Rev Chil Infect (2001); 18 (Supl. 1): 31-36

Desarrollo y futuro del Programa Ampliado de
| nmunizaciones en Chile

DEVELOPMENT AND FUTURE OF THE EXPANDED PROGRAMME ON
IMMUNIZATION IN CHILE

M. TERESA VALENZUELA B.*

INTRODUCCION

Al reflexionar sobre esta pregunta puedo disfrutar
acerca de un pasado, de un presente y proyectarme
a un futuro. Un futuro....., por supuesto, pues este
programa se basa en principios indelegables e
impostergables de la sociedad dado que constituye
un derecho de todos los nifios, ha demostrado lo-
gros indiscutibles tales como la disminucion de la
morbilidad y mortalidad de las enfermedades
inmunoprevenibles contribuyendo aladisminucién
de la mortalidad infantil, ha cruzado los distintos
niveles de la poblacion independientemente de su
condicion social, de accesibilidad alos sistemas de
salud, pobres, de éreas rurales, estando por sobre
lasiniquidades sociales; en fin, hademostrado en el
tiempo ser una de las herramientas de salud publica
de mayor beneficio en laecuacion costo-ef ectividad.

Describimos a continuacion lineas posibles de
desarrollo de un programa consolidado, que ha de-
mostrado suslogrosy lasqueen Ultimo término estan
sujetasal andlisisy discusion de un equipo detraba-
jo en la instancia ministerial y a la aprobacion y
autorizacion por parte de las autoridades de salud.
Sin embargo, paraplantear estas|ineas es necesario
describir lasituacion actual a canzadamediante este
programareconocido como de Bien Pdblico Nacio-
nal.

ANTECEDENTESDEL PROGRAMA

Parallevar acabo en formaprograméticalasaccio-
nes de inmunizacion en Chile, las cuales ya habian
condgtituido historia en nuestro medio, se establecio
una programaapartir de 1978, cuatro afiosdespuésde
lagprobacion delacreacidn delosProgramas Amplia
dos de Inmunizaciones en todos | os paises del mundo
(AsambleaWHA 2757), en mayo de 1974.

En su inicio, este programa incorpord las vacunas
contra las seis principaes enfermedades considera-
das asesinas para la poblacion infantil: difteria,
coqueluche, tétanos, poliomidlitis, tuberculosisy sa
rampion. Se establecieron las politicas acerca de la
obligatoriedad, gratuidad, garantiapor parte del Esta-
do de sar un derecho de la poblacién y un deber de
éste, y d financiamiento parallevarlo acabo.

A lolargo delahistoria, este programa se sustenta
en la organizacion de salud con una amplia base
operativa, especiamente apartir de 1952, greciasala
creaciondel Servicio Naciond de Salud.

Sinembargo, cabe destacar queen laprimeramitad
dd siglo pasado Chile habia introducido la vacuna
ciénanti varidlica, piedraangular enlaeliminacionde
la enfermedad en 1950, 17 afios antes que ella fuera
declarada como erradicadadel mundo, y que en 1949
incorporo lavacunaanti tuberculosa, BCG.

Actualmente proporciona en forma gratuitalas va-
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cunas objeto del PAI, las que ascienden a nueve
antigenos, para toda la poblacion infantil que habita
en Chiley quetienemenosde 7 afiosde edad, através
delosestablecimientos de atencién primariade salud.
Estos antigenos son |os seis ya sefid ados alos que se
han adicionado rubéola, parotiditis y Haemophilus
influenzae b. Adicionalmente, en forma de campafias
de vacunacion, se otorga la vacuna contra influenza
dirigidaagrupos deriesgo, y desde 1990 seinicid un
programa de vacunacion contra la hepdtitis B. Esta
Ultima ha sido indicada para el persona de salud en
riesgo de adquirir la infeccidn, cubriendo desde ese
afo en adelante ditintos grupos de acuerdo a tipo de
actividad querealizan.

