conocimientos. En la
mayoria de los programas se capacita a algunos
trabajadores polivalentes para llevar a cabo la
inmunizacion, pero se emplean a los auxiliares
locales y a otros de la periferia para que ayuden
a organizar sesiones especiales de inmunizacién
en las comunidades y lograr que la poblacién
lleve a sus nifios a vacunarse. No obstante, en
algunos programas los agentes de salud de al-
dea, las parteras tradicionales (por ejemplo, en
Matlab, Bangladesh) y los maestros de escuela
(por ejemplo, en Argentina), aplican vacunas.

Las funciones de los vacunadores suelen ser:

® determinacion de las personas que han de
ser vacunadas;

® reconocimiento de contraindicaciones;

® aplicacion de técnicas adecuadas de esteri-
lizacién y vacunacién;

® conservacién de las vacunas a temperaturas
apropiadas y devolucién o eliminacién de las
vacunas, segan proceda;

® mantenimiento de registro, y

® contacto con el publico para explicar el
programa y los posibles efectos secundarios.

Supervisién

La supervision ofrece una buena oportunidad
de evaluar las actividades de vacunacién y de
otra indole. El supervisor puede disipar el senti-
miento que tienen muchos empleados de servi-
cios periféricos de estar aislados, incomunica-
dos y no formar parte activa de la estructura de
atencioén primaria de salud.

Las visitas de supervisién permiten adem4s
trabajar con el personal, interesarlo en su labor,
resolver problemas ¢ introducir las mejoras ne-
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cesarias. Para adiestramiento o educacién conti-
nua pueden ensefiarse nuevos conceptos o méto-
dos de aplicacion. Esas visitas son, por tanto,
decisivas para mejorar la calidad de los servi-
cios y se deberian incluir siempre en los progra-
mas de vacunacién en particular, y de atencién
primaria de salud en general. El supervisor
puede ademds transportar los suministros y las
vacunas que necesite el puesto de salud.

Los programas de atencién primaria de salud
necesitan urgentemente fondos para transporte
local y es preciso que los administradores acele-
ren los reembolsos de gastos de viaje; muy
pocos supervisores estin dispuestos a pagarlos
de su bolsillo, asunto a que les obliga la situa-
cion de algunos programas nacionales.

En vista de la escasez de combustible y de
vidticos de viaje, los encargados de programas
han tenido que aprovechar cualquier oportuni-
dad para mantener la comunicacién entre los
auxiliares locales y los supervisores, por ejem-
plo:

® programar entrevistas para cuando los au-
xiliares vengan al centro a cobrar su sueldo ¢
recoger suministros;

® celebrar reuniones cuando todo ¢l personal
de campo se redna en un punto central;

® hacer que los chéferes u otro personal de
reparto de vacunas verifiquen el mantenimientc
de las refrigeradoras o el inventario cada vez
que visiten un puesto de salud,

® cstablecer contacto por radio entre el cen-
tro y la periferia;

® pedir a los supervisores que utilicen los
vehiculos de otros organismos oficiales que va-
yan a la periferia, y

® hacer que los supervisores utilicen motoci-
cletas o los transportes publicos.

El sector privado también puede colaborar.
En Yemén, por ejemplo, los chéferes de taxis a
veces llevan mensajes desde los dispensarios
regionales hasta la oficina central por una tarifa
minima o gratuitamente.

El mejor subordinado es el que sabe lo que
puede y lo que no puede hacer y pregunta a su
supervisor cuando se¢ plantea un problema; el
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mejor supervisor es el que estimula esa comuni-
cacién y da todo el apoyo moral y técnico posi-
ble a su personal.

Manuales y directrices

Los manuales tienen por objeto no solo res-
ponder a preguntas sobre quién debe hacer qué,
donde y como, sino también estimular a los
auxiliares a resolver sus problemas aplicando
soluciones apropiadas a las condiciones locales.
A menudo el auxiliar puede hacerlo mejor por-
que estd mas familiarizado con los recursos y la
politica del lugar No obstante, las directrices,
los manuales y las 6rdenes suelen proceder del
nivel superior. Los jefes de este nivel pueden
pensar que han estudiado el problema y tienen
mas experiencia y formacion que los auxiliares
locales; en otras palabras, pueden dar la mejor
solucién a casi todos los problemas. Sin em-
bargo, cuando el problema se ve desde la capi-
tal, con su excelente red de transporte y comu-
nicaciones, las soluciones tienden a ser distintas
que cuando se ve en un centro de salud apar
tado.

Una de las causas del éxito del programa de
erradicacién de la viruela fue la descentraliza-
cién del sistemas de adopcién de decisiones.
Los empleados a nivel de distrito y regional no
estaban sujetos a directrices superiores y se les
permitfa introducir innovaciones. Sin embargo,
las zonas locales no se pueden dejar completa-
mente a sus propios medios. Conviene que haya
directrices del nivel central que estén basadas en
la informaci6n §ptima internacionalmente acep-
tada sobre cuestiones técnicas esenciales como:

® dosificacion;

® nimero de dosis de vacuna que ha de ad-
ministrarse;

® intervalos entre dosis, y

® temperaturas de almacenamiento.

La cuestion es cémo estimular la capacidad
para resolver problemas a nivel local, mante-
niendo al mismo tiempo una buena calidad, asi
como la supervisién y evaluacién apropiadas.
Una vez fijadas las metas, el agente local puede

ser la persona mejor informada sobre la manera
de alcanzarlas.

Uso inapropiado de los manuales

En los manuales no se puede prever la gran
complejidad de condiciones que se presentan en
la practica. Debe estimularse a los auxiliares
locales para que resuelvan los problemas con
los medios a su alcance. En un centro de salud,
el supervisor visité un depésito de vacuna de
distrito y observé que esta no se guardaba en la
refrigeradora. Después de explicaciones emba-
razosas y de escuchar los reglamentos, los vacu-
nadores llevaron al supervisor a un almacén,
algo apartado, de vegetales congelados donde
estaba la vacuna a la temperatura adecuada en
un cuarto destinado a patatas. El almacén estaba
vigilado las 24 horas (lo que permitia acceso
constante a la vacuna) y tenia un equipo eléc-
trico de urgencia para el caso de un fallo en la
corriente. En algunas zonas la Unica refrigera-
dora disponible puede estar en una cantina o
almacén en vez de en un centro de salud.

Otro inconveniente de los manuales es que
suelen estar redactados para seguir cursos y no
para autoinstruccién. Cuando no se imparte
adiestramiento puede ser mds apropiada una
lista comprobatoria basica preparada localmente
sobre:

® cuindo administrar vacunas;

® cuindo no administrarlas;

® técnicas de esterilizacion;

® verificacién de inventario;

® mantenimiento regular del equipo de ca-
dena de frio, y

® registro.

A menudo, los manuales no indican a los
auxiliares como adaptar las normas ideales a las
condiciones locales. En muchos casos el auxi-
liar debe decidir diariamente entre vacunar al
mayor niimero posible de nifios o seguir las
6rdenes permanentes sobre contraindicaciones y
esterilizacion del equipo. Esta es una decisién
importante: los riesgos de falta de inmunizacién
pueden ser mayores que los de inmunizar en
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condiciones subdptimas. El personal mds apto
para decidir son los médicos y no los trabajado-
res de salud, pero las directrices de estos profe-
sionales no se seguirdn, a menos que hayan
tenido en cuenta las condiciones locales.

En casi todos los libros de texto y manuales
de inmunizacion se insiste en que las agujas y
jeringas deben esterilizarse durante 20 minutos
entre cada inyeccion. En el terreno raras veces
se cumple, debido en parte a que el personal de
operaciones no comprende bien la necesidad de
hacerlo, pero con mucha frecuencia, no lo hace
porque, por lo general, carece de agujas sufi-
cientes para usar una estéril en cada inyeccion.
Es muy necesario hacer todo lo posible para que
en los programas se cuente con las agujas y
jeringas necesarias. Entretanto, se debe de tratar
por todos los medios de facilitar la esteriliza-
cién; por ejemplo, una tecnologia adecuada
seria el uso de ollas de presion o teteras en vez
de autoclaves.

Contraindicaciones

Los administradores de programas han de
considerar tanto los riesgos como las ventajas
de la vacunacion durante las visitas a enfermos,
y revisar en consecuencia las normas recibidas.

Es preciso que la politica nacional recomen-
dada refleje una evaluacion préctica de los ries-
gos de la enfermedad, las ventajas y los posibles
riesgos de la inmunizaciéon. Hay que tener en
cuenta la disponibilidad, la accesibilidad y las
pautas de utilizacion de los servicios de atencién
de salud y la capacidad para localizar y efectuar
la observacion ulterior de los nifios no inmuni-
zados, y las probabilidades de que los nifios
vuelvan para recibir mds dosis y la aceptacion
sociocultural de procedimientos y recomenda-
ciones especificos.

Las siguientes recomendaciones pueden ser-
vir de pautas generales:

® Los agentes de salud deben aprovechar

En Freetown, Sierra Leone, se administra una vacuna a un lactante. UNICEF/ICEF 7768, B. P,

Wolff
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todas las oportunidades para inmunizar a los
nifios susceptibles.

