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El Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

Nancy Vdsconez*!
Guadalupe Pozo*?
Irene Leal S.*?

1 Programa Ampliado de Inmuniza-

ciones (PAI) se basa en la resoluciéon

WHA 27.57, aprobada por la

Asamblea Mundial de la Salud en
mayo de 1974 y la resolucion WHA 30.53 de
1977. Los objetivos del PAI a largo plazo fueron
los siguientes:

1. Reducir la morbilidad y la mortalidad por
difteria, tos ferina, tétanos, sarampion,
tuberculosis y  poliomielitis, prestando
servicios de inmunizacién contra estas seis
enfermedades a todos los nifios del mundo en
1990 (se pueden incluir otras enfermedades
prevenibles por vacunas, siempre y cuando
sea pertinente).

2. Promover la autosuficiencia de los paises
en la prestacién de servicios basicos de
inmunizacién dentro del marco de los
servicios de salud.

3. Fomentar la autosuficiencia regional en
asuntos relativos a la producciéon y al control
de la calidad de las vacunas.

La misién del PAI es el “desarrollo de politicas y
estrategias para maximizar el uso de las vacunas de
importancia de salud pablica y su distribucién”,
a través del “apoyo a las regiones y paises
para adquirir las competencias, habilidades, e
infraestructura a fin de implementar las politicas
y estrategias tendientes a conseguir los objetivos
de control, eliminacién y erradicacién de
enfermedades prevenibles por vacunas”.

La declaracion de Alma Ata sobre atencidén
primaria de salud (URSS, 1978) prevé en su
inciso VII, numeral 3, la inmunizacién contra
las principales enfermedades infecciosas. Este
tipo de inmunizacién es, en efecto, uno de los
ocho componentes esenciales de la atencién
primaria de salud.

En la regién de las Américas, las politicas
y estrategias generales planteadas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
—incluyendo la meta de prestar servicios de
inmunizacién a todos los nifos del mundo
para 1990— fueron respaldadas por la resolucion
25.37 del Consejo Directivo de la Organizaciéon
Panamericana de la Salud (OPS/OMS) en
septiembre de 1977.

La necesidad de acentuar el componente de
reducciéon de las enfermedades objeto del
programa llevé a los paises de las Américas
a establecer, en 1985, la meta de eliminar la
polio para 1990. Con el fin de coordinar todas
las actividades del PAI destinadas a cumplir
las metas de inmunizacién infantil universal
y de erradicaciéon del poliovirus salvaje en la
region, la OPS/OMS, el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF), la Agencia
Internacional de Desarrollo (AID), el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) y el Club
Rotario Internacional, conformaron el Comité
Coordinador Interagencial (CCI) en 1985. En
ese mismo ano se establecié el Grupo Técnico
Asesor (GTA) del PAI con la participacién de

*1  Ex-jefa, Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) — Ministerio de Salud Publica (MSP)
*2  Experta nacional, Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) — Ministerio de Salud Publica (MSP)
*3  Asesora de inmunizaciones, Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS)



cinco expertos en inmunizacién y control de
enfermedades para guiar la ejecucidn del plan de
accion regional.

La erradicacién de la poliomielitis impactd no
solo en la interrupciéon de la circulacion del
poliovirus sino en el alto grado de compromiso
politico de los paises. En consecuencia, en
1994 los ministros de Salud de las Américas
aprobaron la resoluciéon de la eliminaciéon del
sarampion vy, sobre la base de lo aprendido
con esta enfermedad, en el 2003 se establecid
la resolucién de la eliminacion de la rubéola y
sindrome de rubéola congénita (SRC) para el
ano 2010.

Por otra parte, en 1979 se credé el Fondo
Rotatorio (FR) del PAI con la finalidad de:

1. Mantener a los paises provistos de vacunas
que se ciflan a las normas de la OPS/OMS a
precios bajos y de acuerdo a la programacion
anual de cada pais.

2. Facilitar la planificacién de las actividades de
vacunacion, evitando perturbaciones debido
a la falta de vacunas o de fondos.

3. Facilitar el uso de la moneda local para el
pago de facturas de los paises (la aceptacion
de moneda local depende de la situacién de
cada nacidn).

4. Celebrar
proveedores de vacunas y jeringas, a fin de

contratos  consolidados  con
conseguir precios bajos y realizar pedidos
urgentes.

Este fondo opera con ciclos anuales. La OPS/
OMS (en nombre de sus paises miembro)
selecciona a los proveedores que ofertan precios
mas bajos, que cumplen con sus especificaciones
en cuanto a calidad y que estan en capacidad de
atender los pedidos puntualmente, y realiza una
licitacién internacional.

El PAI en el Ecuador

Las primeras acciones de vacunacién en el pais se
iniciaron aproximadamente a partir del ano 1942.
En 1943 se organizaron campanas de proteccion
masiva con la vacunacién antivaridlica. Mediante
la produccién nacional de la vacuna DT (mixta
o doble) en 1945 y luego de la vacuna BCG,
empieza la proteccién de niflos susceptibles
de contraer estas enfermedades. En 1972, se
desarrolla la primera campafla de vacunacién
antipoliomielitica, y en 1974 se marca el
comienzo de la lucha contra el sarampidn.

