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El marco conceptual de salud familiar y comunitaria y los programas de inmunización
Tambini G1, Zacarias F1

Introducción
El enfoque de los programas de inmunización está dirigido a grupos etáreos específicos—neonatos, lactantes, niños, adolescentes, 
jóvenes, adultos y personas de la tercera edad— y va acompañado por un abordaje integral que contempla acciones preventivas a lo 
largo del curso vital de cada individuo en el contexto de la familia y la comunidad.  Este enfoque es un claro ejemplo de la aplicación 
del marco conceptual de salud familiar y comunitaria, que se detalla a continuación.

Métodos
El marco conceptual de salud familiar y comunitaria ha sido desarrollado a través de una serie de pasos y actividades que incluyen: 
a) investigación bibliográfica; b) análisis de las experiencias nacionales; c) revisión de la experiencia Regional; d) entrevistas y diálogo 
con expertos nacionales y de instituciones académicas; e) trabajo y discusiones en grupo con puntos focales de salud familiar y comu-
nitaria en los países; y f) preparación de un documento integral que está en proceso de revisión técnica y editorial para su próxima 
publicación.

Descripción
El marco conceptual y el enfoque de salud familiar y comunitaria se basan en la premisa de que la salud es un derecho humano fun-
damental apoyado por los valores de equidad y solidaridad.  Los cuatro principios que guían este enfoque incluyen la participación y 
la colaboración de familias y comunidades y la integración de servicios y oportunidad  en las intervenciones y acciones de salud.  Estas 
acciones comprenden la promoción de la salud; la reducción de riesgos y prevención de enfermedades (el objetivo principal de los 
programas de inmunización); la acción intersectorial en salud y el acceso equitativo a servicios de salud de calidad.
Desde el punto de vista estratégico, las acciones necesarias para implementar el enfoque de salud familiar y comunitaria están también 
ilustradas por las acciones que han contribuido al éxito de los programas de inmunización en las Américas:
a) Abogacía y comunicación social para persuadir e involucrar a otros socios e instituciones;
b) Desarrollo de políticas y programas, con una idea clara de las necesidades y estrategias para su implementación, así como los me-

canismos de evaluación;
c) Establecimiento de alianzas, asociaciones y redes;
d) Movilización de recursos, humanos y financieros, nacionales e internacionales;
e) Capacitación de recursos humanos a todos los niveles;
f) Cooperación técnica dirigida a la solución de problemas específicos;
e) Promoción de la investigación aplicada y generación de nuevos conocimientos;
f) Vigilancia, monitoreo y evaluación para medir progreso, logros e impacto;
g) Diseminación de la información para socializar los hallazgos y dar retroalimentación a los tomadores de decisión, servicios de salud, 

comunidades y familias.

Conclusiones
Como en el caso de los programas de inmunización, la implementación del enfoque de salud familiar y comunitaria a nivel local es 
especialmente relevante para el éxito de la renovación de la atención primaria de salud, la respuesta a las necesidades, demandas y 
expectaciones de la población y el logro de los objetivos y metas de salud y desarrollo de la Declaración del Milenio.

1  Salud Familiar y Comunitaria, Organización Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Proyecto Belén. Una modalidad de intervención alternativa para el abordaje de los problemas de salud, nutrición y 
desarrollo en un distrito de extrema pobreza del Perú

Díaz A1, Guerra-García A2, Peña M1, Silva Santisteban A2

Introducción 
No obstante los esfuerzos de los países y la cooperación internacional en relación al logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio y 
los logros parciales en muchos de ellos, persiste el desafío de reducir las brechas entre países y al interior de los mismos,  Para ello la 
Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS) viene desarrollando distintas iniciativas orien-
tadas a abordar los determinantes sociales de la salud de manera integral y articulada con diferentes actores sociales nacionales e 
internacionales como es el caso de la iniciativa “Rostros, Voces y Lugares”, y la Alianza Panamericana por la Nutrición y el Desarrollo. 
En este marco, en el año 2007 la Representación de la OPS/OMS en el Perú responde al llamado realizado por dos organizaciones de 
clowns (Bolaroja-Perú y el Gesundheit! Institute de Patch Adams-EUA) para contribuir al diseño e implementación de un proyecto de 
desarrollo local en una de las zonas más pobres del país en la cual se tenía ya un contacto sólido con la comunidad logrado a través 
de intervenciones artísticas (el clown en este caso).  El objetivo del mismo es de mejorar la salud y las condiciones de vida de la po-
blación más vulnerable del Distrito de Belén (Iquitos-Perú), a partir de un proceso altamente participativo y que utilice el arte como 
un eje aglutinante y movilizador.

Métodos 
En agosto del 2007 se realizó el primer taller de planificación local participativa que contó con la asistencia de autoridades Distritales 
y Regionales y representantes de organizaciones de base y juntas vecinales, organizaciones no gubernamentales (ONG) locales, es-
tablecimientos educativos, servicios de salud, agencias cooperantes y otros actores relevantes.  En esa oportunidad se identificaron 
los principales problemas sociales y de salud que afectaban al distrito, se propusieron un conjunto de acciones para atender dichos 
problemas y se conformó la Red por Belén con el objetivo de avanzar en la implementación conjunta de esas soluciones y fortalecer 
la coordinación de actividades que realizan los diferentes sectores y actores sociales.

Resultados
A la fecha se han realizado numerosas actividades que han ido consolidando el trabajo de la Red, entre las que se destacan: 1) la 
realización de encuentros periódicos de seguimiento; 2) la organización del primer Festival de Belén en agosto 2008, que combinó 
actividades artística y acciones socio-sanitarias; 3) capacitaciones a funcionarios del gobierno local y equipos técnicos de ONG locales; 
4) un censo de población y vivienda por parte de los propios pobladores, a partir del apoyo de la OPS/OMS y la Universidad Peruana 
Cayetano Heredia; 5) movilización de recursos técnicos y financieros de distintas instancias nacionales e internacionales.

Conclusiones
La experiencia que se viene desarrollando en Belén muestra que el arte constituye un recurso valioso para la construcción de un vín-
culo comunitario que facilita el abordaje de poblaciones en situación de extrema vulnerabilidad y su real participación en las acciones 
que para este fin se planeen. Asimismo, su utilización en el marco de procesos participativos y de empoderamiento comunitario la 
transforman en una poderosa herramienta de salud pública.