Chile es uno de los paises que ha acumulado una
largay exitosatrayectoriaen materiadeinmunizaciones
logrando atravésdeellaslaerradicaciondelaviruela,
como yase sefid 6, en e afio 1950. Posteriormente se
logrolaerradicacion delapoliomiditisen 1975.

Més adelante, en € plan de accion de este programa
se ubica la liminacion del sarampidn, poniendo en
operacion este plan acontar de 1992.

Estrategiasdel PAIl en Chile

Lasestrategias utilizadas parallevar acabo este pro-
grama han sido entre algunas,

e utilizar laorganizaciény estructuradel Sistema
de Salud Publicade Chile;

« contar con € respaldo de las acciones a través
de Decretos Supremos firmados por el Presiden-
tedelaRepublica, es decir contar con €l respaldo
politico independientemente de los gobiernos
existentes,

e desarrollo delas actividades del PAI integradas
a Programalnfantil, loqueha permitido hacer
mas eficientes los recursos disponibles;

« laadquisicion centralizadadelas necesidades de
vacunas para el paisy su disponibilidad perma-
nente;

« la capacitacion, la supervision y la evaluacién
anual desarrolladas en lostres niveles: local, in-
termedioy central;

e la mantencién de un catastro de elementos de
cadenade frio y monitoreo de coberturas de va
cunacion en zonas de riesgo;

» lacoordinacion intersectorial con diferentes en-
tidades;

» lacreacién de una Comision Nacional Asesora
del PAI, cuyosintegrantesrepresentan alas Uni-
versidades, a Servicios de Salud, Sociedades
Cientificasy a Instituto de Salud Pudblica, y, €l
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compromiso del sector privado e instituciones
tales como hospitales de las Fuerzas Armadas,
Servicios Delegados y Universidades,

« la existencia de un programa de vacunacién
calendarizado, universal y gratuito para todala
poblacién infantil e que se detalla a continua
cibnenlaTablal.

Las metas propuestas por este programa en estos
ultimos afios se han centrado fundamental mente
en:

e Disminuir lamorbilidady lamortalidad delasen-
fermedades prevenibles por vacunas que estén
incorporadas en el programa.

e Mgorar las coberturas de vacunacion con vacu-
naDPT - palioy triviricamediantelavacunacion
del 95 % delosnifios bajo 18 meses de edad, con
d findecertificar laerradicacion de poliomielitis,
sarampion y tétanos neonatal.

« Eliminar latuberculosismeningeaen el menor de
4 afios, difteriay tétanos.

* Incorporar lavacunacontraH. influenzaeb (Hib),
situacion consolidada el 1° de Julio de 1996. El
objetivo planteado fue erradicar las enfermeda-
des invasoras causadas por este patdgeno.

e Controlar lacoqueluche.

e Eliminar € sindromederubéola congénita.

e Aumentar las coberturas de vacunacion contra
influenzay mejorar la orientacion acercade la
indicacion de ellahacialos grupos mésvulnera
bles de la poblacion: enfermos crénicos, adulto
mayor y personal de salud.

« Mantener niveles de proteccion adecuada de la
poblacion mediante refuerzos de vacunacion.
Estameta se haoperacionalizado, amodo de gjem-
plo, mediante la gecucion de campafias de
vacunacion masiva contra el sarampién con €l
objetivo de erradicar laenfermedad. Estas cam-
pafias masivas deberan continuarse con
campafias de seguimiento focalizadas alos gru-
pos més vulnerables donde se acumulan los
susceptibles.