Las denominadas “campanas de vacunacién” no
eran de tipo permanente o sistematico, sino mas
bien de caricter emergente y se emprendian ante
brotes epidémicos de una u otra enfermedad.
Las coberturas obtenidas y, en consecuencia,
los efectos de proteccion, lograban el descenso
progresivo y constante de las tasas de morbilidad y
mortalidad infantil ocasionadas por enfermedades
trasmisibles como sarampidn, tos ferina, difteria,
tétanos, poliomielitis y tuberculosis.

A esta realidad han contribuido factores
geograficos, demograficos y socioculturales,
amén de la disponibilidad minima de servicios
con capacidad de ofrecer estas vacunas en
todo tiempo y lugar (pese a que el Ministerio
de Salud Publica (MSP) estableci6 la atencion
gratuita para la poblacién). Por otra parte, los
aportes presupuestarios del Estado asignados a las
actividades de tipo preventivo, eran insuficientes
ante la magnitud y trascendencia de las
enfermedades trasmisibles y de la vulnerabilidad
de los grupos expuestos.

Ante lo sefialado, para mejorar las coberturas e
indicadores de vigilancia de las enfermedades
prevenibles por vacunas, se hacian necesarias las
siguientes acciones:
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1) Aumentar el presupuesto destinado a la
compra de vacunas.

2) Fortalecer la conduccién y gerencia del PAI
en todos los niveles, incluyendo las areas de
salud como unidad técnica-administrativa,
para apoyar efectivamente el sostenimiento
y mejoramiento de todos los componentes
del PAI (organizaciéon, coordinacion,
sistema de informacidn, logistica y cadena
de frio, vacunacién segura, capacitacion,
comunicaciénsocial, supervisiéon, monitoreo,
evaluacion).

3) Fortalecer la vigilancia epidemiolégica.

4) Cumplir con compromisos internacionales
adoptados en el seno de la OPS/OMS por los
paises miembro, como campanas de puestas
al dia y seguimiento para la erradicaciéon del
sarampion.

5) Introducir nuevas vacunas para romper
brechas de inequidad existentes (sélo unos
niflos podian ser vacunados privadamente
con SRP, pentavalente, la vacunacién contra
la fiebre amarilla se la hacia Gnicamente en
brotes y alos adultos les costaba la vacunacion
contra esta enfermedad).

6) Impulsar el cumplimiento de los indicadores
de excelencia del PAI (coberturas sobre el
95%).

7) Promocionar la vacunacién como un
derecho.

8) Desmitificar que la vacunacién es solamente
para mujeres y ninos.

En 1998 fue creada la Ley de Vacunas, mediante
la cual se le asignaba al PAI 360.000 unidades de
valor constante (UVC) que, aproximadamente,
sumaban un monto de 1°141.000 délares. Sin
embargo, estos fondos fueron insuficientes ante
la compra de vacunas de segunda generacion.
Por ello, en el ano 2000 se realiza la reforma a la
Ley. Ello ha ayudado a que se le asigne al PAI
el monto necesario para sostener las vacunas del
programa regular y ha permitido la introduccion
de nuevas vacunas.

Con la gestién permanente del PAI en todos
los niveles, se ha logrado mejorar tanto los
indicadores de vacunacién en general, como los
de vigilancia de las enfermedades prevenibles
por vacunaciéon (EPV) en particular.

Historia del inicio del PAI

Aprobado por los niveles de decisién del MSP,
el PAI se constituyd en diciembre de 1976.
Asi, el Ecuador se convirtid en el primer pais
latinoamericano en implementar este programa
y en aplicar las recomendaciones de la Asamblea
Mundial de la Salud y el Plan Decenal de Salud
para las Américas.

Para dar inicio al PAI se eligieron como areas
piloto o demostrativaslas provincias de Pichincha,
Manabi, Carchi e Imbabura. Posteriormente
y en forma progresiva, el programa se amplid
hacia las demas provincias, hasta que en 1982
se alcanz6 a todo el pais siguiendo las normas
técnico-administrativas elaboradas por el PAL

A partir de 1978 y 1979, se inici6 la
implementacién del carné de vacunacién como
instrumento para el control de vacunas y dosis
recibidas por los niflos menores de cinco afios, y
por las gestantes en zonas consideradas endémicas
para el tétanos. Este instrumento fue, asimismo,
utilizado como elemento de motivacién para
que las madres participen en el seguimiento del
calendario de vacunacion.

El eje integrador y conductor del PAI a nivel
nacional fue la motivaciébn permanente al
equipo de salud. Destacandose la importancia
del rol individual y colectivo, se estimul6 el
desempeno y participaciéon de este colectivo de
recursos humanos.



A continuacién se describen cada una de las fases
de implementacion del PAL

Definicion clara de los objetivos
y metas por alcanzarse

Sobre la base de la declaracion de la vacunacion
como derecho universal, se estim6 que el 100%
de grupos especificos tiene derecho a recibir esta
prestacion.

Identificacion de la poblacion objeto

Esta identificacion se realizé en cada unidad de
salud (programacion local).

Normatizacion del esquema de vacunacion e
intervalo entre dosis

El PAI inicié su calendario con las seis
enfermedades basicas establecidas por la OMS:
meningitis tuberculosa y tuberculosis miliar
en menores de cinco anos (BCG), difteria,
pertussis y tétanos (DPT), poliomielitis (OPV)
y sarampioén (ASP).