1  Representación de la OPS/OMS en el Perú.
2  Universidad Peruana Cayetano Heredia y Asociación Bolaroja, Perú.
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Examen regional de la Semana de Vacunación en las Américas
Ropero AM1, Kurtis H1, Ruiz Matus C1

Introducción
En el 2009, la Semana de Vacunación en las Américas (SVA) 
celebra su séptimo aniversario como iniciativa regional cuyo 
propósito es promover la equidad y el acceso a la vacu-
nación, la transición de la inmunización infantil a la familiar y 
el panamericanismo, a la vez que mantiene la inmunización 
como una alta prioridad de en el programa de trabajo de los 
gobiernos. Las actividades de la SVA fortalecen los progra-
mas nacionales de inmunización al dirigirse a las poblaciones 
que de otra manera tendrían poco acceso a los servicios de 
salud regulares, como las de las zonas fronterizas y rurales, 
las poblaciones urbanas marginadas, las comunidades indí-
genas y las de municipios de pocos recursos. En el Consejo 
Directivo de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
del 2003, los ministros de salud de las Américas aprobaron 
la resolución CD44.R1, que apoya el lanzamiento de la SVA. 
La participación de cada país en esta actividad es flexible y 
corresponde a las metas sanitarias nacionales. Desde su creación, la SVA ha prosperado y se ha ampliado hasta incluir a todos los 
países y territorios de la Región. 

Métodos
El proceso de planificación de la SVA es multifacético y empieza cinco a seis meses antes de empezar la distribución de los cuadernos 
de planificación. Los países determinan sus propias metas, las poblaciones destinatarias y los objetivos. Se cuenta con colaboración 
internacional para organizar semanas binacionales y trinacionales y actividades en fronteras. Las reuniones y los talleres regionales 
también facilitan el proceso de planificación. Todos los años se emprende una campaña regional de comunicación social y la sede de 
la OPS distribuye materiales a las oficinas en los países. 

Resultados
En el curso de la historia de la SVA se han vacunado más de 250 millones de personas con una amplia gama de biológicos. En el 2008,  
fueron vacunadas aproximadamente 60 millones de personas y 45 países y territorios participaron en la iniciativa. Algunos países de-
ciden utilizar la SVA para centrarse exclusivamente en la comunicación social y otros aprovechan las oportunidades generadas para 
integrar otras intervenciones preventivas, junto con la vacunación. En el 2008, la semana se llevó a cabo lo largo de fronteras bina-
cionales y trinacionales de la Región y se contó con la participación de altas autoridades y líderes comunitarios locales. Esto ilustra la 
creciente prioridad política que se le asigna a la SVA y la capacidad de esta iniciativa de trascender las fronteras políticas en nombre 
de la salud pública. 

Conclusiones
La SVA es una iniciativa dirigida por cada país que ha evolucionado durante los siete últimos años hasta convertirse en un llamado 
internacional a la acción, no sólo con respecto a la inmunización, sino también como una oportunidad anual de revitalizar la atención 
primaria de salud. El éxito alcanzado ha servido de modelo para otras Regiones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), como 
la Región de Europa, que celebra la cuarta Semana Europea de Inmunización en el 2009. Representantes de otras Regiones de la OMS 
también han expresado su interés en tener sus propias semanas de vacunación, lo que abre la posibilidad de lanzar una Semana Mun-
dial de Vacunación en el futuro. 

1  Inmunización Integral de la Familia (FCH), Organización Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Caravana de la Salud: Vacunación, un derecho y un deber de todos. Costa Rica, 21 a 25 de abril de 2008
Bustamante X1, Picado F2, Salazar H3, Machado V4, Fernández I5

Introducción 
La Semana de la Vacunación en las Américas (SVA) 2008 se enfocó a las zonas rurales fronterizas, las comunidades migrantes, los 
habitantes de áreas remotas, interfronterizas y de zonas urbanas o de periferias donde la cobertura es baja.  Su objetivo central era 
que las personas valoren y apoyen la vacunación como derecho y deber en Costa Rica.

Métodos 
La estrategia de comunicación incluyó un marco conceptual y cuatro líneas estratégicas: 
1. Actos protocolarios interfronterizos con Panamá y Nicaragua: dirigidas a los representantes de entidades relacionadas (gobierno 

local, educación, ONG, otros), funcionarios de salud y habitantes de la localidad y la prensa.
2. Caravana de la Salud: dirigida a las personas que se ubican en los poblados a orillas de la carretera interamericana norte y sur del 

país y realizada en dos etapas.  La primera saliendo de La Cruz, cruzando por las cabeceras de cantón de Liberia, Cañas, Chomes, 
Esparza, San Ramón hasta Plaza de las Garantías Sociales. La segunda etapa inició en Moravia y continuó por El Guarco de Cartago, 
Pérez Zeledón, Buenos Aires hasta San Vito. La Caravana de clausura inició en San Vito hasta la zona fronteriza con Panamá en la 
comunidad Río Sereno.  Ahí se realizó un acto alusivo y posteriormente el  recorrido de cierre del lado de Panamá. 

3. Diseño de imagen de la SVA: dirigido a todos los grupos de edad.
4. Comunicación interpersonal y masiva: mensajes dirigidos a toda la población considerando todos los grupos de edad.
La estrategia se consensuó con el Comité Técnico de Inmunización, los funcionarios de las áreas de salud de la Caja Costarricense de 
Seguro Social (CCSS) y de las áreas rectoras del Ministerio de Salud (MS). 

Resultados 
La Caravana de la Salud se desarrolló con amplia participación de funcionarios del MS y la CCSS de los niveles central, regional y local, 
conjuntamente con diversos actores locales.  Los niveles locales de salud demostraron  gran capacidad de movilización social, al lograr 
el involucramiento de líderes comunitarios, alcaldes, estudiantes, adultos mayores, padres y madres de familia, líderes religiosos, trán-
sito, guardia civil, Cruz Roja y la empresa privada.  El acto de clausura se realizó con manifestaciones culturales de Costa Rica-Panamá, 
en la zona fronteriza de Río Sereno de Sabalito de Coto Brus, con la participación de más de 100 personas.  En puntos clave del reco-
rrido, hubo actos emotivos en el que la alegría, la innovación y la creatividad le dieron visibilidad social a la SVA.
Se elaboraron distintivos como un logo, banderines y calcomanías, que complementaron el material enviado por la Oficina Central de 
la OPS.  El diseño consideró los colores identificadores de la SVA y se creó el lema: “Vacunación, protección segura… un derecho y 
un deber de todos”.  Para el manejo de la información pública, se diseñó la campaña de correo electrónico “Pásalo… es importante”, 
para lo cual se desarrollaron 9 mensajes, que se difundieron durante toda la semana. Igualmente, se hizo un plan de medios, para lo 
cual se aprovecharon espacios gratuitos en radio y televisión y se tuvo cobertura de medios locales y prensa nacional todos los días, 
generándose más de 20 notas de prensa.  En el resto del país, las áreas de salud realizaron diversas actividades de divulgación utili-
zando los materiales de la SVA: ferias, puestos informativos, entrevistas en emisoras locales, entre otros. Se vacunó a todos los grupos 
de edad en escuelas, establecimientos de salud y en las comunidades donde residen poblaciones vulnerables, tales como migrantes 
e indígenas.  