® La BCG es inocua y eficaz para los recién
nacidos, y se pueden administrar las vacunas
DPT y antipoliomielitica oral a las seis semanas
de vida (o antes, en ciertos casos). En los paises
donde la incidencia de sarampi6n es alta antes
del ano de edad, en general es necesario admi-
nistrar la vacuna a los nueve meses de edad.

® Ninguna vacuna estd totalmente exenta de
reacciones adversas, pero los riesgos de compli-
caciones graves causadas por las vacunas del
PAI son mucho menores que los riesgos de las
enfermedade naturales.

@ La decision de no inmunizar se debe adop-
tar solo después de un andlisis cuidadoso de las
posibles consecuencias para el nifio y la comu-
nidad.

® Es especialmente importante inmunizar a
los nifos que padecen desnutricién. La fiebre
moderada, las infecciones respiratorias benig-
nas, la diarrea y otras enfermedades leves no
constituyen contraindicaciones para la inmuni-
zacion.

® La inmunizacién de los ninos que padecen
enfermedades que requieren hospitalizacion
debe dejarse a criterio de las autoridades del
hospital.

® Es preciso evaluar el estado de inmuniza-
cion de los nifios hospitalizados y administrar-
les las vacunas apropiadas antes de darlos de
alta (en algunos casos hay que inmunizarlos en
el momento de la admisi6n debido al alto riesgo
de contraer sarampion en el hospital).

® No se debe aplicar una segunda o tercera
inyeccién de DPT a un nifio que ha sufrido una
reaccién adversa grave a la dosis anterior, sino
que se debe omitir la vacuna de la tos ferina y
completar la inmunizacidn antidiftérica y antite-
tdnica.

® |a diarrea no es una contraindicacién para
la vacuna antipoliomielitica oral, pero para lo-
grar la proteccion completa no hay que conside-
rar las dosis administradas a los nifios con dia-
rrea como parte de la serie, y hay que
administrar otra dosis en la primera oportunidad
(20, 21).
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INFORMACION Y EVALUACION NECESARIAS

PARA LOS PROGRAMAS

Los administradores de programas han de
decidir qué clase y cantidad de informacion
desean. La decisién se basard en los datos que
son esenciales para planificar, administrar y
evaluar el programa.* Se ha puesto de mani-
fiesto que la mayoria de los programas necesitan
conocer algunos o todos los puntos siguientes:

Vigilancia de enfermedades. La frecuencia en
el pais de las enfermedades prevenibles por va-
cunacién, antes y después del programa, y du-
rante el desarrollo de este.

Cobertura. La proporcién de nifios vacuna-
dos en la diversas regiones del pais.

Control de la calidad y la cantidad de las
vacunas. Las vacunas disponibles y pedidas y si
tienen la calidad y actividad debidas.

Inventario del equipoldatos sobre costo. El
equipo disponible, reparacién y mantenimiento
sistemdticos que necesita.

Personal. Qué personal trabaja en el pro-
grama y su rendimiento.

Tanto la informacién cuantitativa como la
cualitativa pueden ser atiles; ahora bien, deben
adoptarse los sistemas més adecuados y aplica-
bles segin las condiciones del programa.

Vigilancia de enfermedades

Antes de iniciar el programa los administra-
dores han de saber qué enfermedades constitu-

* En 1984, la Organizacién Panamericana de la Salud
uitimard los trabajos sobre las pautas para la evaluacién de
los paises. La OMS/PAI han colaborado con los gobiernos
nacionales en numerosas evaluaciones de paises.

yen un problema en el pais, a qué edades y
grupos socioecondmicos afectan y cudl es su
distribucion geogréfica. Ello les permitird esta-
blecer un orden de prioridad. Una vez iniciadc
el programa, la vigilancia indicaré si tiene los
efectos previstos. En particular, es importante
saber si los nifios que contraen la enfermedad
habian sido ya inmunizados, ya que esto puede
indicar fallos de la cadena de frio. Una buena
informacién sobre la vigilancia de enfermeda-
des ayudard ademds a justificar los gastos del
programa, ya que los servicios de presupuesto a
menudo exigen datos que sean demostrables.

Una leccién importante de la campaiia de
erradicacion de la viruela fue lo valioso que es
contar con una buena vigilancia. Por ejemplo,
en un pais asidtico se abandondé un programa
costoso y complicado de vacunacién antivari6-
lica de mujeres aisladas bajo el régimen de
purdah cuando se supo que entre ellas casi no
habia casos de viruela. La vigilancia continua,
en el programa de viruela, fue ademéis suma-
mente eficaz para detectar brotes y controlar
una rdpida diseminacién, incluso en zonas
donde la cobertura habia sido poco extensa.
Aun los paises que han logrado controlar ciertas
enfermedades dentro de su territorio deberian
mantener sistemas para vigilancia de las enfer-
medades importadas.

Los tres elementos de un sistema de vigilan-
cia son:

@ reconocimiento de la enfermedad;
® notificacién de casos y acopio y andlisis de
estadisticas, y
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Con su historia clinica en la mano una madre y su hijo
esperan para la inmunizacion en una unidad moévil de salud
en Etiopia. UNICEF/ICEF 7188, B. Seitz

® retroinformacion y utilizacion de los resul-
tados.

Cuando falta uno de esos elementos, los otros
dos pueden ser ineficaces.

Reconocimiento de la enfermedad

De las seis enfermedades analizadas en este
trabajo, tres (sarampion, tos ferina y tétanos)
tienen sintomas precisos; en cambio, suele ser
dificil reconocer las fases agudas de la polio-
mielitis y la tuberculosis infantil en sus diversas
formas. Debe impartirse adiestramiento al per-
sonal del programa de todos los niveles, a fin de
que sepan reconocer las enfermedades que
abarca, aunque no esté encargado de la vacuna-
cion. A tal efecto, la OMS ha publicado un
libro con fotografias en colores muy vivos que
debajo tienen un espacio en blanco para impri-

mir la leyenda en el idioma local. Como com-
plemento de ese libro pueden utilizarse dibujos
indicativos de las caracteristicas locales de la
distribucion de las enfermedades.

Notificacion de casos y acopio de estadisticas

Cuando se reconoce la enfermedad hay que
notificar los casos de la manera mds sistematica
posible. El uso de procedimientos complejos o
el tratar de abarcar todo el pais, aunque resulte
impresionante en los informes anuales, podria
dar lugar a la obtencién de datos inexactos. Un
sistema sencillo y menos ambicioso facilitard
mejor informacion.

Pese a las dificultades, algunos paises en de-
sarrollo, especialmente de América Latina, han
implantando sistemas amplios de informacién
que es relativamente completa y detallada. En
algunos paises se utilizan sistemas de notifica-
cién telefénica. A nivel nacional debe acopiarse
informacion sobre:

® numero de casos;

® numero de defunciones;

® caracteristicas de las personas afectadas
(particularmente la edad);

® Jugar y fecha de los brotes, y

® estado de inmunizacion por vacunas, dosis
y grupos de edad.

Algunos paises utilizan un pequefio nimero
de puestos “‘centinela’” de notificacién que ob-
tienen informacién fidedigna para una zona li-
mitada. Si se usan esos puestos deben cubrir, lo
mas posible, zonas que sean representativas. A
menudo ello no es asi porque un servicio que es
eficaz en el acopio de datos también lo es en la
administraciéon de vacunas. Para deteccién de
epidemias deben complementarse los informes
de los puestos centinela ya que de otro modo es
probable que solo se descubran los brotes de la
zona del puesto. El sistema de ‘“centinelas” es
un buen punto de partida para los paises que ain
carecen de una red completa de vigilancia epi-
demioldgica.

Aunque las encuestas por muestreo pueden
ser complemento de los puestos centinela, tie-



nen el defecto de que a veces los padres no
recuerdan si el nifio padecié una enfermedad o
no la reconocen cuando se manifiesta. Las en-
cuestas sobre poliomielitis paralitica son relati-
vamente faciles debido al caricter obvio de la
cojera resultante. La incidencia de tétanos neo-
natal también es facil de determinar porque los
sintomas son ficiles de reconocer.

Retroinformacion y utilizacién de resultados

Las microcomputadoras son relativamente
baratas y pueden programarse para preparar
cuadros a medida que se reciben datos de vigi-
lancia. En algunos paises resultardn dtiles, ya
que el andlisis y la presentacién oportunos de
datos de vigilancia son esenciales para aprove-
char la informacion. La publicacion de boleti-
nes mensuales de vigilancia es util para mante-
ner informado al piblico sobre el grado en que
se estdn alcanzando los objetivos del programa.
Ademds, permiten identificar las zonas dificiles
y son un medio de retroinformacién para el
personal de operaciones. Deben enviarse ejem-
plares no solo al personal del programa, sino
también a politicos, dirigentes locales y otras
personas influyentes.

Cobertura de la inmunizacién

Es esencial saber qué proporci6n de la pobla-
cién prevista se ha inmunizado eficazmente.
Para ello se utilizan dos sistemas, uno basado en
estadisticas del servicio y otro en encuestas por
muestreo. Con objeto de estimar la cobertura a
base de los registros del servicio hacen falta
datos sobre el nimero de vacunaciones y sobre
el tamafio de la poblacion destinataria del pro-
grama.