Definicion de la fase de arranque y
mantenimiento del programa de vacunacion
a mujeres en edad fértil para prevenir el
tétanos neonatal

Definicion de las estrategias de vacunacion

Estas estrategias se establecieron sobre la base de
la complejidad que presentan las comunidades
para el acceso a la vacunacién. A partir de esa
definicidn, se recurrid a “miniconcentraciones”
donde se instal6 un puesto de vacunaciodn.
Previa comunicacién y programacién, la
vecindad acudia a este puesto. En aquellas
localidades muy dispersas con menor capacidad
de comunicacion social, se recurrié al uso de
brigadas para vacunacién “casa a casa”. Las
“campafias” en el nivel local y nacional para
recuperar coberturas se aplican para sustentar la
eliminacién y erradicacién de enfermedades.

El PAI destaca la importancia de la wvisita
domiciliaria por sectores como medio para
lograr el acercamiento a las familias de la zona
y conocer sus problemas de salud, nutricion,
higiene y saneamiento ambiental, a fin de
canalizar oportunamente las acciones resolutivas
de acuerdo a las competencias institucionales
y extrainstitucionales.  Sobra decir que, en
virtud de lo expuesto, el personal encargado de
la vacunacién maneja en forma expedita esta
técnica utilizada en salud publica.

Organizacion y funcionamiento
de la cadena de frio por niveles

Al comienzo, esta cadena fue organizada segiin
niveles administrativos, contando con un banco
nacional, bancos provinciales y cantorales, y
dotando a los centros, subcentros y puestos
de salud de los termos y equipos frigorificos
indispensables para que los bioldgicos mantengan
la potencia necesaria y sean capaces de crear en
el organismo la proteccién esperada.

El personal responsable de estas actividades fue
seleccionado y capacitado para el manejo de un
estricto control en la recepcién y entrega de
vacunas y otros suministros afines. Este personal
tenia a su cargo la tarea de reportar las novedades
que se registraban, sobre todo en relacién con
la suspension circunstancial de la corriente
eléctrica, que podia atentar contra la efectividad
de las vacunas.

Con la introduccién de nuevas vacunas, se hacia
imperiosa la necesidad de ampliar la capacidad de
almacenaje en todos los niveles, para lo cual se
gestiona la creacion de dos bancos subregionales
en Cuenca y en Ambato, la adquisiciéon de 10
generadores y la de 10 cuartos frios para la
red mayor. Esto se realiza con el aporte del
Banco Mundial. A través del Gran Ducado
de Luxemburgo, se logra la donacién de 2.000
congeladoras,  2.000 refrigeradoras y 5.000
termos. Como resultado, actualmente se cuenta
con una red suficiente.
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Capacitacion del personal

El PAlsiempre considerd que el recurso humano
constituye el elemento de mayor importancia
dentro de la estructura: en gran medida, de ¢él
depende la generacion y desarrollo de las acciones
y los resultados que se busca obtener. Cada
persona aporta sus conocimientos, habilidades,
actitudes, sentimientos, intereses y motivaciones
al quehacer diario de su trabajo. Al inicio, se
impulsé la capacitacién interdisciplinaria del
equipo de salud con miras a lograr un desempefio
eficiente, utilizando la metodologia de auto
instruccién. Para tales efectos, la OPS/OMS
elabord seis modulos de ensenanza-aprendizaje,
en los que se inducian las orientaciones técnicas
y se compartian experiencias locales en trabajos
de grupo multidisciplinarios.

La adopcion de esta metodologia permitid
capacitar a todo el personal involucrado en el
programa (entre otros, médicos, enfermeras,
auxiliares de enfermeria e inspectores de salud
del MSP). Posteriormente, la capacitacion se
extendid al personal del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social (IESS), al Seguro Social
Campesino, al Servicio Médico del Municipio
de Quito y a los docentes y estudiantes de
las escuelas de enfermeria de las diferentes
universidades del pais que cuentan con esta
disciplina profesional.

La mayor motivacién del personal se ha basado
en la constatacion de que con su trabajo se
ha logrado que la enfermedad comience a
desaparecer. Asimismo, la apariciéon de casos
en comunidades donde la vacunacién no ha
registrado cobertura suficiente, se ha constituido
como un indicador clave.

Comunicacion social y educacion en salud

Este componente, que acompana a toda accién
de salud, fue incorporado al PAI como un
conjunto de actividades tendientes a lograr que
la comunidad acepte la vacunacién y a promover

cambios en el modo de pensar, sentir y actuar
de los individuos frente a las enfermedades
transmisibles en los nifos y frente al uso de los
servicios de salud, destacandose la importancia
de la wvacunaciéon. Los recursos humanos
especializados en esta area desarrollaron en
forma simultinea los contenidos y materiales
educativos destinados a los distintos medios de
comunicacién social, personales o comunitarios,
y al nivel operativo. El uso de materiales
didacticos simplificados, elaborados a partir de
los materiales de la zona, constituye un aspecto
laudable. Adicionalmente, el equipo de salud
fue capacitado en el manejo de contenidos y
ayudas audiovisuales que se emplearon en los
lugares de trabajo.