Tendenciadelasenfer medades
inmunopr evenibles

El éxito acanzado por este programasereflgaclara
mente en la reduccion de la morbilidad y mortalidad
ocasi onadapor las enfermedadesinmunoprevenibles.
Sarampion. Cuarentaafiosatrasel sarampidn erauno
delosproblemasmésgravesqueexistiaenlapediatria
y causabalos mayores estragos en lapoblacién infan-
til. Antes de la década de 1960, la morbilidad y
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Difteria. En estos ultimos 50 afios €l descenso ha
sido de 2.966 casos anuales con una tasa de 39 x
100.000 habitantes a 2 casos diagnosticadosen 1995
con unatasade0,02 x 100.000 habitantes. Lavacuna
seintrodujo en 1954; sin embargo, €l descenso enla
morbimortaidad seprodujo 7 afiosmastarde, en 1961.
El ditimofallecidofueen 1991. Laeliminaciondela
difteria es una de las proximas metas del PAIl. Por
estarazon esnecesario enfatizar €l incremento delas
coberturas de vacunacion por sobre 95% en cada
una de las comunas del pais.
Tétanos. Loscasos senatifican desde 1960. El mayor
numero de casos notificadosfue en 1963 con 73 casos.
El descenso ha sido sostenido de 1982 a la fecha,
desde 36 casosa 10 notificados en 1995, esta Ultima
cifracorresponde aunatasade0,1 x 100.000 habitan-
tes, cifra que se mantiene hasta 1999. De 10 casos
notificados en 1994, uno correspondié a tétanos
neonatal. En 1995, por primeravez no senotificd nin-
gun caso de tétanos neonatal en Chile. El toxoide
tetanico seintrodujo en formaprogramaticaa contar
de 1975, asociado al toxoidediftérico (DPT).
Después de esta breve resefia de la tendencia de
|as enfermedadesinmunoprevenibles en Chile, que-
daclaro el sustento del éxito de este programa.

Proyeccionesy desafiosdel PAI en Chile

Sinembargo, lagran preguntaes. ¢podemos hacer
algo més?. Larespuesta que daria a ésta, es por su-
puesto que si. ¢En qué areas? En las caoberturas de
vacunacion, en los sistemas de registro e informa-
cion, enlavigilanciaepidemiol égicatanto orientada
alaenfermedad como alaseguridad delasvacunas,
enlagestion del programa, en ampliar el conceptoy
beneficio delaproteccion aotrosgruposdelapoblacion,
en laintroduccion de nuevas vacunas 0 combinaciones
dedlasy enlainvestigacion.
Coberturadevacunacion. Este concepto debetrans
formarseen el gecentra del disefioy evaluacion del
programadeinmunizaciones. Mejorar las coberturas
implicatener un conocimiento acabado delapobla
ciénmenor de 7 afios de edad bajo laresponsabilidad
de cada comuna, estrategias para alcanzar a todos
ellos, fortalecer los sistemas de comunicacion ala
poblacién en forma permanente acerca de laimpor-
tanciay beneficio de las vacunas paralasalud dela
poblacién. Paraello se debieramonitorear periddica
mente las poblaciones por grupos de edad y por
comuna, de modo de tener el denominador més cer-
cano alarealidad.

Unaformade obtener ese dato es através del co-
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nocimiento de los recién nacidos vivos (RNV) por
comunay aplicar aelos la formula de gjuste (E.
Taucher).

Actualmente, segiin datos oficiales de coberturas
devacunacion delosafios 1997, 1998 y 1999 se po-
driaestimar queené trienio: 73.756 RNV norecibieron
laBCG, con un promedio anual de 24.585 RNV por
afio, 82.440 no recibieron latercera dosis de DPT-
polio, Hib, con un promedio anual de 27.480 nifios
menoresde un afio y 91.349 no recibieron laprimera
dosis de lavacunatrivirica, con un promedio anual
de 30.450 nifios de un afio de edad. A estos crudos
nameros deberian adicionarse los nifios no
inmunizados, es decir que habiendo recibido lava
cuna no respondieron efectivamente a ella; de esta
forma tendriamos €l total de susceptibles. Por esta
razon la primera prioridad la constituye €l conoci-
miento del denominador real y mejorar 1o que hoy se
dispone en materiade programa. Paramejorar laad-
herencia de los padres al programa es necesario
efectuar un refuerzo positivo continuo a la pobla-
cion, con contenidos acerca de los logros de las
inmunizacionesen el tiempo. Un sistemafacil y eco-
noémico de comunicacion seria disponer de videos
educativos en todos los consultorios del paisen las
salas de espera. En laRegién Metropolitana, al me-
nos, casi la totalidad de los consultorios cuentan
con equipos de videos. Otra estrategia para mejorar
las coberturas seria el disponer de vacunas combi-
nadas que permitan reducir el nimero devisitasy €l
ndmero de punciones a aplicar alos lactantes.
Sistemasderegistros. Teniendo en claro el método
mas exacto paradeterminar lapoblacion, el segundo
paso serfaimplementar un sistemacomputacional de
registro de dosis de vacunas recibidas por nifio. El
ideal seriaregistrar el Rol Unico Nacional (RUN) del
nifio con las dosis puestas, fecha de vacunacion, los
lotes de las vacunas y la comuna de residencia del
nifio. Esteregistro informatizado podriaser derivado
diariamenteviaeectrénicaalosmunicipiosy a Ser-
vicio de Salud correspondiente. Si existen nifiosno
vacunados habria que buscar las estrategias de ac-
ceder aellos.