Estadisticas del servicio

La manera mds sencilla de calcular el nimero
y el tipo de vacunaciones administradas, du-
rante un periodo y en zona especifica, es verifi-
cando la cantidad de vacuna utilizada y restando
del total la que se desperdicié. Un método mads
exacto es llevar simples hojas de recuento del

Inmunizaciones

nimero de inyecciones aplicadas en cada se-
sion. Para ello bastard una cuadricula en cuyo
eje de ordenadas (vertical) se anotan las inmuni-
zaciones y en el de abscisas (horizontal) los
grupos de edad (incluso las mujeres gestantes).
Cada vez que se administra una vacuna se marca
la casilla correspondiente (véase la figura 1).
Los resultados de estos formularios deben com-
pararse con el nimero de vacunas distribuidas,
y cualquier discrepancia se investigara debida-
mente. También se puede calcular el nimero de
nifios completamente inmunizados empleando
las estadisticas del servicio.

El segundo dato necesario para calcular la
cobertura mediante estadisticas de servicio es el
niimero de nifios y mujeres gestantes que deben
ser inmunizados en una zona y periodo determi-
nados. Esto no se puede saber exactamente,
pero por lo general, basta la tasa de natalidad y
el nimero aproximado de habitantes. Para esti-
mar la cobertura se divide el nimero de dosis
aplicadas por el de habitantes que se espera
inmunizar.

Encuestas sobre cobertura

Las estadisticas de servicio se verifican me-
diante encuestas sobre cobertura utilizando mé-
todos estadisticos para obtener muestras por
conglomerados de la poblacién destinataria. Las
aldeas se eligirdn al azar en una lista de las
existentes en la zona de la encuesta. Dentro de
las aldeas se eligen viviendas y en estas se
examina a todos los niftos que habrian tenido la
edad apropiada cuando se procedié a la vacuna-
cion, con el fin de determinar si estin de hecho
inmunizados y, en caso contrario, por qué no.
Asimismo se anotan los nifios de edad inapro-
piada que fueron vacunados. Si la familia atn
las conserva, se pueden examinar en ese mo-
mento las tarjetas de vacunacién. En el Médulo
de adiestramiento ‘‘Evaluate Vaccination Cove-
rage” del cursillo de nivel intermedio del PAI
para directores de programas (que se puede ob-
tener de la OMS/PAI) figuran instrucciones de-
talladas sobre realizacion de encuestas de cober-
tura a base de muestreo por conglomerados.
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Registros para la observacion ulterior a la
inmunizacion

El tipo de registro que se lleve y el correspon-
diente sistema de observacion ulterior influirdn
en la proporcion de nirios que reciban todas las
dosis necesarias. Es posible que en algunos
programas, especialmente las campanas colecti-
vas y las basadas en el uso de unidades méviles,
no se lleve ningin registro, sino que se confie
simplemente en la memoria de los padres o en la
presencia de una cicatriz de la vacuna BCG para
saber quién ha sido ya inmunizado.

En los programas que utilizan registros de
paciente se pueden entregar las fichas a los
padres o mantenerlas en un centro de salud.
Cada método tiene sus ventajas e inconvenien-
tes. En muy pocos programas se pueden llevar
registros por duplicado, uno para las familias y
otro para el centro de salud.

Registros en las familias

En Botswana, al igual que en muchos otros
paises, para cada nino se prepara una libreta de
“la ruta hacia la salud” que los padres guardan
durante cinco anos. La libreta contiene un gr-
fico de peso y edad para saber si el primero
aumenta en proporcion con la segunda, un plan
de las inmunizaciones recomendadas y un regis-
tro de las ya recibidas. Cada vez que los padres
acuden al dispensario entregan la libreta y el
personal anota las vacunas administradas y las
fechas en que deben regresar al dispensario.
Cuando el nifio acude a este, el personal puede
verificar si se le han aplicado las vacunas pre-
vistas; los padres pueden usar la libreta como
recordatorio de las fechas en que deben volver.
El sistema funciona bien cuando los padres
guardan la tarjeta y vuelven al dispensario en las
fechas previstas. También es muy dtil que las
mujeres vacunadas con TT guarden una tarjeta.

—

Un médico en el hospital de la ciudad de Peshawar, Paquistan, administra vacuna oral. UNICEF/ICEF 9255, B. Thomas
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Figura 1. Modelo de formulario de notificacién de vacunaciones.

Firma:
Jefe de grupo

Poblacion aproximada menor de
14 meses de edad

Grupo de _
edad 3-5 6-8 9-11

meses

12-14

Vacunas meses

meses meses

DPT y anti-

poliomielitica
#1

DPT y anti-

poliomielitica
#2

DPT y anti-

poliomielitica
#3

BCG

Antisaram-
pionosa

Antitetdanica
#1

Antitetanica
#2

Fecha: De: A:
Lugar
Dias-hombre
traba‘ados
Escola- Mujeres  Vacunas usadas
res  BeSAN  Dosis  No. de

tes por envase envases

Fuente: Libro I: Disefio de programas, Manual de O eraciones del PAI. Ginebra,

OMS, 1977.
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Registros en los centros de salud

El otro sistema consiste en mantener el regis-
tro en el centro de salud y, de ser posible, usarlo
para identificar a los nifios que no acuden en la
fecha sefialada para la vacuna que corresponda.
En un programa de Costa Rica, por ejemplo, se
lleva un archivo recordatorio con la ficha de
cada nifio junto a la fecha en que este debe
volver al centro. Si los padres no se presentan
dentro de una o dos semanas a partir de esa
fecha, se envia a un visitador. En la provincia de
la frontera noroeste de Pakistin, los dispensa-
rios cuentan con personal encargado de investi-
gar los casos de abandono. En otros paises, las
comunidades facilitan voluntarios para ese tra-
bajo. Estas técnicas de observacién ulterior exi-
gen un sistema bastante complejo, con registros
adecuados, personal de encuesta e informacién
y estimulo a los padres de manera que solo sea
preciso controlar una minoria de casos. En las
zonas urbanas, la inexactitud de las direcciones
ha sido a veces un obstaculo para esas activida-
des de control ulterior.

Control de la calidad

Aun cuando se vacune a todos, la vacuna no
conferird inmunidad a menos que produzca re-
accién inmunoldgica. Esta puede verificarse por
pruebas serolégicas, midiendo el nivel de anti-
cuerpos en la sangre. Dichas pruebas indican la
distribucién y duracién de la inmunidad natural
y la existencia o inexistencia de otras condicio-
nes en la poblacién que anulan o suprimen el
efecto de la vacuna. En algunas poblaciones la
malaria aguda puede ser una de esas condicio-
nes. Las pruebas serolégicas ayudan a los plani-
ficadores a seleccionar las poblaciones destina-
tarias, la edad Optima para la vacunacién, la
potencia de la vacuna y el intervalo entre las
dosis.

La investigacién serolégica es onerosa y re-
quiere buenos servicios de laboratorio. Ademas,
ni a las madres ni a los nifios les agrada que les
tomen muestras de sangre, por lo que pueden

dejar de cooperar en el programa de inmuniza-
cién. En consecuencia, solo deben utilizarse
pruebas seroldgicas cuando sea preciso determi-
nar la eficacia de la vacuna en la poblacién.
Cuando la vigilancia revela morbilidad en po-
blaciones que ya han recibido vacunas activas,
las pruebas seroldgicas pueden ser muy dtiles.

Datos sobre costos

La informacién sobre costos necesaria para
un programa depende de la estructura del sis-
tema de salud. Los programas plenamente inte-
grados en la atencién primaria de salud pueden
incluso tener presupuestos independientes para
suministros y equipo, programas de adiestra-
miento y acopio de ciertos datos. En esos casos
es preciso justificar los gastos y hacer que los
ciclos contables correspondan con los de eva-
luacién y planificacién.

Las autoridades nacionales deben prestar
tanta atencién al costo de la asistencia externa
como a su propio presupuesto. La mayor parte
de la asistencia externa es temporal y a la larga
los gastos habran de ser costeados por el propio
beneficiario. Los organismos de ayuda no siem-
pre analizan a fondo los gastos fijos que van a
entrafiar sus proyectos, por tanto, es preciso
calcularlos con antelaci6n y verificarlos periédi-
camente, a fin de saber si siguen siendo exac-
fos.

Para ciertos programas pueden ser dtiles al-
gunos tipos especiales de anélisis, por ejemplo:
el de costo-eficiencia, en el que se compara el
costo con el mimero de vacunas administradas;
el de costo-eficacia, en el que se compara el
costo con el nimero de defunciones, casos de
invalidez y enfermedades evitadas, y el de
costo-beneficio, en el que se compara el costo
de diferentes técnicas de administracién de va-
cunas (por ejemplo, servicios fijos y unidades
moviles) para saber cual es mds costosa en
relacién al beneficio que reporta.