Trabajar con grupos de teatro locales fue
una estrategia muy efectiva. A través del uso
de marionetas, no s6lo se incorporaban los
contenidos sugeridos por el programa sino
que también se agregaban el idioma local, los
modismos y los acentos reconocidos por la
comunidad. Mediante este tipo de estrategias
compartidas para llevar a la practica las acciones
educativas, se consiguié cubrir a un mayor
nimero de la poblacién, y se permitidé que
los propios ciudadanos y ciudadanas adquieran
experiencia participativa y robustezcan su
compromiso frente a su propio desarrollo.
En este aspecto, nuevamente, la cooperacion
internacional ha hecho grandes aportes
financieros y en la propuesta comunicacional.

Si bien en los tltimos afios no ha existido un
componente de informacién, educacién y
comunicacién para promover la vacunacién
del programa regular, durante las campanas
efectuadas se ha divulgado la importancia de
la prevencién para sostener la ausencia de
enfermedades o para eliminarlas de nuestro
medio. En esta tarea, se ha enfatizado el derecho
de los nifios y de la comunidad a la prevencién y
a la salud. Como resultado, se ha obtenido una
respuesta favorable de la comunidad, expresada
en las coberturas obtenidas en las campanas.



Supervision y monitoreo

Las experiencias iniciales de las actividades de
supervision no fueron adecuadas. Su enfoque,
centrado en la fiscalizaciéon y la sancidn,
respondia a conceptos antiguos segtin los cuales el
supervisor es considerado como un superior que
busca las fallas en el desempeno del supervisado
para llamar su atencidn.

Poco a poco se ha ido promoviendo la
supervision como un proceso educativo,
reciproco y permanente, regular y planificado,
que permite desarrollar los conocimientos y la
capacidad del personal, crear actitudes positivas
y contribuir al funcionamiento de un programa
y al fiel cumplimiento de sus objetivos.

La supervision directa, como elemento bésico
para el desarrollo y mantenimiento del programa,
tenia como funcidén principal identificar y
solucionar sobre el terreno los problemas técnicos
y operativos que la supervision indirecta no podia
detectar. La supervision indirecta, por su parte,
fue ejercida por los niveles nacional, provincial
y cantonal para controlar periédicamente el
cumplimiento de las actividades a través del
sistema de informacion, corregir las desviaciones
de la norma o detectar faltas en el cumplimiento
de las metas, y proponer acciones correctivas
oportunas.

Mas adelante, se elaboraron las llamadas “Guias
de supervision” desde el nivel nacional al
provincial, y desde el nivel provincial al cantonal.
Sin embargo, la falta de presupuesto dificultd el
cumplimiento periddico de esta estrategia. No
obstante, con el apoyo de la OPS/OMS, el uso
de estas guias ha sido impulsado en todos los
niveles.

Organizacion y gerencia
En los distintos niveles de la estructura del MSP,

se establecieron coordinadores de programa.
En su mayoria, éstos eran responsables de las

actividades de epidemiologia y su funcién
principal fue la de estimular y dirigir a los
trabajadores del sistema hacia el cumplimiento
de las metas y objetivos establecidos.

la funcién de
liderazgo en varias provincias del pais, donde

En este ambito, se destaca

el estilo participativo generaba una mayor
satisfaccion entre los trabajadores, una mayor
motivacién en el quehacer, una creciente
participacion y actitudes positivas frente a los
cambios y exigencias de las estrategias empleadas
localmente.

Con el advenimiento de la descentralizacién se
abri6 una oportunidad para mejorar el trabajo
local a través de la constitucién de equipos de
salud que, progresivamente, han ido desarro-
llando competencias técnicas para actuar y
resolver, con mayor prontitud, los problemas que
se presentan en el nivel local. Esta oportunidad
se ha reflejado también en el desarrollo de los
aspectos gerenciales y de gestién del programa,
y en el aumento de los esfuerzos de accioén
intersectorial y de participacién comunitaria
en las provincias. Para estos efectos, la rectoria
del MSP conté con el apoyo sustancial de la
OPS/OMS, USAID, UNICEF, Club Rotario
Internacional, y otras agencias de cooperacién
que contribuye-ron traspasando competencias
técnicas, donando equipamiento, y apoyando
la comunicacién social, la capacitacion y la
evaluacion, entre otros componentes.

Los niveles directivos del programa tuvieron
la oportunidad de ejercitar la gerencia desde
la organizacién y coordinaciéon de recursos
disponibles para la ejecucién eficaz y eficiente
de las actividades bajo su responsabilidad. Esto
facilit la toma de decisiones para la consecucion
de bioldgicos, materiales y demas insumos.
Como los elementos gerenciales son replicables
en otras areas de accién, se asume que las
experiencias en tareas especificas sirvieron para
el mejor desempeno administrativo y gerencial
en general.
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Las agencias de cooperacién que apoyan al PAI,
han establecido el Comité Interagencial que
trabaja en base a un plan establecido por el PAI
y a las prioridades definidas por cada agencia.
Este Comité esta integrado por las siguientes
instituciones: OPS/OMS, UNICEF, UNFPA,
Plan Internacional, Direccidén General de Salud
del MSP, PAI, Comunicaciéon Social del MSP,
MODERSA, CONASA, FFAA, Ministerio de
Bienestar Social, Seguro Campesino, INNFA,
Médicos sin Fronteras, Vision Mundial, entre
otros. Todas estas instituciones proveen apoyo
politico, técnico y financiero.