Vigilancia epidemiolgica. Lo masimportantey un
desafio permanente, esel fortalecimientodeella. La
vigilanciaepidemiol 6gicajuegaun rol fundamental
en el conocimiento de lacargade enfermedad de un
problemadeterminadoy en el impactoy efectividad
que tiene el programa sobre ella. Ademas la colec-
cion sistemética de la carga de enfermedad orienta
haciael desarrollo de vacunas necesarias en el futu-
ro, con una vision de salud publica. En este
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fortalecimiento se debe considerar |apermanente su-
pervisiéon y capacitacién de las unidades
notificadoras, el funcionamiento permanente e
interaccion delosequiposdelavigilanciaen el nivel
local y enlos Servicios de Salud: epidemidlogo, pe-
diatra, infectdlogo, microbidlogo, estadistico, equipo
de infecciones intrahospitalarias, un conocimiento
acabado del nivel donde se producen las consultas
y seresuelve mayoritariamente el problemabajo vi-
gilancia y el método de diagnostico de mayor
sensibilidad y especificidad. Ademésestavigilancia
severiaenriquecidamediante larealizacién de estu-
dios seroepidemiol 6gicos. Existen métodos que
permiten verificar laseroconversion o respuestapro-
tectora a las vacunas. Actualmente se han
desarrollado métodos no invasores, a través de
muestras de saliva, que permiten verificar la
inmunoconversién que sigue a la vacunacién. Dis-
poner de estos métodos, permitiria evidenciar la
prevalencia de individuos de edades seleccionadas
gue poseen anticuerpos protectores especificosfren-
tearubéolay a sarampion, amodo de gjemplo.
Otra area a considerar en la vigilancia
epidemiol dgicaeslavigilanciadeloseventos adver-
sosalasvacunas, con unadefinicién clarade qué se
vaavigilar, cdmo, quien vaaanalizar lainformacion,
enquénivelesy como sevaaretroalimentar el siste-
ma. Esto permitiratener seguridad del producto, que
sobretodo, en materia de inmunizaciones es de apli-
cacion masiva, es decir, simultdneamente se esta
aplicando el mismo lote en distintos puntosdel pais.
Gestion. Un aspecto relevantelo constituye lasegu-
ridad del presupuesto nacional para la adquisicion
de las vacunas; la permanencia, estimulo y perfec-
cionamiento del recurso humano; el sustento
logistico del programay cumplimiento de activida
des, tales como, la supervisién y la capacitacion.
Avances tecnoldgicos en la preparacion de vacu-
nas, tales como su mejor estabilidad, hacen necesario
unaexhaustivarevision y actualizacién delas nor-
mas de cadenadefrio evitando pérdidasinnecesarias
de vacunas. Actualmente se dispone de vacunas
polio con etiquetas sensiblesalatemperaturallama
dos monitores de viales de vacuna, los que se
modifican de color cuando lavacunahasido expues-
ta a calor. Es necesario ademés, contar con una
normativa parael desecho del material cortopunzante
utilizado en los procedimientos. En materia de ges-
tion hoy en dia lo mas adecuado es evaluarla
permanentemente en términos de indicadores selec-
cionados y métodos definidos de monitoreo en
coberturas de vacunacion, oportunidades perdidas,