El andlisis de costo-beneficio permite deter-
minar si la inmunizacién o la educacién sanita-
ria es el mejor medio para reducir la incidencia
de la enfermedad. Por ejemplo, un anélisis efec-



50 Inmunizaciones

tuado en Austria reveld que la vacunacion anti-
sarampionosa de todos los menores de un ano
era casi tres veces mds eficaz en relacion al
costo-eficacia que el tratamiento de los ninos
enfermos. Los economistas creen que esa rela-
cién es ain mas alta en la mayoria de los paises
en desarrollo, debido a la mayor prevalencia y a
una tasa mds alta de mortalidad de las enferme-
dades prevenibles por vacunacion.

Los analisis de costo-eficacia y costo-benefi-
cio requieren sistemas especiales de contabili-
dad y célculos precisos de los costos del pro-
grama. Su utilidad depende del sistema de datos
o informacion en que se basan. En consecuen-
cia, no se debe recurrir a esos andlisis sin haber
mejorado el modo de acopio de informacion. La
OMS ha formulado pautas para la determina-
cion de los costos para uso de los programas del
PAI (22).

Conclusion

En resumen, la inmunizacion contra las en-
fermedades de la infancia es un medio eficaz
para disminuir la mortalidad infantil en los

paises en desarrollo. Las tecnologias de vacunas
y de la cadena de frio han avanzado hasta tal
punto que es posible incorporarlas en los servi-
cios y son accesibles para la mayoria de los
paises. Sin embargo, la inmunizacién de todos
los ninos vulnerables no es una tarea facil. Re-
quiere no solo la existencia de una red orgénica
capaz de transportar suministros y movilizar
personal del nivel nacional hasta los puestos
mds remotos, sino también el compromiso
firme de los ministerios, los trabajadores de
salud y las comunidades para cuidar de que
cada nifio reciba una serie eficaz y completa de
vacunaciones. Aunque no es fécil de lograr, la
ejecucion de una inmunizacién apropiada de los
ninos presenta ventajas importantes e inmedia-
tas para la salud y contribuye al mejoramiento
de la infraestructura de salud para la prestacion
de todos los servicios en los afios venideros.
Junto con las medidas complementarias como la
terapia de rehidratacion oral, el control y obser-
vacion ulterior del crecimiento y la lactancia
natural, la inmunizacién puede tener repercu-
siones significativas en la Revolucion para la
Supervivencia Infantil.

Nifos como los que aqui se muestran de Oman merecen los beneficios que pueden
proporcionar las vacunas y otras medidas preventivas sencillas. UNICEF/ICEF 6797, P.
Williams
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RECURSOS PARA SERVICIOS DE INMUNIZACION

Organizaciones que poseen recursos

Programa Ampliado de Inmunizacién
Organizacién Mundial de la Salud
1211 Ginebra 27

Suiza (u oficina de pais)

Para: Manuales, material de adiestramiento, asesora-
miento técnico en materia de servicios de in-
munizacién e informacién sobre investigacio-
nes relativas a las vacunas y a la cadena de frio.

Programa Ampliado de Inmunizacién
Organizacién Panamericana de la Salud
525 23rd Street, NW

Washington, D.C. 20037, E.U.A.

Para: Informacion sobre la marcha de las actividades
del PAI en las Américas y sobre el Fondo
Rotatorio de Vacunas.

Appropriate Health Resources &
Technologies Action Group, Ltd.
85 Marylebone High Street
Londres WIM 3DE

Reino Unido

Para: Tecnologfa adecuada para el equipo de la ca-
dena de frfo

Program for Appropriate Technology in Heaith
(PAHT)

Canal Place

130 Nickerson Street

Seattle, WA 98109, E.U.A.

Para: Tecnologia apropiada para el control de la ca-
dena de frio

National Aeronautics and Space Administration
Lewis Research Center
Cleveland, OH 44135, E.U.A.

International Health Program Office
Centers for Disease Control
Atlanta, GA 30333, E.U.A.

all

Para: Informacién sobre refrigeradoras solares

UNICEF

866 United Nations Plaza

Nueva York, N.Y., 10017, E.U.A.
(u oficinas de pais)

Este refrigerador
PROTEGE VIDAS

manteniendo las vacunas seguras

E) congelador se llena con paquetes de
hielo pars mantener la temperatura baja i se ’
va la electricidad N

l.as vacunas se mant nenen 0 as
<n el estante central 0
- Do (2008 AZUI

Las vacunm
nunca s
guardan en
Is puerta

I.n temperaturs aquf s ajusta ad &

[ R

El resta del espacio se usa pars gumhr'u

botellas frias, parn maniener la lemperatura
« mstante

[
La poerta se mantiene cerrada tada el tiempo
posible, para mantener el aire Frio

PAI

El refrigerador es un
componente esencial del
equipo de salud
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Para: Servicios de apoyo de los programas, suminis-
tro de vacunas y de equipo de la cadena de frio,
y estipendios para adiestramiento

Recursos del PAI/OMS para el equipo de la ca-
dena de frio

El PAVOMS dispone de abundante material de
adiestramiento, informes, peliculas, carteles, diapo-
sitivas, calcomanias, etc., sobre la cadena de frio. El
material se puede obtener dirigiéndose al PAI en
Ginebra y a las oficinas regionales y de pais de la
OMS. Muchos de los documentos han sido traduci-

dos al inglés, francés y espafiol. En An Annotated
Cold Chain Bibliography. Sixth Revision, agosto de
1983, EPI/CCIS/83.5, figura una lista del material.
Otra obra sumamente itil para la planificacién y
operacién de la cadena de frio es The Cold Chain—
Product Information Sheets, mayo de 1983, SUPDIR
55, AMTA4. Logistics and Cold Chain for Primary
Health Care es un documento clave para el adiestra-
miento en actividades de inmunizacién y otros com-
ponentes de la atencion primaria de salud. En otros
documentos se describen los resultados de las prue-
bas de los distintos equipos de la cadena de frio y se
proporcionan pautas para el pedido, envio, almacena-
miento y control de vacunas.
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BREVE BIBLIOGRAFIA ANOTADA SOBRE INMUNIZACION EN LOS

PAISES EN DESARROLLO

Agle, ANN., y col. Immunization Programs. En
Communicable Disease Control Planning. Interna-
tional Health Planning Methods Series, Vol. I, pégs.
34-50. Oficina de Salud Internacional, Secretaria de
Salud y Servicios Humanos, Rockville, Maryland,
EUA, 1978.

Importante reseiia sobre programas de inmuniza-
cién de amplia cobertura. Los autores son expertos de
los Centros para el Control de Enfermedades, Secre-
taria de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos, Atlanta. Trata de la planificacién de las acti-
vidades de inmunizacidn en los paises en desarrollo.

Appropriate Health Resources and Technologies
Action Group. How 1o Look after a Refrigerator.
Londres, 1980.

Texto sencillo con ilustraciones claras € instruccio-
nes completas para el cuidado y mantenimiento de
refrigeradores de queroseno, de gas y eléctrico. Tam-
bién se describe el método apropiado de almacena-
miento de vacunas en refrigeradores, neveras y cajas
portatiles. Precio del libro: EUA$11,00 por via aérea
y EUAS$7.40 por via de superficie.

Bankes. D.D. Manufacture and Use of Vaccines in
Developing Countrics. Journal of Medical Sciences.
33(2):47-49, febrero de 1979.

El articulo destaca los problemas de la produccién
nacional de vacunas, objetivo a largo plazo para la
mayoria de los paises menos desarrollados. La India
es autosuficiente en la produccién de vacunas contra
la viruela, el colera, la rabia, la fiebre tifoidea-parati-
foidea y la vacuna BCG, pero no produce suficiente
cantidad de las vacunas DPT y antipoliomielitica para
cubrir sus necesidades. El autor sugiere el uso de
inyector a presion intradérmico, ya que es menor la
cantidad de vacuna necesaria para cada nifio. Tam-
bién recomienda la conveniencia de establecer un
laboratorio regional de control bien equipado en cada
una de las regiones de la OMS para examinar las
muestras de vacuna y garantizar su actividad, pureza
¢ inocuidad.
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Belcher, D.W., y col. A Mass Immunization Cam-
paign in Rural Ghana: Factors Affecting Participa-
tion. Public Health Reports 93(2):170-176, marzo-
abril de 1978.

Los resultados de la evaluacién de las razones de
las madres para acudir o no a las sesiones de vacuna-
cién ponen de relieve la importancia de dar buena
publicidad a las sesiones de vacunacién. Los factores
que determinan la participacién popular en un pro-
grama son: 1) preferencia de las familias por los
dispensarios, que se consideran més eficaces, y 2) el
hecho de que el sarampién y la tos ferina son enfer-
medades ficilmente reconocibles, y el piblico estd
consciente del peligro que representan. Los factores
que disminuyen la participacion son: 1) distancia
hasta el lugar de vacunacidn; 2) pérdida de horas de
trabajo; 3) efectos secundarios de las vacunas, y 4)
confusién respecto a las enfermedades de la nifiez
cubiertas, las edades y ¢l nimero de horas que el
grupo de vacunadores permanecerd en la localidad.

Belcher, D.W., y col. Comparison of Methods for
Estimating the Frequency of Paralytic Poliomyelitis
in Developing Countries. Bulletin of the World He-
alth Organization 57(2):301-307, 1979.