Conclusiones
Se cumplió el objetivo de motivar y sensibilizar a la población sobre el valor de la vacunación y el deber individual y social de apoyar 
los esfuerzos del país por mantener buenas coberturas y evitar enfermedades.  La estrategia fue innovadora y permitió el involucra-
miento de diversos actores locales, incluyendo la comunidad, que fueron los protagonistas. La Caravana de la Salud celebró actos lo-
cales que dieron visibilidad social y significado de la importancia de la vacunación como derecho y deber de todos los grupos de edad.  
Los medios de comunicación mantuvieron el compromiso y la sensibilidad para reforzar en la población la importancia de la vacu-
nación.  Hubo limitación en la impresión de algunos productos, lo que disminuyó la posibilidad de un mayor impacto gráfico de la SVA.  

1  Organización Panamericana de la Salud, Costa Rica.
2  Prensa, Ministerio de Salud de Costa Rica.
3  Programa de Inmunización, Ministerio de Salud de Costa Rica.
4  Programa de Inmunización, Caja Costarricense de Seguridad Social, Costa Rica.
5  Programa de Vigilancia de las Inmunoprevenibles, Caja Costarricense de Seguridad Social, Costa Rica.
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Semana de Vacunación en las Américas en la República del Paraguay
Torres C1, Barbosa M1, Montesano R2

Paraguay, miembro activo de la Organización Panameri-
cana de la Salud (OPS), ha participado en la aprobación y 
el cumplimiento de metas relacionadas con la eliminación 
y erradicación de enfermedades prevenibles mediante va-
cunación. En tal sentido ha respaldado la Resolución CD44.
R1 del Consejo Directivo de la OPS, para la realización de la 
Semana de Vacunación en las Américas (SVA), cuyos prin-
cipales objetivos son fortalecer la equidad y el acceso a la 
vacunación y promover el Panamericanismo.  Desde su ini-
cio, la SVA ha servido de escenario al país para realizar ac-
tividades de vacunación orientadas a proteger a los grupos 
vulnerables y favorecer la comunicación y cooperación con 
los países de la Región.
En abril de 2003, se realizó la primera SVA, con el propósito 
de fortalecer la eliminación del sarampión e incrementar las 
coberturas de vacunación. En Paraguay esto se hizo en el 
marco de una campaña de seguimiento para la eliminación del sarampión, administrando la vacuna SR a todos los niños y niñas de 1 
a 4 años de edad del país, alcanzando una cobertura del 93%.
La SVA del 2004 se dedicó al control del tétanos y el tétanos neonatal, completando esquemas de vacunación en menores de 5 años 
y realizando vacunación intensiva con dT a poblaciones de riesgo, especialmente agricultores, mujeres en edad fértil, poblaciones in-
dígenas, comunidades fronterizas y habitantes de áreas urbano-marginales.
En el 2005 se desarrolló la campaña de eliminación de la rubéola, con la aplicación de 3.713.561 dosis de vacuna contra sarampión y 
rubéola (SR) a la población de 5 a 39 años de edad de ambos sexos, alcanzando una cobertura de 99.7%.
Para el año 2006, la SVA sirvió para realizar la campaña de vacunación contra la influenza, enfocada a los grupos de riesgo: niños de 
6 a 23 meses, enfermos crónicos y personas mayores de 60 años de edad.
La SVA del 2007 se enfocó en incrementar las coberturas en municipios con bajas coberturas, además de una nueva campaña contra 
la influenza. Se aplicaron estrategias de vacunación similares a las de las campañas de eliminación, con lo que se logró la recuperación 
parcial de coberturas para todos los biológicos.
Para el 2008 se había programado realizar la segunda campaña de seguimiento para sarampión y rubéola.  Sin embargo, un brote 
de fiebre amarilla en localidades urbanas y rurales obligó a realizar acciones intensivas de vacunación antiamarílica usando la meto-
dología de bloqueos concéntricos alrededor de los casos y vacunación en población general, lo cual fue un factor importante para 
evitar la diseminación de la enfermedad. Con esta estrategia se vacunó a 2.231.107 personas de 1 a 59 años, se logró incrementar la 
cobertura antiamarílica acumulada a 61% y se controló el brote. Ese mismo año, también se llevó a cabo la vacunación contra influ-
enza estacional en niños y niñas de 6 a 36 meses, adultos mayores de 60 años y otros grupos de riesgo y se realizaron actividades para 
completar esquemas en los menores de 5 años (figura). 
En el 2009, el acúmulo de personas susceptibles de más del 100% de una cohorte de nacimientos en el grupo de 1 a 8 años ha hecho 
impostergable la campaña de seguimiento. Se ha programado aplicar 586.306 dosis de SRP a niños de 1 a 4 años y 574.250 dosis de SR 
a niños de 5 a 8 años, además de 1.309.292 dosis de vacuna oral contra la polio a niños de 2 meses a 8 años. También se va a iniciar 
o completar esquemas en menores de 5 años. 
El Programa Ampliado de Inmunización de Paraguay ha aprovechado la SVA para realizar actividades para la eliminación de enfer-
medades, acercar los servicios de vacunación a comunidades indígenas, áreas rurales de difícil acceso y zonas urbano-marginales, 
realizar actividades de vacunación y vigilancia interfronterizas, así como para el control efectivo del brote de fiebre amarilla ocurrido 
en el 2008. En el periodo del 2003 al 2009 se han realizado alrededor de 11,5 millones de intervenciones de vacunación en el país, 
cumpliendo a cabalidad con los objetivos de la SVA .