Por otra parte, el Comité Nacional de
Inmunizaciones fue organizado en el ano 2004.
Esta integrado por las sociedades de pediatria y
ginecologia, el Club Rotario, las facultades de las
Escuelas de Medicina, la Junta de Beneficencia
de Guayaquil y el Instituto Nacional de Higiene.
En las reuniones de este Comité se analizan
las decisiones técnicas del PAIL y se permite la
confluencia del conocimiento y la experiencia
de distintos sectores para tomar decisiones con
mayores niveles de consenso.

Una forma de plasmar las actividades anuales
del PAI, es contar con un plan de accién anual
por niveles, que permitiria monitorear su
cumplimiento y reprogramar las actividades no
realizadas.

Coordinacion

Para integrar las acciones entre sus diferentes
niveles y equipos de trabajo, el PAI establecid
acercamientos sucesivos entre ellos. De igual
modo se operd, aunque en menor escala, con
otras instituciones del 4rea de prestacion de
servicios e instancias formadoras de recursos
humanos (como las escuelas de enfermeria y
los cursos de formacién de auxiliares). A nivel
local, también se incorpord a los maestros y
lideres comunitarios formales e informales, con
el objeto de contar con su participacién en las

diferentes etapas del programa y en el desarrollo
de estrategias locales.

La coordinacién en si misma no fue facil. Fue
necesario adaptarse a las circunstancias del
momento y buscar oportunidades para hacerla
posible.

Evaluacion de resultados

La evaluacién ha sido introducida como una
herramienta de medicidn de procesos, resultados
e impacto del programa. Actualmente se realizan
evaluaciones nacionales, provinciales y locales.
Ademais, la OPS/OMS realiza evaluaciones
internacionales. En las evaluaciones nacionales
o regionales, los responsables provinciales
exponen los diferentes indicadores o aspectos
relevantes del programa vy, tras documentarse
debidamente, exponen nuevos conceptos,
avances y perspectivas. Asi se consigue, entre
otros resultados, estandarizar algunos conceptos.

Al respecto, se debe destacar que los siguientes
indicadores del programa no sélo se han
estandarizado a nivel nacional, sino que
forman parte de monitoreos y evaluaciones
internacionales: coberturas de vacunas, tasas
de abandono o desercidn, tasa de notificacion
de sospechosos de enfermedades especificas,
porcentaje de casos con  investigacion
epidemioldgica oportuna, porcentaje de envio
de muestras a laboratorio en tiempo oportuno, y
porcentaje de resultados de laboratorio oportuno,
entre otros mas.

Vigilancia epidemiologica

Considerando que la red de servicios no
ofertaba una competencia adecuada que
permitiera el desempefio efectivo para el control
de las enfermedades, se constituyé un equipo
de epidemidlogos en el nivel central que,
apoyado por la OPS/OMS, se desplazaba a los

diferentes puntos geograficos que reportaban



un posible caso de enfermedades prevenibles
por vacuna (especialmente de aquellas sujetas a
erradicacién, como la polio y el sarampién). En
estas circunstancias, el epidemidlogo orientaba
todo el proceso de vigilancia y control de la
enfermedad y la informacién que obtenia era
remitida a un centro de acopio de datos en el
nivel central. (Dicho sea de paso, en la vigilancia
epidemioldgica para la erradicacién de la polio,
el aporte de la red de rotarios fue sustancial para
la interrupcién de la circulacidn del poliovirus).

Junto al fortalecimiento de la descentralizacidn,
el equipo de salud local fue desarrollando
competencias en las provincias y en las areas
de salud, para que desde estos niveles se pueda
responder en forma inmediata frente a la
aparicion de casos sospechosos de enfermedades
inmunoprevenibles. Como producto de la
formacién y capacitacion de epidemidlogos por
otras areas del MSP, se ha potenciado el manejo
adecuado de los casos. Ello ha permitido que
desde el nivel local o provincial se puedan
detectar, contar y analizar los casos, observar
su comportamiento en el tiempo, identificar
los grupos de poblacion afectados, realizar
acciones apropiadas para el caso presentado y la
comunidad afectada, notificar inmediatamente
al nivel superior e informar a la comunidad.

La disminucién progresiva y constante de
las tasas de morbilidad y mortalidad son
causa directa de las coberturas de vacunacién
alcanzadas y de la eficacia de las vacunas. En
este aspecto, la presencia y aporte del Instituto
Nacional de Higiene en toda la red territorial ha
representado un soporte vital para el diagnostico
diferencial y la identificacion de los agentes que
producen las enfermedades inmunoprevenibles.
Fortaleciendo la descentralizacion y permitiendo
un acceso mis rapido al diagnoéstico de
sarampion, se ha delegado este procedimiento
a una red provincial que tiene como referente
al INH Quito. En el ambito del cultivo e
identificacién de los agentes, el INH Guayas,
por su parte, constituye un referente para el pais.