Los sistemas de notificacion corrientes han resul-
tado poco itiles para calcular la frecuencia de la
poliomielitis paralitica en muchos paises en desarro-
lio. En el proyecto de salud de Danfa (distrito rural
de Ghana) se comparé la eficacia de tres métodos
para estimar la prevalencia de la cojera poliomieli-
tica, por ser esta ficilmente identificable mediante
técnicas de encuesta poco onerosas. Dicha prevalen-
cia fue de 7 por 1.000 nifos en edad escolar y la
incidencia anual de 28 por 100.000 habitantes, como
minimo.

Beng-Xin, L., H. Chung-Hua y §. FuMin. Child-
hood Immunization. American Journal of Public
Health 72:39-40, suplemento de septicmbre de 1982.

Resena de las actividades de inmunizaci6n infantil
en Shangai, China. El articulo incluye un examen de



54 Inmunizaciones

la organizaci6n de los servicios, una descripci6n de
la incidencia de las enfermedades evitables con la
vacunacién y un andlisis de costo-beneficio de las
inmunizaciones.

Berggren, W.L. Changing Incidence of Fatal Teta-
nus of the Newborn. American Journal of Tropical
Medicine and Hygiene 20(3):492-494,neras de redu-
cir la mortalidad por tétanos neonatal: inmunizacién
de las mujeres gestantes y distribucién de estuches de
material estéril para partos. En una poblacién de
1.629 mujeres de 15 a 60 afios de edad se determin6
retrospectivamente que el tétanos neonatal era la
causa de defuncién de 1.143 de los 7.248 nacidos
vivos. La baja de la frecuencia podria estar directa-
mente relacionada con los programas preventivos.
Un programa de inmunizacién con toxoide tetdnico
de todas las mujeres (gestantes y no gestantes) contri-
buyé a mitigar la importancia del tétanos neonatal
como problema de salud piblica.

Berggren, W.L. Control de tétanos neonatal en el
medio rural de Haiti mediante la utilizacién de auxi-
liares de medicina. Boletin de la Oficina Sanitaria
Panamericana Vol. LXXVII, No. 1:6-12, 1974.

El tétanos meonatal constituye en Haiti un pro-
blema de salud piblica. Los 12 afios de servicios
profesionales prestados por el Hospital Albert
Schweitzer no hicicron cambiar la situacién. En cam-
bio, el empleo de auxiliares de medicina, contratados
y adiestrados localmente, permiti6 controlar la enfer-
medad, pese a la escasez de personal profesional y de
fondos. Parte de este programa fue la vacunacién
contra el tétanos de las mujeres en edad fecunda. El
valor en délares de lo economizado en servicios de
tratamiento fue mas de siete veces el costo del pro-
grama.

Boffey, P.M. Polio: Salk Challenges Safety of Sa-
bin’s Live-Virus Vaccine. Science 196:35-36, abril de
1977.

Historia de la polémica respecto a las vacunas
antipoliomieliticas Salk y Sabin. Razones para optar
por la vacuna Sabin: es més fécil de aceptar; confiere
inmunidad mds prolongada e inmuniza a personas sin
vacunar, ya que se propaga la infeccién atenuada.

Breman, J.G., y col. Evaluation of a Measles-
Smallpox Vaccination Campaign by a Sero-Epide-
miologic Method. American Journal of Epidemio-
logy 102:564-571, 1973

Uso del método de muestreo por conglomerados
para evaluar una campafia masiva de vacunacion anti-
sarampionosa en la Costa de Marfil. La técnica con-
sisti6 en visitar nifios de 30 lugares de muestreo
elegidos al azar a los tres dias de la vacunacién contra
el sarampi6n/viruela y visitarlos otra vez al cabo de
un mes. La cobertura sc determiné por las visitas
domiciliarias, y el estado de inmunidad por la obten-
cién en papel de filtro de muestras de sangre iniciales

y tardias de nifios de subestratos de grupos de edad
prioritaria, y por observacién de las cicatrices de
vacunacion. El método se aplic6 en una zona rural de
la Costa de Marfil durante la fase de mantenimiento
de un programa de vacunacion contra el sarampién y
la viruela.

Brown, I., y col. Identifying the Reasons for Low
Vaccination Coverage: A Case Study of Yaounde,
Cameroon. Atlanta, Georgia, EUA: Secretaria de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos,
Servicios de Salud Piblica, Centros para el Control
de Enfermedades, 1980. (Equivalente a EPl/
GEN/80/4.)

Informe sobre un estudio llevado a cabo en Ya-
ounde sobre los obstdculos para la extensi6n de la
cobertura de inmunizaci6n. Se examinaron las carac-
teristicas socioeconémicas de las familias, la calidad
del sistema de vacunaci6n, la falta de informaci6n de
los padres y las actitudes contrarias a la vacunacién.
Segiin el estudio, las caracteristicas étnicas y socioe-
condmicas y la falta de informacién de los padres son
los factores mds importantes. La metodologia de en-
cuestas utilizada tiene gran aplicacion en otros casos.

Bunowes, J. y J.G. Cruickshank. At What Age
Should Measles Vaccine be Given? Report of a Small
Trial in Bulawayo. Central African Journal of Medi-
cine 22(3).45-47, 1976.

Estudio sobre lactantes de zonas rurales y urbanas
de Africa para determinar: a) la edad mé4s temprana
para una vacunacién eficaz de la mayoria; b) posibili-
dad de reducir la dosis; c) respuesta a dosis ms altas,
y d) peligro existente en el periodo que desaparecen
los anticuerpos maternos hasta que el nifio empicza a
producir los suyos.

Carrasco, T.R. y col. Cadena de frfo del Programa
Ampliado de Inmunizacién. Una experiencia de eva-
luacion. Boletin de la OSP 94(1):37-46, 1983.

A pesar de la buena cobertura de inmunizacion, en
1980 se produjo un brote de sarampién en Chile
como consecuencia de las fallas en la cadena de frio
que afectaban la actividad de algunas vacunas. El
articulo es un informe sobre un estudio completo de
la cadena de frio en Chile, los problemas detectados
y las soluciones propuestas.

Creese, A. The Economic Evaluation of Immuni-
zation Programs. En The Economics of Health in
Developing Countries, editado por K. Lee y A.
Mills. Oxford, Nueva York y Toronto; Oxford Uni-
versity Press, 1983, pags. 146-166.

Se resumen y evaldan los conceptos y estudios més
importantes de la evaluacién econémica de los pro-
gramas de inmunizacion.

Creese, A. y col. Cost-Effectiveness Appraisal of
Immunization Programmes. Bulletin of the World
Health Organization, 60:621-632, 1982,

Resumen de los métodos y resultados de los estu-
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dios sobre los costos de inmunizacioén en Indonesia,
Filipinas y Tailandia. Los métodos empleados para
determinar los costos del PAI sirvieron para obtener
informacién dtil para la organizacién y la gesti6n del
PAl y de las actividades de atenci6n primaria de salud
en general.

The Cold-Chain for Vaccine Conservation: Recent
Improvements. Crénica de la OMS 33:383-386,
1979.

Los dltimos adelantos en tecnologia de la cadena
de frio. Se ha observado que cuando el suministro de
electricidad es deficiente son mejores las congelado-
ras comerciales de caja que las refrigeradoras con
puerta delantera. Los ensayos indican que las de este
tipo a base de queroseno no preservan la vacuna
cuando la temperatura ambiente es superior a 43°C.
El equipo de refrigeracion portétil permite transportar
vacunas con bolsas de hielo o la transformacién de
las neveras en refrigeradoras estaticas o moviles. Las
neveras y cajas portitiles para la cadena de frio se
fabrican en varios pafses.

Cvjetanovic, B. y col. Epidemiological Model of
Tetanus and its Use in the Planning of Immunization
Programmes. International Journal of Epidemiology
1:125-137, 1972.

Se utilizé6 un modelo matemitico del tétanos, ba-
sado en la historia natural y la dindmica de la infec-
cion, para simular el efecto de distintos programas de
inmunizacién, como: a) una campaiia de inmuniza-
cién masiva con una cobertura del 50% de la pobla-
cién; b) campaiias repetidas cada 10 afios, y ¢) inmu-
nizacién continua solo de mujeres gestantes, con una
cobertura del 90%. Se simuld también la eficacia de
la vacunacién simultdnea masiva de mujeres gestan-
tes. El programa c) fue el que reveld la mejor relacién
costo-beneficio y costo-eficacia.

Cheyne, J. Strengthening the Vaccine Cold Chain.
World Health Forum 3:436-440, 1982,

Resefia completa y actualizada sobre el equipo de
la cadena de frio, sus problemas y soluciones.

de Quadros, C.A. More Effective Immunization.
En Proceedings of the Royal Society of London
209(1174):111-117, julio de 1980.

Trabajo presentado en una reunion sobre “Nueva
tecnologia de salud rural”, en el que se da cuenta de
los buenos resultados obtenidos por Ecuador y Costa
Rica en la ampliaci6n de la cobertura de la poblacién
infantil aplicando estrategias del PAI. La cobertura se
evalu6é mediante una encuesta de muestreo por con-
glomerados, de manera que las observaciones se li-
mitaron a una minoria de los nifios inmunizados. Este
tipo econémico de evaluacién podria aplicarse a otros
programas de salud infantil.