1  Programa Ampliado de Inmunización, Ministerio de Salud y Bienestar Social de Paraguay.
2  Inmunización Integral de la Familia (FCH), Organización Panamericana de la Salud, Paraguay.

Contribución de la SVA al incremento de la cobertura de vacunación 
del PAI regular en el Paraguay, 2008
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Calidad de los datos de coberturas de inmunización: Un panorama regional
Danovaro C1, Pacis Tirso CL1, Kurtis H1

Introducción
Las coberturas de vacunación son un indicador clave para medir el desempeño del programa de inmunización. El cálculo de cobertu-
ras administrativas es el método más comúnmente utilizado en las Américas.  Este se realiza dividiendo el número agregado de dosis 
administradas según lo reportado por los servicios que vacunan, como unidades de salud y clínicas privadas, en un periodo de tiempo 
dado (numerador) por la población destinataria (denominador). Este procedimiento puede resultar en sobre o subestimación de las 
coberturas dado por inexactitudes en el numerador o estimaciones inexactas del denominador. Se analizaron los datos de coberturas 
nacionales reportados a la Organización Panamericana de la Salud (OPS) para comprender mejor la calidad de dichos datos y pro-
poner recomendaciones para su mejora. 

Métodos
La evaluación se enfocó en la cobertura de DTP3(a) en el programa regular en niños menores de 1 años en países con una población 
de más de 500.000 habitantes, para los años 2002 a 2007. Para los países que usan un registro nominal y los que usan datos admi-
nistrativos, se evaluó la consistencia en los datos de numerador y la exactitud del denominador usando los parámetros listados en el 
cuadro 1.  También se revisaron los problemas y las fuentes de denominador para 2007. Los datos se obtuvieron de los informes de los 
países a la OPS por medio de las Tablas PAI o formulario conjunto para la notificación de datos de inmunización de OPS-OMS/UNICEF 
(JRF por sus siglas en inglés) y de la División de población de las Naciones Unidas. Finalmente, se compararon los datos de cobertura 
reportados por los países con las coberturas obtenidas por encuestas. Los datos de las encuestas se obtuvieron de las estimaciones 
de cobertura de OMS-UNICEF(b) y de una base de datos compilada por Lim y colaboradores.(c) Se excluyeron encuestas subnacionales. 

Resultados
De los 25 países de las Américas con una población >500.000 habitantes, Canadá y los Estados Unidos usan encuestas de coberturas, 
México y Uruguay usan registros nominales informatizados (Panamá comenzó su registro en 2008) y el resto usa el método adminis-
trativo. La cobertura con DTP3 estaba disponible para todos los países durante el periodo evaluado, sin embargo, los datos de número 
de dosis tanto para DTP1, DTP2 y DTP3 estaban incompletos. Para los análisis de denominador, los datos estaban completos, excepto 
para dos países en 2004 y uno en 2005. Los principales resultados se presentan en el cuadro. 
De los 19 países que informaron sobre la fuente de su denominador, 11 usan proyecciones censales (4 indicaron que se hacían ajustes, 
1 a nivel departamental/estatal, 1 por una entidad que no era el instituto nacional de estadísticas y 2 por el Ministerio de Salud); 5 usan 
el número de nacidos vivos del año anterior (un país indicó que se ajustaba por la mortalidad infantil y otro que el dato lo obtenían 
los trabajadores de salud mediante la revisión de registros de nacimiento a nivel local); 2 países usan el número de niños incluidos 
en el registro nominal de vacunación y 1 país usa los datos de población que les proporciona cada región. Los años del ultimo censo 
iban del 2000 al 2007 (un país tuvo un censo en 2007 luego de uno en 1992). Los problemas más comunes con el denominador iden-
tificados por los países fueron la migración frecuente (9 países lo mencionaron), las proyecciones inadecuadas de los censos (4) y el 
subregistro de nacimientos (3). 
Entre 2002 y 2008 se identificaron 23 encuestas en 15 países: 12 de demografía y hogares (DHS), 3 de salud reproductiva de los Cen-
tros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC), 3 de indicadores múltiples de UNICEF (MICS), 3 encuestas nacionales de 
salud (2 FESAL y 1 de propósitos múltiples) y 2 encuestas nacionales de coberturas de vacunación. Al momento de escribir este re-
sumen se contaba con datos de 13 encuestas. Nueve encuestas (en 8 países) encontraron coberturas de DTP3 menores que las cober-
turas administrativas reportadas (en 6 casos la diferencia fue >10%); 3 (en 2 países) encontraron coberturas similares y 1 encuesta 
encontró coberturas más altas que las reportadas. 

Conclusiones
En nuestra evaluación, la mayoría de los países tenía a lo menos una observación extrema que exigiría un mayor examen. Los cambios 
>5% en los numeradores y las tasas de deserción negativas, especialmente entre DTP2 y DTP3, resultaron particularmente frecuentes. 
La fuente usada para el denominador varía entre los países y nuestra valoración de exactitud del denominador sugiere que algunos 
países pueden estar subestimándolo. La sobre estimación del denominador podría en algunos casos ser un problema pero esto es más 
difícil de determinar usando nuestra metodología. Las diferencias entre coberturas obtenidas en encuestas y con datos administrativos 
puede ser el resultado de sobre estimación de coberturas administrativas o de problemas en determinar el estado vacunal o precisión 
de las encuestas, o una combinación de estos factores.
Nuestros análisis no son exhaustivos, ni examinaron la oportunidad de la vacunación, y están sujetos a limitaciones. Aunque se identi-
ficaron comportamientos inusuales en los datos reportados, esto no necesariamente significa inexactitudes. De modo contrario, la no 
aparición de anomalías en los datos no necesariamente significa que no existan problemas.
Se recomienda que los países evalúen sus datos de coberturas de manera sistemática y periódica usando los indicadores presentados 
aquí, u otros, y que documenten los esfuerzos que se realizan a nivel nacional y local para mejorar la calidad de los datos de cobertura. 

1  Inmunización Integral de la Familia (FCH), Organización Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Cada país deberá evaluar sus problemas de denominador comparando con otras fuentes de datos y entendiendo factores como la 
integridad y oportunidad del registro de nacimiento, patrones migratorios y la calidad del censo y sus proyecciones. Así mismo, será 
importante que los programas de inmunización participen en el diseño de las encuestas de salud que miden coberturas de vacunación 
y revisen sus resultados como parte de sus actividades de monitoreo de coberturas.