En el caso de polio, el referente es el laboratorio
internacional de la red de laboratorios de polio
de la regién de las Américas que, para Ecuador,
corresponde a Colombia.
Sistema de informacion
Partiendo de necesidades especificas de
informacién, una vez que fueron revisadas las
normas de vacunacion, el PAI promovi6 talleres
multidisciplinarios con la participacién de los
diferentes niveles. Esto permitié6 modificar los
instrumentos utilizados en la recoleccion de
informacién, destacando su valor tanto para
el andlisis preliminar de los datos como para
realizar investigaciones epidemiologicas, tomar
decisiones y proceder a la retroalimentacién del
proceso.

El personal responsable del area de estadistica en
las distintas unidades de salud fue participante
de este proceso de cambio. Asi, el pilar del
desarrollo de un sistema que sirve a toda la red
nacional de informacién del MSP, se basdé en
el trabajo sistematico del personal de enfermeria
que actuaba en la fuente primaria de datos, tanto
en la captaciéon como en la supervision.

Como un principio de control de gestion de
las unidades de salud, se definié que los datos
serfan concentrados por area de salud (unidades
ejecutoras). A cada area se le asigna una
poblacién por vacunarse y, sobre esta base, se
estiman las coberturas de vacunacidn.

Uno de los principales problemas detectados
es la diferencia de datos de vacunados en los
diferentes niveles. A ello se sumo el retraso de
mas de cinco meses en la disponibilidad de la
informacién a nivel nacional. Pero gracias a
los esfuerzos para solucionar estos problemas,
en la actualidad sélo existe un retraso de dos
meses en la informacién. Adicionalmente, se
ha emprendido el mejoramiento de la calidad
del dato.
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Adicionalmente, ademas del sistema
implementado hasta hoy (que funciona por
unidades de gestidn) es imperativo agregar
informacién a fin de identificar poblaciones por
zona geografica especifica.

Evaluacion de la administracion
y funcionamiento del PAI

La OPS/OMS realizd wuna evaluacién
internacional del PAI con el uso de una
metodologia  estandarizada de  encuestas.
En este proceso participaron funcionarios
internacionales de agencias de cooperacidn, jefes
del PAI de otros paises y personal seleccionado
de las diferentes areas técnicas del MSP. Este
equipo internacional y multidisciplinario realizé
la primera evaluacion internacional del programa
en 1981. Desde el punto de vista administrativo
interesaba conocer, entre otros aspectos: cual era
la estructura del MSP; cudl erala posicion del PAI
en esta estructura; cOémo se habian establecido
la direccién del PAI y la linea de comando en
el pais; si habia o no coordinacién entre las
dependencias que intervinieron en el programa;
si el PAI disponia de los recursos humanos
suficientes para cumplir con sus objetivos; si los
recursos humanos estaban capacitados para el
cumplimiento de las funciones y actividades; v,
cuales eran las areas de dificultad politica, técnica,
econémica y operativa para el funcionamiento
del programa.

Las  conclusiones y  recomendaciones
producidas por esta asesoria se convirtieron en
retroalimentacién para el desarrollo futuro del
PAI.  Esta evaluacién se repitié en 1998 y en

el 2006.

Impacto en la salud publica nacional

Como se puede observar en el cuadro 1, la
evolucién de las coberturas de vacunacién
durante los altimos 30 afios en el pais ha sido
progresiva. La década del noventa constituye

Cuadro 1

Coberturas de vacunaciéon en menores de un afo
Ecuador (1974-2004)

Afio BCG ~ DPT3  PENTA3 OPV3 AS SRP
1974 56 28 19 9
1975 4 7 16 3
1976 6 3 2 2
1977 100 76 77 75
1978 42 16 16 29
1979 42 9 11 21
1980 76 10 19 24
1981 82 26 27 31
1982 100 35 35 45
1983 85 31 32 34
1984 100 48 47 54
1985 100 41 39 51
1986 94 44 44 50
1987 85 51 51 47
1988 86 54 58 53
1989 91 55 64 57
1990 89 68 67 60
1991 82 59 61 54
1992 100 87 86 69
1993 100 76 79 73
1994 100 80 78 72
1995 100 74 69 73
1996 100 88 89 79
1997 100 76 77 75
1998 98 85 83 89
1999 101 80 69 74 105
2000 113 89 81 54 60
2001 121 90 92 117
2002 117 89 90 80
2003 100 89 100 100
2004 113 20 90 99
DPT3: difteria, pertussis, tétanos, tercera dosis
Penta: difteria, pertussis, tétanos, haemopillus influenzae tipo b, hepatitis B

Se introdujo al PAl en el afo 2003

OPV: antipoliomielitica oral, tercera dosis
AS: antisarampion

SRP: sarampion, rubéola y paperas. Se introdujo

al PAl en el afio 1999
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un hito: las coberturas de DPT y antisarampién
(AS) comienzan a mostrar cifras que, de manera
sostenida, superan el 50%. Como estrategia para
conseguir un mayor impacto, paralelamente se
realizaron campanas masivas de vacunacién
consiguiendo cifras mucho mis altas. De ahi
que se haya logrado bajar la incidencia de las
enfermedades.

Caber destacar que los dias nacionales de
vacunaciéon antipolio lograron consolidar el
proceso de erradicacioén de la polio en el pais.
Por otra parte, también es importante sefialar
que en 1999 se integré la vacuna sarampidn,
rubéola y parotiditis (SRP) y en el 2003 la
vacuna pentavalente (difteria, tétanos, pertussis,
haemophillus influenzae tipo b y hepatitis B).