Dick, B., T. Smith y A. Kipps. A Minimum Age
for Measles Vaccine Administration to Coloured
Children. South African Medical Journal
49:1951-1954, noviembre de 1975,

Evaluacién de la respuesta de anticuerpos a la
vacuna antisarampionosa de virus vivos atenuados en
67 nifos de raza negra, de entre seis y 12 meses de
edad. Los menores de nueve meses presentaron tasas
de seroconversién sub6ptimas; los autores recomien-
dan que la vacunacién sistemética se limite a los
mayores de ocho meses. Se analizan los grupos mds
expuestos y los problemas de administracién y alma-
cenamiento de vacunas.

En las Américas, el PAI goza de las ventajas de un
Fondo Rotatorio. Crénica de la OMS 37(3):103-107,
1983.

El Fondo Rotatorio para la adquisicién de vacunas
ha ayudado a los gobiernos de las Américas a obtener
vacunas del PAI facilmente y al costo mds bajo posi-
ble. En este articulo se describen el mecanismo y los
resultados del Fondo.

Expanded Program on Immunization, Study of
Feasibility, Coverage, and Cost of Maintenance Im-
munization for Children by District Mobile Teams in
Kenya. Weekly Epidemiological Review
52(24):197-204,1977.

Estudio para mejorar la cobertura de los servicios
normales de inmunizacién de nifios mediante un sis-
tema de ciclos semestrales a cargo de grupos mévi-
les, y verificar la factibilidad del sistema desde el
punto de vista del costo y la cobertura en tres zonas
de distinta densidad demogrifica. La estrategia de
operacion se basé: 1) en el uso, como indicadores, de
las cicatrices de la vacunacién BCG y la antivaridlica;
2) en el uso de los conocimientos adquiridos sobre la
estructura de la comunidad para mejorar la participa-
cion de esta, y 3) en el empleo de escolares como
agentes de divulgacién de la informacién. Los resul-
tados figuran en el Capitulo 3 de este trabajo bajo el
epigrafe “Costo de la inmunizacién™.

Faulk, W.P. y G. Edsall. Vaccines and Vaccination
Programs, Special Emphasis in Malnutrition. Ameri-
can Journal of Clinical Nutrition 31:2237-2247, di-
ciembre de 1978.

En los programas de inmunizacién para paises en
desarrollo debe tenerse en cuenta la lenta y escasa
respuesta inmunitaria de base celular y humoral en
los nifios desnutridos. Los autores analizan este pro-
blema.

Foege, W.H. y §.0. Foster. Multiple Antigen Vac-
cine Strategies in Developing Countries. American
Journal of Tropical Medicine and Hygiene
23(4):685-689, 1974.

Articulo preparado por dos especialistas en erradi-
cacion de la viruela, en el que se analiza lateoria y la
posible estrategia para un Programa Ampliado de
Inmunizacién. Estos programas constituyen uno de
los tipos mds econémicos y eficaces de medicina
preventiva en los paises en desarrollo. Los costos se
pueden reducir administrando varios antigenos simul-
tincamente. Hay pruebas indicativas de que es se-
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guro y eficaz administrar al mismo tiempo los antige-
nos de uso corriente en los paises en desarrollo. La
experiencia de los cinco anos Gltimos demuestra que
ello es factible desde el punto de vista logistico. Los
equipos méviles de vacunacién pueden llegar a un
elevado porcentaje de nifios, y mediante sistemas
objetivos de seleccidn; ademds, puede evitarse el
desperdicio de vacunas y la duplicacion de vacuna-
ciones sin necesidad de llevar registros utilizando el
sistema de verificacion de cicatrices vacunales.

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.
State of the World’s Children 1984. Nueva York,
1983.

Informe sobre las inmunizaciones y otras medidas
clave que pueden disminuir dristicamente las enfer-
medades y defunciones de los nifios. Se relatan las
experiencias de varios paises en ese campo.

Guerin, N. Recent Progress in Immunization. As-
signment Children 61/62:123-142, 1983.

Resumen completo y actualizado sobre los (ltimos
adelantos en materia de inmunizacién. Se examinan
las seis enfermedades objeto del PAI y la aplicacion
de los resultados de las Gltimas investigaciones sobre
las vacunas, la cadena de frfo y los cronogramas de
vacunacion. Por ultimo, se examinan los métodos de
evaluacion y los problemas que todavia hay que re-
solver en cuanto a la formulacién y operacién de
programas eficaces de inmunizacion.

Halsey, N.A. y C.A. de Quadros. Avances recien-
tes en inmunizacion. Una revision bibliogrdfica.
N.A. Halsey y C.A. de Quadros, editores. Washing-
ton, D.C., Organizacion Panamericana de la Salud.
Publicacién Cientifica 451, 1983.

Resumen de los conocimientos actuales sobre im-
portantes problemas de la inmunizacidn. Se sefialan
los campos donde se requieren mds investigaciones a
fin de resolver esos problemas, incluso la edad 6p-
tima para la administracién de la vacuna antisaram-
pionosa, los aspectos operativos de la vacuna de
poliovirus oral, el uso de la DPT, el uso del toxiode
tetdnico para prevenir el tétanos neonatal, la adminis-
tracién simultanea de vacunas, los efectos de la des-
nutricion y de las enfermedades parasitarias en la
respuesta inmune y las reacciones adversas causadas
por las vacunas del PAI.

Henderson, R. Expanded Immunization. En The
State of the World's Children 1984. Londres, Oxford
University Press (para UNICEF), 1983, pags. 82-85.

Este articulo proporciona una resena itil del pro-
grama del PAI y un informe actualizado sobre la
marcha de las actividades. Se sefalan los aspectos
positivos, muchos de ellos técnicos, y también des-
taca la necesidad imperiosa de un mayor ‘‘compro-
miso y de una mejor organizacion y adiestramiento™’.

Heymann, D.L. y col. Measles Control in Ya-
ounde: Justification of a One Dose, Nine Month
Minimum Age Vaccination Policy in Tropical Africa.

Atlanta, Oficina de Programas Internacionales de Sa-
lud, Centros para el Control de Enfermedades, 1983.
La OMS recomienda para los paises tropicales una
sola dosis de vacuna antisarampionosa, administrada
a la edad minima de nueve meses. Sin embargo, en
algunos paises africanos hasta el 26% de los casos de
sarampion notificado se produce antes de los nueve
meses, y en muchos paises de ese continente no se
aplican las recomendaciones de la OMS. En 1974, el
Ministerio de Salud de la Repiblica Unida de Came-
rtin introdujo varios cambios en la estrategia de lucha
contra el sarampion, incluso el aumento de la edad
minima para la vacunacion de los seis a los nueve
meses. La vigilancia del sarampién en Yaounde, la
capital, durante los cinco afios siguientes a la aplica-
cion de esa medida no revel6 la necesidad de volver a
la estrategia de la edad minima de seis meses. De
hecho, en 1979 la cobertura de vacunacion contra el
sarampién de los nifos de 12 a 23 meses alcanzaba el
40%, y se habfa producido una disminucion del 44%
en los casos notificados de sarampi6n entre los nifios
de todas las edades, y una disminuci6n del 64% en la
tasa de incidencia entre los nifios menores de nueve
meses. Esas observaciones respaldan la politica de
vacunacién contra el sarampién con una dosis a la
edad minima de nueve meses en Africa tropical.

Ifekwunigwe, A.E. y col. Immune Response to
Measles and Smallpox Vaccinations in Malnourished
Children. The American Journal of Clinical Nutrition
33:621-624, marzo de 1980.

Estudio de nifios de distinto estado nutricional para
determinar su respuesta inmune a las vacunas antisa-
rampionosa y antivaridlica de virus vivos, asi como
las complicaciones resultantes. En 241 nifios de
cinco meses a nueve anos clasificados por pesos y
edades se observo que la tasa de respuesta inmune era
independiente de la edad, el sexo y el estado nutricio-
nal. Los autores concluyen que como el sarampicn es
una enfermedad muy grave que en los nifos desnutri-
dos puede ocasionar tasas de mortalidad de hasta el
50%, la vacuna deberia estar indicada, y no contrain-
dicada, en los casos de desnutricion.

Ikic, D., y col. Stability of Live Freeze-Dried
Measles Vaccine at Various Temperatures.- En Proce-
edings of a Symposium on Stability and Effectiveness
of Measles, Polio, Pertussis Vaccines™. Publicacién
de la Academia de Ciencias y Artes de Yugoslavia,
Zagreb, 1976, pags. 113-116.

Estudio de la vacuna antisarampionosa liofilizad:
de virus vivos y almacenada a temperaturas de 4°C ¢
37°C. Se examinaron los titulos a esas temperaturas y
a otras mds elevadas, observandose que la vacuna er:
relativamente estable a + 4°C pero que la estabilidad
bajaba rapidamente cuando la temperatura de alma-
cenamiento subfa de ese nivel.

Inmunizacién y atencion primaria de salud: Pro-
blemas y soluciones. Washington, D.C., Organiza-
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cion Panamericana de la Salud. Publicacion Cientifica
417, 198].