(a) DTP3: tercera dosis de vacuna contra difteria, tétanos y tos ferina (pertussis; (b) WHO-UNICEF cobertura disponible en: http://www.who.int/immunization_monitoring/data/
en/; (c) Lim SS, Stein DB, Charrow A, Murray CJ. Tracking progress towards universal childhood immunisation and the impact of global initiatives: a systematic analysis of three-
dose diphtheria, tetanus, and pertussis immunisation coverage. Lancet 2008 Dec 13; 372(9655):2031-46.

Resumen de indicadores de consistencia de datos y exactitud de denominadores,  
países >500.000 habitantes de América Latina y el Caribe, 2002-2007.

Indicador Observaciones Países

Diferencias año a año de número de dosis de DTP31
>5% 31/110 15/22

>10% 14/110 7/22

Tasas de deserción DTP1-DTP3 negativas2

Cualquiera 45/131 15/23

Por 2 años o más 13/23

Por 3 años o más 7/23

Tasas de deserción DTP2-DTP3 negativas2,3

Cualquiera 58/102 19/22

Por 2 años o más 16/22

Por 3 años o más 10/22

Diferencias año a año de denominador4
>5% 33/131 17/23

>10% 15/131 7/23

Diferencias >10% entre denominador de país y promedio 
estimado de nacimiento de Naciones Unidas 4

Cualquiera 37/135 17/23

Por 2 años o más 9/23

Por 3 años o más 4/23

Más dosis de BCG administradas que denominador5 Cualquiera 27/129 9/22
1  Se excluyó un país por errores evidentes en el número de dosis de DTP3 reportadas en varios años. Sólo un país 

reportó una escasez de vacuna que explica un cambio de >10% de un año a otro. 
2  No todos los datos de dosis de DTP1 y DTP2 se encuentran disponibles para cada año. 
3  Un país no reportó su número de dosis de DTP2 para el periodo estudiado.
4  No se encuentran disponibles los datos de denominador de dos países en 2004 y de uno en 2005. 
5 En un país no se usa BCG.  No se encuentran disponibles los datos de BCG de 2002 para un país. 
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Evaluación de la calidad del dato de vacunación en Guatemala
Barrera L1, Rodríguez R2, Corado M1, Cajas C3, Quemé T4, Bringuez A5, Danovaro C6

Introducción
Las coberturas de vacunación administrativas en Guatemala muestran una diferencia mayor del 5% con los resultados de la Encuesta 
de Salud Materno-infantil (ENSMI) de 2002. También hay disparidades importantes entre tres fuentes de población: proyección de 
la población menor de un año según censo de población de 2002 del Instituto Nacional de Estadística (INE); nacidos vivos del INE 
corregidos por registro tardío y nacidos vivos que recolecta el Sistema de Información Gerencial de Salud (SIGSA) del Ministerio de 
Salud y Asistencia Social (MSPAS) en la municipalidades. Esto genera incertidumbre en el denominador para estimar las coberturas 
administrativas. El MSPAS, con la cooperación técnica de la Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud 
(PAHO/WHO), aplicó la metodología de la calidad del dato (DQS) de la OMS adaptada a las condiciones del país, para identificar cali-
dad, exactitud y consistencia, integridad y oportunidad de los datos (dosis aplicadas y población). Los objetivos fueron: 1) evaluar la 
calidad del sistema de información del Programa Nacional de Inmunización (PNI) en cuanto a los procesos de planificación, monitoreo 
y evaluación, capacitación y supervisión, diseño del sistema, manejo de archivo y notificación de casos sospechosos de sarampión y 
rubéola; 2) evaluar la exactitud de los datos; y 3) evaluar la oportunidad e integridad de los datos a lo largo del flujo de la información.

Métodos
Conocimiento del sistema de información del PNI (normas, estructura, diseño, registro, flujo, análisis, monitoreo y evaluación). Se-
lección de las áreas, municipios y servicios de salud a ser evaluados. Elaboración, validación y estandarización de los instrumentos. 
Conformación de equipos con funcionarios supervisores de los servicios de salud, PNI, estadísticos y epidemiólogos del nivel central 
y de las áreas de salud y cuatro consultores de la OPS/OMS. Medición de la concordancia de las dosis de pentavalente y triple viral 
(SRP) registradas en el nivel local con el informe correspondiente por tres meses y estimación de los índices de calidad a partir del 
puntaje obtenido en un cuestionario de calidad según componente representado en gráficas “de radar”. Análisis y presentación de los 
resultados a las autoridades nacionales y a las áreas de salud.

Resultados
Se visitaron 30 servicios de salud locales de tres (10,3%) de las 29 áreas de salud, donde reside el 11% de la población total del país, 
ubicadas en las zonas central, oriental y occidental.  A nivel nacional se encontraron debilidades en el diseño del sistema y la determi-
nación del denominador. En cuanto a la exactitud, en los servicios locales se evidenció que sólo una de cada cinco mediciones coincidía 
entre el número de dosis aplicadas y lo informado al nivel inmediato superior. La mayor parte de las disparidades correspondían a 
sobre reporte, especialmente en penta3 y SRP. Respecto a los índices de calidad por componente, un área de salud cumplió de manera 
adecuada los seis componentes, una cuatro de seis y la otra dos de seis indicadores. Tres de siete centros de salud cumplieron al 
menos cuatro de los seis indicadores.
El personal entrevistado opinó que el PNI es prioritario, fue receptivo para proveer la información, se mostró identificado con la po-
blación y motivado para mejorar la gerencia. Se registró supervisión insuficiente, gráficas de monitoreo de cobertura desactualizadas, 
errores en el registro de las dosis en el grupo de edad correcto, falta de estandarización en el reporte de dosis aplicadas por el Instituto 
Guatemalteco del Seguro Social, monitoreo rápido de cobertura no sistematizado para el programa regular, uso de diferentes hojas 
electrónicas para el consolidado, concepto inadecuado para estimar la pérdida de vacuna y la necesidad de más personal para los 
servicios de salud.
Se cumple la mayoría de los indicadores de vigilancia y la respuesta adecuada ante un caso sospechoso de sarampión ó rubéola, pero 
hay debilidad en el manejo de la definición de caso y omisión de la búsqueda activa institucional de casos sospechosos de forma 
sistemática.