Situacion de las enfermedades
prevenibles por vacunacion

Hace wunos afos, enfermedades como el
sarampion, la tos ferina y la difteria aparecian
entre las primeras causas de morbilidad y
mortalidad infantil. No obstante, a medida que
la vacunacién pasé de la fase de control de brotes

El Programa ampliado de inmunizaciones (PAI)
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a la de consolidacién del programa, el impacto
comenz6 a ser mas evidente.

Tras la alianza entre los paises para alcanzar la
interrupciéon de la circulaciéon del poliovirus,
la eliminacién de la poliomielitis es una de las
primeras metas logradas: 1990 fue el tltimo afio
en que se presentaron casos en el pais.

En cuanto al sarampion, las exitosas campanas de
puesta al dia implementadas en 1994 tuvieron
una cobertura del 100% en los menores de 15
aftos. En 1998, las dos campanas de seguimiento
tuvieron coberturas superiores al 95% para
menores de cinco anos. Y en el 2002, la
revacunacién a menores de 15 anos sirvid para
que el virus dejara de circular. Con las campanas
del 2002 y 2004, dirigidas a la poblacién de
16 a 39 anos, se consolidd la erradicacion del
sarampion.

En lo que se refiere a la rubéola, su erradicacion
se inicidé conjuntamente con la consolidacién
de la erradicacién del sarampién. Asimismo,
la vigilancia de ambas enfermedades ha sido
conjunta. La circulacién del virus rubéola se
interrumpio, fundamentalmente, por el impacto
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Grafico 2

Incidencia de sarampién y coberturas con vacuna AS/SRP. Ecuador (1980-2004)
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de la campana de vacunacién sarampidén rubéola  Elimpacto de la intervencién quedd demostrado
(SR) realizada a nifios y ninas de 6 meses a  con la ausencia de casos registrada después de
14 afios en el ano 2002 vy, posteriormente, a la segunda jornada de vacunacién a fines del
hombres y mujeres de 15 a 39 anos en el 2004. 2004 y en la posterior ausencia de casos. Con
Como resultado, se lograron coberturas Optimas  esta estrategia también se persigue eliminar el

(de 95% y mas) en ambos eventos. sindrome de rubéola congénita (SRC).

Grafico 3

Casos de rubéola reportados por el Sistema de Vigilancia Campana nacional de Campana nacional de

de Sarampidén y Rubéola. Ecuador (1995-noviembre 2005) “;’a‘““am“ SR de vacunacion SR de
meses a 14 afos 16 a 39 afos
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A la luz de estos resultados, el Ecuador aparece
como pais pionero en la subregién andina,
constituyéndose como un icono para el resto de
los paises.

El tétanos neonatal (TNN) también ha dejado de

constituir un problema de salud publica nacional.
Con la aplicacién de la vacuna DT su incidencia
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ha disminuido notoriamente, observandose el
impacto de las acciones especialmente en 1990,
1997, 1999 (anos en los que se aplicaron millones
de dosis en areas de riesgo).

En la actualidad, la vigilancia epidemiologica es
un desafio para el programa pues cada vez los
casos son mas esporadicos.

000°00L X ese}
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Grafico 6

Tendencia de meningitis bacterianas agudas segun agente aislado, VE centinela MBA. Guayaquil (1999-2004)
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En cuanto a la fiebre amarilla, la vacuna se
introdujo en el esquema del PAI en 1999. Hasta
entonces, era utilizada solamente para el control
de brotes. El sostenimiento de altas coberturas
en el grupo de 12 a 23 meses, las campanas
emprendidas especialmente en el 2005 en las
zonas enzodticas y la provision de vacunas
para viajeros de zonas no enzodticas a zonas

enzodticas, ha permitido mantener la ausencia

Grafico 7
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de casos en el pais. El altimo caso fue registrado
en el ano 2000.

Para controlar la meningitis bacteriana y la
neumonia bacteriana, en 1999 se inicid la
vigilancia centinela de la meningitis bacteriana
aguda (MBA) y de las neumonias bacterianas
agudas (NBA) en Guayaquil. En el 2003, se

introdujo la vacuna pentavalente en el esquema

Incidencia de difteria y coberturas de vacunacién con DPT3 en menores de 1 afio. Ecuador (1994-2004%)

100 —

80
g w0
e
£
2 40
5]
(V]

20

0 ‘ Il EE e

[ Cobertura 80 74 88 76 85
= Tasa 580 150 25 25 25

Fuente y elaboracién: PESS, MSP

w
8
sejueNqy 000°001 X esey

80 89 90 89 89 90




El Programa ampliado de inmunizaciones (PAI)

100 — 600

L 550
80 - 500
- 450 &
Q
g a0 X
< 60 - - 350 8
= [=]
£ - 300 8
E: 40 - 250 T
Gl o
o - 200 =
]

- 150
20 8

- 100

- 50

0 -0
B Cobertura 80 74 88 76 85 80 89 90 89 89 90
= Tasa 580 180 160 220 230 200 500 300 320 120 45

Fuente y elaboracion: PAI, MSP

regular del PAI, y a partir de entonces (con el
control de laboratorio del Instituto Izquieta
Pérez de Guayaquil), se ha observado que la
incidencia de MBA y NBA producidas por
hemophillus influenzae tipo b disminuye.