Informe sobre las conclusiones de dos reuniones
regionales de directores y funcionarios del PAI para
¢l hemisferio occidental sobre los problemas del pro-
grama y las soluciones. Se encontraron problemas en
la formulacion y evaluacién de programas, la cober-
tura, la supervision, la educaci6n continua, la cadena
de frio, el fomento y la participacion de la comuni-
dad, la coordinacién, el adiestramiento del personal,
los sistemas de vigilancia cpidemiolégica e informa-
cién, los recursos y la dotacién de fondos.

International Symposium on Reassessment of
Inactivated Poliomyelitis Vaccine. Developments in
Biological Standardization 47:1-364, 1981.

Informe sobre un seminario celebrado en los Paises
Bajos en 1980, Edici6n dedicada exclusivamente a la
vacuna antipoliomielitica inactivada y a su compara-
cion con la antipoliomielitica oral. Se examinan la
produccién de vacunas, las pruebas de actividad, el
control de la inocuidad, la inmunizacién y la epide-
miologfa. Varios expertos recomiendan el uso combi-
nado de la vacuna antipoliomielitica oral e inactivada
a fin de aprovechar las caracterfsticas de ambas.

John, T.J. y col. Control of Poliomyelitis by Pulse
Immunization in Vellore, India. British Medical
Journal 286: 31-32, 1 de enero de 1983.

Este articulo expone el éxito alcanzado en la India
utilizando la estrategia de jornadas de inmunizacién.
Los autores explican que, dadas las condiciones epi-
demiolégicas y de otra indole en la India, esta es la
estrategia de cobertura de inmunizacién mds ade-
cuada para ese pafs.

King, B. Mecasles Vaccination in a Rural Tanzanian
Community. East African Medical Journal
55(6):252-255, 1978.

Estudio de 5.430 nifios vacunados contra ef saram-
pién utilizando antigeno de virus vivos atenuados. La
tasa de prendimiento se calculé obteniendo en papel
de filtro muestras de sangre de 169 niios antes de la
vacunacion y 129 después de esta para hacer €] re-
cuento de anticuerpos. La tasa de seroconversién fue
del 78% en los mayores de un ano y del 53% en los
menores de esa edad. El autor recomienda que a estos
iltimos habria que revacunarlos, que todos los pro-
gramas de vacunacién antisarampionosa deberian in-
cluir las evaluaciones, y que la vacuna contra el
sarampi6n deberia aplicarse a los nifios que tienen al
menos nueve meses de edad.

Koplan, J.P. y col. Pertussis Vaccine—An Analy-
sis of Benefits, Risks, and Cost. New England Jour-
nal of Medicine 301(17):906-911, 1979.

Aplicando €l método de anilisis de decisiones, los
autores calculan los beneficios, los riesgos y el costo
de la inmunizacién sistemdtica de nifios contra la tos
ferina. Sin programa de inmunizacién, pronostican

aumentos del niimero de casos en un factor de 17 y
del de defunciones en un factor de casi 4 por cohorte
de un mill6n de nifios. El resultado aconseja mante-
ner los programas sistemdticos pero también obtener
miés datos fidedignos sobre complicaciones, estudiar
més a fondo la epidemiologia de la tos ferina y
conseguir una vacuna menos toxica.

Madkour, M. y A_S. Khalifa. A Critical Review of
BCG Vaccination Programme in Egypt. Journal of
Tropical Medicine and Hygiene 80(7):144-146,
1979.

El 70% de los vacunados en Egipto con BCG
mediante un programa en 1974 no reaccionaron a la
prueba de la tuberculina. Las recomendaciones son:
supervision apropiada, incluso del personal de alta
competencia; disponibilidad de grupos independien-
tes de reevaluacién y que es esencial la educacién
sanitaria para que el piblico acuda a las sesiones de
vacunacion.

Mahieu, J.M. y A.S. Muller. Pertussis in a Rural
Area of Kenya: Epidemiology and Preliminary Re-
port on a Vaccine Trial. Bulletin of the World Health
Organization 56(5):773-780, 1978.

Comparacién entre ¢l plan de dos y el de tres dosis
de vacuna DPT en lo que respecta al componente
pertussis. En dos afios de vigilancia de la tos ferina
mediante visitas domiciliarias cada 15 dfas a una
poblacién de 24.000 habitantes de una zona rural de
Kenya se observaron 918 casos, con la cifra mas alta,
218, en diciembre de 1974-enero de 1975, Las deter-
minaciones de anticuerpos aglutinantes antipertussis
revelaron una reaccién igualmente satisfactoria des-
pués de dos y de tres dosis de vacuna DPT.

McBean, A.M. y col. Evaluation of a Mass Meas-
les Immunization Campaign in Yaounde, Cameroon.
Transactions Royal Society of Tropical Medicine and
Hygiene 70(3):206, 1976.

Evaluacién de una campaiia general de vacunacién
antisarampionosa en Yaoundé, Camertn. En el mo-
mento de la campaia ya el 60% de los nifios era
inmune a la enfermedad. Solo el 51% de los suscepti-
bles recibi6 la vacuna, debido a falta de asistencia a
los centros y a errores de seleccién. La vacuna resulté
ser relativamente ineficaz (tasa de seroconversion,
40%). Las causas probables de esto fueron el titulo
sub6ptimo de la vacuna, la aplicacién de dosis insufi-
cientes y el tiempo, relativamente largo, de utiliza-
cién de la vacuna en condiciones tropicales.

Measles in the Tropics. British Medical Journal
6048:1339-1340, diciembre de 1976.

Las condiciones del sarampi6n en los trépicos di-
ficren de las que se encuentran en los paises indus-
triales de clima templado en lo siguiente: las estadis-
ticas de morbilidad y mortalidad son menos exactas;
ciertas culturas prohiben el tratamiento; la enferme-
dad se manifiesta a edades mds tempranas; la morta-
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lidad es elevada segiin las muestras de hospitales, y la
mayoria de las defunciones se producen en el se-
gundo ano de vida.

Miller, D.L. Monitoring Communicable Disease:
Vaccination Programmes. International Journal of
Epidemiology 5(1):45-50, 1976.

Examen de los componentes y la importancia de
un sistema de vigilancia. La eficacia preventiva de la
vacuna depende de su aplicacién apropiada y de la
confianza que inspire a los profesionales y al publico.
Para esto es esencial una vigilancia que proporcione
datos exactos sobre la eficacia y sobre la frecuencia y
naturaleza de 10s riesgos. Se examinan varios factores
que influyen en el éxito y la seguridad de los progra-
mas de vacunacién, y se indican los elementos esen-
ciales de un plan de vigilancia con especial referencia
a la experiencia adquirida en la vigilancia de las
vacunas de uso corriente.

Morley, D.C. Measles in the Developing World.
Proceedings of the Royal Society of Medicine 61:4-7,
noviembre 1974,

Como ejemplo de los problemas que plantea el
sarampion en los pafses menos desarrollados se cita
la experiencia de Fiji. En 1875 aparecié por primera
vez la enfermedad en la isla causando Ia muerte de la
tercera parte de la poblacion. A ello contribuyeron
las deficientes condiciones de vida, la edad de los
casos y el estado de nutricion deficiente.

Nazari, F y col. A Model for Developing Coun-
tries of Mass Serological Survey of Children Vaccina-
ted against Diphtheria and Tetanus™. Journal of Bio-
logical Standardization 4:329-333.

Desde 1950 s¢ han administrado en Irdn vacunas
contra la difteria, el tétanos y la tos ferina, pero de un
modo irregular o individual. En 1965 se iniciaron las
campaiias en masas, que fueron sustituidas por vacu-
nacién gratuita de nifios en los centros de salud. Sin
embargo, se temieron nuevos brotes de difteria por-
que los pobres y los nuevos inmigrantes en la ciudad
no acudian a los centros. Por ello, en 1970 se reanu-
daron las campaias en masas en la mayoria de las
regiones del pais.

Neonatal Tetanus Meeting: Strategies for Control.
Boletin del PAI 5:4-8, junio de 1983 y “Expanded
Program on Immunization—Prevention of Neonatal
Tetanus’’, WHO Weekly Epidemiological Record
57:137-142, 1982.

Resumen de la informaci6n bésica sobre la organi-
zacién de los servicios de inmunizacién de 1as muje-
res, gestantes o no, contra el tétanos a fin de prevenir
el tétanos neonatal.

Paul, S.S. y col. Comparison of BCG Inoculation
by Conventional Intradermal and Jet Methods. In-
dian Pediatrics 15(4):341-347, 1978.

Se vacuné con BCG a 300 lactantes negativos a la
prueba de Mantoux, la mitad por el método ordinario

intradérmico y la otra mitad con inyector a presion.
Durante 6-12 semanas se los mantuvo en observacién
(cicatriz de BCG y alergia posvacunal) concluyén-
dose que ambos métodos eran igualmente inocuos y
eficaces y que la cicatriz, sea cual sea su tamaiio, es
un indicador razonable de inmunidad.

Peetermans, J. y col. Stability of Live, Freeze-
Dried Virus Vaccines. Developing Biological Stan-
dards 36:291-296, 1977.