Conclusiones
El sistema de recolección de datos de vacunación no permite obtener una estimación confiable de la cobertura por deficiencias en 
numerador y denominador, lo cual impide un análisis e interpretación confiable y resta credibilidad en los ámbitos nacional e interna-
cional. Los servicios cumplen con el flujo de información, pero la fecha de corte (25 de cada mes) no se cumple de forma uniforme, lo 
que genera inconsistencia de los datos entre los distintos niveles. Esta evaluación proveyó  una serie de recomendaciones, incluyendo

1 Programa Nacional de Inmunización, Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS) de Guatemala.
2 Inmunización Integral de la Familia (FCH), Organización Panamericana de la Salud, Guatemala.
3 Centro Nacional de Epidemiología, MSPAS de Guatemala.
4 Sistema de Información Gerencial de Salud, MSPAS de Guatemala.
5 Sistema Integral de Atención en Salud, MSPAS de Guatemala.
6 Inmunización Integral de la Familia (FCH), Organización Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.



Darle la prioridad a las poblaciones vulnerables

71

la elaboración e implementación de un plan para mejorar la calidad, consistencia y oportunidad del sistema de información de va-
cunación en todos lo niveles, el establecimiento y difusión de los lineamientos técnicos del sistema de información de vacunación en 
todos los niveles y el establecimiento de mecanismos de verificación de la calidad del dato de forma sistemática. El país se encuentra 
implementando dichas recomendaciones.

Exactitud de dosis de Penta3 del registro diario versus el consolidado mensual según área  
y servicio de salud, Guatemala, 2008

Área de Salud
No. de servicios 
evaluados (%)

Rango de exactitud dosis Penta3
Sobre registro Exacto Subregistro

Sololá 11 7 1 3
Chiquimula 9 4 3 1

Guatemala Sur 10 6 4 1
Total 30 (100%) 17 (56,7%) 8 (26,7%) 5 (16,6%)
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Vigilancia integrada de enfermedades prevenibles mediante vacunación en Costa Rica
Trejos ME1

Introducción 
En el 2007, la Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó un documento denominado “Marco Mundial para la Supervisión y 
la Vigilancia de las Inmunizaciones”(a), en el que se describen recomendaciones con el propósito de mejorar la vigilancia nacional de 
las enfermedades prevenibles mediante vacunación (EPV) con una visón  o  marco unificado, que aproveche los puntos fuertes de los 
sistemas de vigilancia existentes en lugar de implantar sistemas específicos verticales de vigilancia de nuevas enfermedades. Costa 
Rica con el apoyo de la Organización Panamericana de la Salud y los Centros de los Estados Unidos para la Prevención y el Control 
de Enfermedades (CDC) desarrolla una estrategia para demostrar esta visión de integración en el marco de un sistema nacional de 
vigilancia de EPV. 
Entre los principales objetivos de integrar la vigilancia de las EPV, destacamos los siguientes: 1) reducir la duplicación, el tiempo y el 
costo; 2) usar más eficientemente recursos limitados; 3) proveer datos de vigilancia a nivel local para tomadores de decisión y 4) cons-
truir a partir de las fortalezas de los sistemas de vigilancia existentes.

Métodos
Realización de una demostración en Costa Rica de  integración de la vigilancia poblacional y centinela que mejore la detección de las 
enfermedades, proporcione una vigilancia estandarizada y exhaustiva, logre sinergias, ahorre recursos y facilite la supervisión.  Los ele-
mentos centrales de vigilancia que se van a  integrar son: 1)  la identificación de los casos, 2) la obtención de los datos y las muestras, 
3) las pruebas de laboratorio y 4) la notificación y retroalimentación de datos. 

Resultados
Costa Rica ha desarrollado los planos para la integración de la vigilancia de EPV y concluido el protocolo de vigilancia integrada.  Du-
rante el proceso ha evaluado el sistema de vigilancia, identificando los componentes de la vigilancia aptos para la integración, las ac-
ciones para superar problemas para lograr la integración y seleccionado los hospitales donde se desarrollará la estrategia  integrada 
de vigilancia centinela.  Se espera demostrar las ventajas del enfoque integrado para  la vigilancia  de EPV, el fortalecimiento, aceptabi-
lidad de los usuarios y cumplimiento de los objetivos del sistema nacional de vigilancia para:
1. Definir las características epidemiológicas, las tendencias y la carga de morbilidad de ciertas EPV, antes y después de la introducción 

de vacunas.
2. Monitorear las características epidemiológicas y microbiológicas de las enfermedades. 
3. Detectar todos los casos de la enfermedad a fin de respaldar los esfuerzos establecidos de erradicación o eliminación de las mismas 

(como la poliomielitis, el sarampión y la rubéola). 
4. Detectar brotes inusuales o inesperados de las enfermedades seleccionadas.
Se ha iniciado el  desarrollo de un sistema electrónico para la captura de datos en formato interfaz Web con el objetivo de armonizar 
y manejar información de la vigilancia integrada.  La interfaz  utilizará, de manera eficiente y oportuna, bases de datos existentes para 
el registro de  cobertura de vacuna, población y vigilancia.   

Conclusiones
Todos los actores contribuyen desde sus diferente roles al desarrollo de la estrategia de vigilancia integrada de EPV.   La documen-
tación de la evolución de las fases del proyecto, el proceso, los avances, los inconvenientes, las ventajas y las lecciones aprendidas 
durante la demostración de la integración de la vigilancia serán la fuente para compartir esta experiencia con todos aquellos países 
interesados en la adaptación de la metodología. El conjunto de contribuciones permitirá eventualmente elaborar  recomendaciones 
mundiales. 

Referencia:
(a) Organización Mundial de la Salud. Global Framework of Immunization Monitoring and Surveillance (GFIMS). WHO/IVB/07.06. Disponible en: www.who.int/immunization/

documents/en.

1  Ministerio de Salud de Costa Rica.
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Plan estratégico para el fortalecimiento de la vacunación segura en las Américas
Castillo-Solórzano C1, Bravo Alcantara P1, Cortez MA2, Rodriguez NL1, Marsigli C1, Ruiz Matus C1 

Introducción
Desde la perspectiva de los programas de inmunización, es de capital importancia el garantizar 
la seguridad de la vacunación y estar preparados para atender cualquier motivo de preocupa-
ción del público, manteniendo la confianza en la vacunación. Las vacunas que son compradas a 
través del Fondo Rotatorio de la Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial 
de la Salud (OPS/OMS) son precalificadas por la OMS y están sujetas a rigurosos procedimientos 
de control de calidad en el país de origen y en el que la recibe. En la actualidad, la introducción 
de nuevas vacunas presenta múltiples desafíos para la vacunación segura en la Región, particu-
larmente para los componentes de prácticas de inyección seguras y monitoreo e investigación 
de los eventos supuestamente atribuibles a la vacunación o inmunización (ESAVI), esto último 
debido a los rumores y crisis que pueden presentarse.  Para este fin, la OPS/OMS elaborará un 
plan estratégico para el fortalecimiento de la vacunación segura en la Región, de manera que se 
garantice el adecuado funcionamiento de todos sus componentes. 