En cuanto a la difteria, con el aumento de las
coberturas de DPT en los menores de un ano
antes de 2003, y luego de la aplicacién de la
vacuna pentavalente después de ese aflo, se ha
logrado la ausencia de casos. El tltimo brote
data de 1999. No obstante, los refuerzos en los
nifios de 1 a 4 afios han disminuido, por lo que se
recomienda a los niveles locales el cumplimiento
de las normas.

Dentro de la misién del PAI, se pretende
mantener bajas las tasas de incidencia la tos
ferina, una de las enfermedades endémicas. La
vacuna tiene una eficacia aproximada de 80%
con la tercera dosis y su impacto es evidente:
la mortalidad y la morbilidad han disminuido
notoriamente. De acuerdo a la epidemiologia,
se espera que se presenten casos esporadicos ya
que la proteccién se consigue con las 3 dosis vy,
en condiciones 6ptimas, se logra a los 6 meses

cuando se han administrado las 3 dosis segtin el
calendario. Sin embargo, el nifno es susceptible
a partir de los 15 dias de vida.

Conclusiones

Los progresos del MSP a través del PAI en
el control de enfermedades prevenibles por
vacuna, constituyen una muestra del esfuerzo
de miles de personas que se empenan cada dia
por mantener las coberturas de vacunacién
en niveles adecuados. Tras los esfuerzos por
impedir la circulacién de los virus o bacterias
especificos de las enfermedades objeto del PAI,
se han conseguido estos resultados: 15 afos sin
polio, 8 afos sin sarampidn, 5 afios sin difteria y
una reduccidn significativa del tétanos neonatal
y la tos ferina.

El MSP ha establecido politicas de vacunacion
que, una vez institucionalizadas en el presupuesto
del Estado, han permitido que el pais dependa
menos de la cooperacion externa. La red
nacional de servicios desarrollada ha permitido
alcanzar la meta de vacunaciéon establecida en
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Alma Ata. Pese a la falta de infraestructura de
servicios en muchas comunidades, la cobertura de
vacunacioén se ha extendido significativamente.

La implementaciéon del PAI, en todos sus
componentes, gener6 una metodologia de
trabajo que desarrollé competencias de atencion
primaria entre el personal de salud.  Estas
competencias fueron aplicadas a otras acciones.
La educacidn sobre prevencioén con vacunacion
ha constituido una importante contribucién al
logro de las coberturas de esta prestacion.

Como balance global, el pais ha liderado el
cumplimiento del acuerdo de la asamblea
de la OPS/OMS sobre la interrupciéon de la
circulaciéon del poliovirus, la erradicacion del
sarampién y la erradicaciéon de la rubéola y el
SR C para el afio 2010.

Perspectivas

En la sesiéon de la Asamblea General de las
Naciones Unidas se fij0 la siguiente meta para
el ano 2010: asegurar 90% de cobertura nacional
con el minimo de 80% en cada distrito (o unidad
administrativa equivalente) de inmunizacién
entre los niflos menores de 1 aflo y eliminar la
deficiencia de vitamina A. El cumplimiento de
esta meta demandard del PAI grandes esfuerzos
para mejorar la calidad de la informacién en las
comunidades, monitorear cada una de ellas y
establecer prioridades de poblacion de mayor
riesgo (tanto por dificultades en el acceso a la
atencion, condiciones de pobreza o estado
nutritivo).

El sistema de informacién requerido permitird
estimar el riesgo que enfrentan las poblaciones
y hara posible que los niveles gerenciales tomen
decisiones locales apropiadas para priorizar la
vacunacion.

Pese a los grandes avances en materia de impacto
en la morbilidad y mortalidad infantil debidas
a enfermedades prevenibles por vacuna, es
imperativo profundizar la educacién en salud
de la poblacién para fortalecer el derecho,
pero también el deber y la responsabilidad de
ejercerlo.

A pesar del aumento de las coberturas a nivel
nacionaly provincial, se exige su homogenizacidén
en las dreas de salud y en las unidades operativas.
La meta en los proximos afos es tener el 80% de
las areas con coberturas superiores al 95%.

Sobre la base de los desafios establecidos por los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM),
el PAI aGn puede hacer grandes aportes a la
disminucién de la morbilidad y la mortalidad
infantil con la incorporacién de nuevas vacunas
(como rotavirus, influenza a grupos de riesgo,
neumococcica, entre otras).

Elfortalecimiento de la participacién comunitaria
debe superar la convocatoria a la comunidad
para actividades puntuales de campafias, y ser
extendida al analisis de la situacién de salud de
la comunidad y a la presencia activa en la toma
de decisiones. De ello dependen la oportunidad
de las acciones y la efectividad de las estrategias
tanto en el acceso a la vacunacién como en la
vigilancia epidemiolégica y el fortalecimiento
de la responsabilidad ciudadana.

La coordinacion con el sector privado en cuanto
a informacién de wvacunacién y vigilancia
epidemiologica es otro de los desafios del PAIL

Por ultimo, el fortalecimiento de la vigilancia
en todo el sistema de salud demandari un
abordaje interprogramatico con el Proceso de
Epidemiologia y otros programas del MSP.
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