Examen del importante problema de la pérdida de
actividad de las vacunas al sacarlas de la refrigera-
dora. La estabilidad de las vacunas liofilizadas de
virus vivos influye mucho en el buen éxito de los
programas. El uso sistemitico de una prueba rédpida
de estabilidad (por ejemplo, la exposicién de cada
lote a una temperatura de 37°C durante siete dias)
permite saber cémo se conserva la vacuna a 4°C. En
general, la pérdida de actividad durante la prueba es
mayor que al cabo de 24 meses de almacenamiento
refrigerado. La especificacidn que requiere que cada
lote de vacuna posea—después de la prueba rapida
de estabilidad—un tftulo igual o superior al minimo
necesario para inmunijzacion, es garantfa suficiente
de actividad. Para resolver el problema en los pafses
tropicales es esencial contar con vacunas estables.

Perier, H. y J.A. Husser. Is the Appearance of the
Ist Tooth a Good Indicator for the Choice of When to
Vaccinate for Measles? Medicin Tropical
39:559-563, 1979.

Se ha propuesto el estado de denticién como crite-
rio determinativo de la edad cuando se desconoce la
fecha precisa de nacimiento. Los autores destacan la
insuficiencia de ese criterio y recomiendan al estable-
cimiento inmediato de registros de salud.

Poliomyelitis Vaccines. British Medical Journal,
2:845-846, septiembre de 1978.

Articulo sobre las ventajas e inconvenientes relati-
vos a la vacuna Salk y Sabin. En muchos paises en
desarrollo se utiliza la vacuna antipoliomielitica oral
por razones de economfa y facilidad. Sin embargo, la
vacuna inactivada se puede usar en los trépicos con
manipulacién apropiada, cuando la vacuna de virus
vivos no “prenda” La OMS apoya el uso de la
vacuna oral en los paises menos desarrollados. No
obstante, cabe emplear la vacuna Salk cuando dichos
paises puedan costear los gastos que ello entraiia.

Ponnighaus, .M. The Cost-Benefit of Measles Im-
munization. A study from Southern Zambia. Medi-
cine in Developing Countries, Vol. 3, Francfort, Pe-
ter Lang Co., 1979. (En alemén.)

Este estudio indica que si se alcanzard una cober-
tura del 100% en zonas rurales, el costo por niio
inmunizado seria 16 veces mayor que en las zonas
urbanas.

Position Paper on Immunization Delivery in the
Americas. Washington, D.C., Organizacién Paname-
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ricana de la Salud, 1983.

Resumen de las distintas estrategias de vacunacion
y sus ventajas y desventajas.

Rey, M. Vaccinations. Paris, Masson, 1980. (En
francés.)

Resefia completa de los principales aspectos de la
obtenci6n y el uso de las vacunas. Se examinan todas
las vacunas, no solo las del PAI. El libro es apropiado
para los lectores en general y para los médicos y
especialistas en salud piblica.

La inmunizacién salva vidas humanas. Crénica de
la OMS 33:144-46, 1979.

Reseiia sobre el Programa Ampliado de Inmuniza-
cién, con detalles sobre ejecucion, recursos financie-
ros necesarios y objetivos a plazo medio. Estos obje-
tivos son: 1) formulaci6n de planes de inmunizacién
a nivel regional y nacional, con objetivos cuantifica-
bles, y 2) un andlisis minucioso de los costos, recur-
sos y obtencién de fondos.

Shah, P.M. y col. Use of Jet Injectors for BCG
Vaccination. Indian Pediatrics 15(2):117-120, 1978.

Examen detallado de los problemas relacionados
con el uso de inyectores a presién para administrar
vacuna BCG. EI principal problema es el frecuente
mal funcionamiento de los inyectores.

Shattock, FM. Workload v. Community Good:
The Concept of the Protected Child. Environmental
Child Health (agosto de 1976):179-183.

Explicacién del concepto del niiio protegido y del
modo en que ese concepto ha mejorado la cobertura
de inmunizacién en Zambia, mediante la orientacién
del personal de salud y la motivaci6n de los padres
para alcanzar la inmunizacién completa del niiio.

Sinha, D.P. y FB. Bang. Protein and Calorie Mal-
nutrition, Cell-Mediated Immunity and BCG Vacci-
nation in Children from Rural West Bengal. Lancet
(11 de septiembre de 1976):531-534.

En un estudio llevado a cabo en India, la tasa de
reaccién posvacunal fue mucho més alta para los
nifios bien nutridos que para los muy desnutridos. No
hubo diferencia significativa entre los casos con solo
insuficiencia ponderal y los bien nutridos.

La formacidn del personal de categoria media de la
cadena frigorifica. Cronica de la OMS 34:198-202,
1980.

Se describen los objetivos y el programa del taller
sobre logistica y cadena de frio del PAYOMS.

Tomaszunas, S. Un reto para Asia Sudoriental: el
Programa Ampliado de Inmunizacién. Crénica de la
OMS 33:234-238, 1979.

Establecimiento de programas ampliados de inmu-
nizacién en Asia Sudoriental. Se indican las activida-
des del programa y las razones de que no haya tenido
tanto éxito en Asia Sudoriental como en los paises
industrializados. Se examina la epidemiologia de las
seis enfermedades objeto del PAI en esa regién.

Wong, W. An Immunization Programme in Dewas
District, India. Successes and Difficulties. Assign-
ment Children 61/62:281-291, 1983,

Este es uno de los pocos informes publicados sobre
la experiencia adquirida en la administracién de un
programa de inmunizacién. El programa estaba bien
formulado, especialmente al principio. Mediante
miltiples carteles, obras de teatro, canciones y otros
medios producidos a escala local se informé a la
poblacién sobre la importancia de la inmunizacién y
las fechas de las campaiias de vacunaci6n. Las sesio-
nes se llevaron a cabo en aldeas accesibles. El uso de
neveras y la cooperacion de una fabrica de hielo de la
localidad ayudaron a resolver el problema de la ca-
dena de frio. La cobertura disminuy6 después de la
primera campaiia, en parte debido a las miiltiples
funciones del personal, la migracién de las familias
para los trabajos de temporada y la falta de continui-
dad de la publicidad para fomentar el interés de la
poblacién.

El PAl y los demds programas de la Organizacién
Mundial de la Salud han producido numerosas publi-
caciones sobre la inmunizacién en los pafses en desa-
rrollo. Algunas ya se han citado en la seccién sobre el
material relativo a la cadena de frio. Seguidamente
figura una lista de otras publicaciones de interés
general;

An Annotated Cold Chain Bibliography. Sixth Re-
vision. OMS, Ginebra, agosto de 1983. (EPV/
CCIS83.5.)

La cadena de frio-Hojas de informacién sobre
productos. OMS, Ginebra, mayo de 1983. (SUPDIR
55 AMT 4)

Conclusions of the International Symposium on
Poliomyelitis Control. Washington, D.C., marzo de
1983. OMS, Ginebra, 1983. (EPI/GAG/83/WP.9.)

Conclusions and Recomendations. XVII Interna-
tional Congress of Paediatrics, WHO/IPA Pre-Con-
gress Workshop on Immunization, 7 de novembre de
1983. OMS, Ginebra, 1983. (EPIYMISC/83/2.)

Chemical Indicators for Monitoring the Cold
Chain. OMS, Ginebra, 1983. (EPI/CCIS/83.8.)

Evaluation—1979. Yaounde, United Republic of
Cameroon. OMS, Ginebra, 1980. (EP/GEN/80/7.)

Expanded Program on Immunization: Costing
Guidelines. OMS, Ginebra, 1979. (EPIGEN/79/5.)

Expanded Program on Immunization. Progress
and Evaluation Report by the Director General.
OMS, Ginebra, 1982. (A35/9.)

Global Medium Term Programme, 1984-1989. Ex-
panded Program on Immunization. OMS, Ginebra,
1983. (EPI/GEN/83/1.)

Guidelines for a Primary School Program to Alert
Students to the Need to Vaccinate Younger Children
in their Families and Neighbourhoods. (Original en



60 Inmunizaciones

francés.) OMS, Ginebra, 1981. (EPI/GEN/81/11.)

Indications and Contraindications for Vaccines
Used in the Expanded Program on Immunization.
OMS, Ginebra, 1983. (EPI/GEN/83/6.)

Logistica y cadena de frio. Seminario para ins-
tructores del PAI. OMS, Ginebra, CC/T2-1, 1979.

Manual de operaciones del Programa Ampliado
1e Inmunizacion. OMS, Ginebra, 1977 (actualizado
periddicamente).

PAI, Boletin informativo. Programa Ampliado de
Inmunizacion en las Américas. Boletin bimensual

publicado por la Organizacién Panamericana de I
Salud.

Protocol for Review of Expanded Programme on
Immunization and Some Aspects of Primary Health
Care Programmes. OMS, Ginebra, 1982. (EPI/
GEN/82/3.1—3.6/Rev. 2.)

Report of the Expanded Programme on Immuniza-
tion Global Advisory Group Meeting, 18-22 de octu-
bre 1982, Brazzaville. OMS, Ginebra, 1982. (EPV/
GEN/82/6.)
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