Métodos
Se revisó el plan existente de vacunación segura mediante un proceso colaborativo e ínterprogramático que constó de los siguientes 
pasos: el análisis exhaustivo de la situación actual en la Región, la red de vigilancia de ESAVI de las nuevas vacunas (SANEVA), la defini-
ción de roles y  responsabilidades, así como materiales educativos y sistemas de información disponibles.

Resultados
En las Américas se ha desarrollado un prolífico trabajo en relación a la vacunación segura: existen módulos de capacitación, una activa 
red de vigilancia, en tanto los países disponen de algún sistema para el monitoreo de los ESAVI. Sin embargo, se hace necesario contar 
con un plan integral que articule los diferentes componentes de la vacunación segura en la Región.  Por lo tanto, se dispuso elaborar 
un plan estratégico basado en las experiencias y lecciones aprendidas de la vacunación segura, el cual incluirá cuatro componentes: 1) 
calidad de vacunas, 2) prácticas de inyección seguras, 3) monitoreos de ESAVI y 4) prevención de crisis. La visión y líneas estratégicas 
del plan buscan armonizar y fortalecer los actuales procesos de monitoreo, investigación y capacidad de respuesta de los países. Dicho 
plan contempla objetivos, hitos y productos a entregar, los cuales buscan finalmente contribuir al fortalecimiento de la capacidad lo-
cal. Para ello, se realizarán talleres integrales de capacitación para lo cual se actualizarán los módulos de capacitación de vacunación 
segura, buscando armonizarlos con las herramientas existentes del Brighton Collaboration y del grupo de trabajo de CIOMS(a)/OMS. 
El plan busca además, desarrollar la capacidad de respuesta rápida y análisis de los ESAVI a nivel regional y en los países. Para esto 
último, se elaborará una guía de procedimientos y se implementará un sistema de información.

Conclusiones
Para el desarrollo y la implementación del Plan, la OPS/OMS desarrollará una plataforma regional que permita la coordinación, articu-
lación y optimización de los esfuerzos desplegados en vacunación segura por las autoridades nacionales de salud, agencias multilate-
rales y socios estratégicos, entre otros actores involucrados en este tema. 

(a) CIOMS: Council for International Organizations of Medical Sciences.

1 Inmunización Integral de la Familia (FCH), Organización Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
2 Medicamentos y Productos Biológicos Esenciales (THR), Organización Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Las funciones reguladoras de vacunas en América Latina y el Caribe
Cortés MA1 

Introducción
La regulación de productos de uso en salud pública es una 
necesidad creciente y demandante que representa constan-
tes y nuevos retos para los entes reguladores. La Agencia 
Nacional Reguladora (ANR)  desempeña un papel prepon-
derante contribuyendo al esfuerzo de los programas de in-
munización para alcanzar las metas en cuanto a coberturas 
de vacunación y facilitar la disponibilidad de estos productos 
oportunamente.  Nuevas y sofisticadas tecnologías en el de-
sarrollo de medicamentos, en particular de las vacunas, difi-
cultan a las ANR ejercer su papel como supervisoras de los 
biológicos usados en los países para garantizar su calidad, 
eficacia y seguridad. 

Métodos
Ante el surgimiento de estas nuevas tecnologías, va siendo 
cada vez más difícil para las ANR el llevar a cabo las seis fun-
ciones básicas propuestas por la Organización Mundial de la 
Salud para ser consideradas como funcionales. La evaluación 
de las vacunas a nivel de laboratorio está pasando a ser una 
herramienta de menor utilidad ante la gran diversidad de 
productos nuevos, la complejidad para el análisis de estos productos debido a su naturaleza biológica y, fundamentalmente, la falta 
de recursos humanos capacitados y recursos financieros permitiendo a los laboratorios de las ANR avanzar en el conocimiento de 
productos al mismo tiempo que a los productores avanzan en el desarrollo de los mismos. Las pruebas de laboratorio factibles de ser 
llevadas a cabo son las generales que no hablan de la especificidad y del contenido del principio biológico del producto.  Las inspe- 
cciones de buenas prácticas de manufactura es otra de las funciones para las cuales se ven limitadas las ANR en los países de la Región, 
fundamentalmente para llevar a cabo estas inspecciones de manera eficiente que permita ayudar a evaluar de manera realista la apli-
cación, por parte del productor, de condiciones adecuadas para llevar a cabo la producción de las vacunas.  En este contexto, funciones 
como el registro del producto, la liberación de lote, la evaluación de estudios clínicos previos a la comercialización del biológico y la 
vigilancia posterior a la comercialización de los mismos, se perfilan como las funciones reguladoras que permitirán a las ANR hacer 
una evaluación eficiente y oportuna de los productos que ingresan al mercado. Bien utilizadas, estas herramientas pueden llegar a 
proporcionar a una ANR más elementos de juicio para dictaminar sobre un producto que el llevar a cabo las funciones de inspección 
y pruebas de laboratorio sin una adecuada implementación y  funcionamiento.         

Resultados
El Proyecto de Medicamentos Esenciales y Biológicos en el Área de Tecnologías,  Atención para la Salud e Investigación, haciendo una 
análisis del estado de las funciones de regulación en las ANR  en los países de la Región, está enfocando sus esfuerzos a limitar de 
manera racional a la expansión de aquellas funciones como las pruebas de laboratorio e inspecciones para la aplicación de buenas 
prácticas de manufactura a aquellas agencias  que disponen de recursos para llevarlos a cabo de manera eficiente. La elaboración del 
documento armonizado para el registro de las vacunas en la Región de las Américas, y la guía para su implementación, aprobado por 
la V.a Conferencia de la Red Panamericana para la Armonización de la Reglamentación Farmacéutica, es uno de los primeros pasos en 
este esfuerzo de armonización que puede llevar a un mutuo beneficio para los responsables de la regulación.                 