calidad delacadenadefrio, metasdereducciondela
morbilidad y mortalidad de las enfermedades
inmunoprevenibles, costos por nifio completamente
inmunizado, entre algunos.
Participacion. Otro aspecto relevante en el desarro-
Ilo de este programa, caracterizado por su dinamismo
y flexibilidad, es considerar laparticipacion del médi-
coend equipodel PAI delos Serviciosde Salud. Es
importante recordar que en nuestracultura, como en
muchos otros paises, la prescripcion médica es de
un alto grado de cumplimiento por partede lapobla
cion. Ademés debido a crecimiento importante del
subsistema privado cuya cobertura asciende a 27%,
setornaimprescindiblelabuenacoordinacién, inte-
gracién, supervisiony capacitacion de este sector.
I ncor por acién denuevasvacunas. Esdeseable que
se defina una agenda de incorporacién de nuevas
vacunasamedianoy largo plazo, de acuerdo a prio-
ridades de salud publica. Un &rea importante en la
agenda de los proximos afios es vacunar contra in-
fecciones respiratorias agudas: vacunas contra
Streptococcus pneumoniae, contra virus respirato-
rio sincicial, vacunas mejoradas contra influenza,
contra agentes bacterianos que afectan el SNC, es-
pecialmente Neisseria meningitidis y sus diversos
serogrupos. Otras vacunas que debieran estar pre-
sente en los préximos afios son vacunas contra
enfermedades entéricas como rotavirusy virus de
hepatitis A. Este Ultimo grupo de vacunastiene con-
notaciones de salud como desde el punto de vista
dedesarrollo econémico visualizandonosen el con-
texto de pais exportador de alimentos.
Esdeseable que Chileseunaalosesfuerzosdelas
organizaciones internacionales y del resto de otros
paises en incorporar en sus esguemas de vacuna-
cién la vacuna contra hepatitis B, dado que la
vacunacion solo de grupos de riesgo no ha demos-
trado ninguin éxito.
Ampliacion del concepto deproteccidn. Esnecesa
rioincorporar como objetivo global del programael
concepto de proteccion especifica, mas ala de las
vacunasdelainfancia. Yaesel momento deintegrar
en este concepto al adolescente, al adulto, agrupos
de riesgo, sobre todo a los inmunosuprimidos, a
personal de salud y de educacion.
I nvestigacion. Es necesario diferenciar dos tipos de
investigaciones, una de carécter operativo y otra de
carécter clinico en € desarrollo de nuevas vacunas.
Ambos tipos debieran recibir € apoyo del sstemay
delas iniciativas presentadas tanto por grupos uni-
versitarios u otro tipo de organizaciones dedicadas d
tema, cautelando el buen cumplimiento de las bue-
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nas practicas clinicas como los aspectos éticos. La
investigacion eslamejor aliadadel progreso cientifi-
co.

Adaptabilidad. Por tltimo, un gran desafio que debe
sustentar €l PAl y de gran relevancia, es su adapta-
cion alas reformasy cambios del sector salud, sin
perder su efectividad y su presenciaen los distintos
niveles de atencion.

En resumen, este es un programa que ha dejado
grandes lecciones de Salud Publica en materia de
prevencion de enfermedades y ha engrandecido las
accionesde salud enlaatencion primaria, por o tan-
to la efectividad de éste no esta en discusion. El
camino a seguir es adaptarse a las modificaciones
del sistemade salud del paisy |os matices que apun-
tan a una mayor eficiencia de los recursos
disponibles para avanzar en la cobertura de nuevos
grupos que se verian favorecidos bajo € aero del
programa e incorporar nuevas vacunas cuya nece-
sidad emerjadesde laperspectivade Salud Publica.

L asinmunizaciones en laprevencion de enferme-
dades transmisibles de los nifios han demostrado
ser una herramienta en Salud Pdblica de la mayor
costo-efectividad, revelado por € control, elimina-
cion y erradicacion de enfermedades.
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