Conclusiones
La armonización y el reconocimiento mutuo como mecanismo unificador entre ANR son propuestas que el proyecto EM está plante-
ando a las ANR como solución a los retos que se enfrentan como responsables de garantizar la calidad eficacia y seguridad de las 
vacunas, y ante el surgimiento de una gran diversidad de nuevos y cada vez más sofisticados productos.

1  Medicamentos y Productos Biológicos Esenciales (THR), Organización Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.

Porcentaje de pruebas de laboratorio que se llevan a cabo en los 
laboratorios nacionales de control de calidad de vacunas de la Región

100% de lotes probados (potencia) <100 % de lotes probados (potencia)
Al menos 2 pruebas Sólo revisión de protocolo 
No liberación de lote 

Fuente: informes de los países a la OPS.
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Control de calidad y seguridad de las jeringas
Rodríguez, NL1, Ruiz Matus C1

Introducción
La  calidad y seguridad de las jeringas es un tema de salud pública de alta relevancia para los países y la Organización Panamericana 
de la Salud/Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS) por su impacto en los programas de inmunización. El Plan Regional para el 
Control de Calidad y Seguridad de Jeringas fue establecido en el 2005 por las Unidades de Inmunización y de Medicamentos Esencia-
les, Vacunas y Tecnologías en apoyo al Fondo Rotatorio (FR) para la compra de vacunas, jeringas y otros insumos para los países y su 
Programa Ampliado de Inmunización (PAI). El propósito del plan es asegurar la calidad, eficacia y seguridad de las jeringas.  Orientado 
inicialmente en la verificación del cumplimiento de las normas internacionales ISO, se ha extendido a todo el ciclo de vida útil de las je-
ringas, desde su adquisición hasta su disposición final, incluyendo su uso seguro. En el 2009 el FR está adquiriendo aproximadamente 
70 millones de jeringas: 14 millones jeringas auto-desactivables (AD) y 56 millones jeringas descartables (estándar).

Métodos
Calidad: Se han implementado y fortalecido los mecanismos de adquisición y monitoreo de la calidad de las jeringas mediante: a) 
revisión de la documentación técnica y verificación del cumplimiento de los requerimientos establecidos para los proveedores; b) 
realización de las pruebas de laboratorio para verificar la conformidad y cumplimiento de las normas ISO a los productos que van a 
ser adquiridos a través de la licitación, como también el monitoreo de productos recibidos por los países; c) desarrollo de capacidad 
institucional en la Autoridad Nacional Reguladora (ANR) para realizar pruebas de control de calidad.
Sistema Regional de Reporte de Incidentes (SRRI):(a) Para registrar y dar seguimiento a los incidentes reportados por los países 
relacionados con la calidad y seguridad de las jeringas, se estableció un sistema de notificación y base de datos que permiten registrar 
problemas y realizar seguimiento, investigación y emisión de alertas.
Red de laboratorios: Para fortalecer la capacidad de verificación se están estableciendo con las ANR laboratorios de control de cali-
dad. Inicialmente se está trabajando en 6 países: Argentina, Chile, Colombia, Jamaica, México y Nicaragua.
Capacitación: a) Se han realizado talleres sobre Buenas Prácticas en Inyección Segura para facilitar la adecuada incorporación de las 
nuevas tecnologías AD y promover el uso seguro de las jeringas, incluyendo buenas prácticas de almacenamiento y la apropiada dis-
posición final de los residuos punzo-cortantes; b) Se capacitó profesionales de las ANR en la conducción de pruebas, verificación de la 
conformidad de las normas y organización de laboratorios para desarrollar el recurso humano; y c) Se realizó educación a distancia 
en el manejo del portal SRRI vía Web utilizando la tecnología Elluminate

Resultados
Calidad: a) Los últimos 3 años se han realizado pruebas de laboratorio (físicas y visuales) a los productos ofertados en las licitaciones.  
Los resultados han mostrado desviaciones y no conformidades de acuerdo con las normas ISO. Del 2006 al 2008, se evaluaron 38 
muestras de jeringas AD de los cuales se reportaron 15 no conformidades (40%). En referencia a las jeringas estándar, se evaluaron 
82 muestras de los cuales se reportaron 49 no conformidades (60%). En la desagregación de los datos se observa que para las jerin-
gas AD el número de desviaciones disminuye del 72% (2006) al 18% (2008). En el caso de las jeringas estándar pasó del 45% (2006) 
al 69% (2008); b) Se ha informado a la OMS sobre los resultados de las evaluaciones realizadas a las jeringas AD, lo cual llevó a una 
revisión de estos productos y cambios en el boletín del PQS (Performance, Quality and Safety/Desempeño, Calidad y Seguridad).(b)  
SRRI: Los países  reportaron 10 incidentes que fueron investigados y de estos 9 ya fueron concluidos.
Red de laboratorios: Actualmente se están realizando la validación de los protocolos de pruebas preparados conjuntamente entre la 
OPS y el ECRI Institute, centro colaborador OPS/OMS para evaluación de jeringas.
Capacitación: a) Verificación de la calidad: Se capacitaron 6 profesionales de las ANR en el ECRI Institute; b) Buenas prácticas en Inye-
cción Segura: en el 2008 se realizaron 2 talleres en Nicaragua (40 participantes, incluyendo delegados de Cuba, El Salvador, Guatemala, 
Honduras, Panamá y República Dominicana) y Honduras (43 participantes, incluyendo delegados de Bolivia y El Salvador); y c) Se ha 
capacitado al personal de la sede de la OPS, puntos focales en los países y 8 gerentes PAI sobre el manejo del portal SRRI.

Conclusiones
La Región de las Américas ha dado prioridad al control de calidad de las jeringas, fortaleciendo la capacidad de las ANR para asegurar 
que las jeringas cumplen con las normas internacionales ISO y que los usuarios de los servicios de salud cuentan con un producto de 
calidad.

(a) SRRI: http:/portal.paho.org/sites/fch/IM/SsRI/default.aspx; (b) Performance, Quality and Safety (PQS). Disponible en: http://www.who.int/immunization_standards/vaccine_
quality/pqs/en/index.html.

1  Inmunización Integral de la Familia (FCH), Organización Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Resumen de los resultados de las pruebas de control de calidad de las jeringas, 2006-2008.

Año
Número de 
proveedores

Número de 
pruebas

Número jeringas evaluadas
Número de desviaciones y no 

conformidades de acuerdo con las 
normas ISO

AD Estándar AD Estándar

2006 8 12 11 29 8 13

2007 7 12 10 30 4 20

2008 7 15 17 23 3 16






