Protege una Nueva Vida
La Camparia de Vacunacion contra la Rubéola en Chile
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Prélogo

Es para mi una gran satisfaccion entregar a ustedes esta publicacion que
recoge los principales aspectos de la planificacidon y ejecucion de la
Campafna de Vacunacion contra la Rubéola, llevada a cabo durante el
mes de septiembre de 1999.

Realizar esta campafa fue desde un comienzo un gran desafio. Era la
primera vez que organizdbamos una intervencidn de esta magnitud en
poblaciéon adulta, a la que debiamos motivar para vacunarse contra una
enfermedad para elos poco conocida. De hecho era la primera
experiencia de este tipo en la regidn sudamericana y por esta razon habia
dudas respecto de la respuesta de la poblacidon. Pero nosotros no
dudamos y apostamos a la conciencia de las mujeres chienas y a la
credibiidad que hemos ganado, gracias a la responsabiidad vy
transparencia con que en estos afios hemos tratado de comunicar los
riesgos sanitarios a la poblacion.

La fuerza que nos motivé fue nuestra profunda conviccidon de que la
ciudadania tiene derecho a exigr de sus autoridades la aplicacion de
medidas de resultado comprobado y técnicamente bien evaluadas. S
habiamos sido capaces de darnos cuenta que la rubéola habia
comenzado a afectar a la poblacion en edad fértil, no podiamos
quedarnos con los brazos cruzados, dedicandonos a contar los nifios con
malformaciones, sabiendo que exista una vacuna que puede prevenir
estas terribles secuelas. La Salud Publica cuenta hoy con una serie de
herramientas de impacto comprobado y es nuestro deber administrarlas
responsablemente; decidir oportunamente cuando aplicarlas,
implementarlas en forma eficiente y evaluar su impacto en la salud de los
chilenos.

Considero que esta Campafa ha sido un gran ejemplo de la capacidad
de reaccidon de nuestro sector salud, que ha demostrado ser capaz de
trabajar unida y organizadamente en pos del bien comun. Debemos
felicitar y felicitarnos del éxito alcanzado, al personal de municipalidades,
consultorios, escuelas y liceos, hospitales publicos, clinicas privadas,
cadenas de farmacia, ISAPRE, Sanidad de las fuerzas Armadas vy
Carabineros, voluntarios de la Cruz Roja, Universidades y centros de
alumnos, a todos ellos mi mas sincero agradecimiento. Asi como a todos
los encargados del Programa Ampliado de Inmunizaciones, al personal de
la Central Nacional de Abastecimiento, del Departamento de Control
Nacional del ISP, del Departamento de Administracion y Presupuesto, a los
encargados de relaciones publicas y, finalmente, a los miembros de la red



nacional de epidemiologia, que tuvieron a su cargo la organizacion de
esta Campana.
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l. Introduccion

Entre los dias 12 de agosto y 10 de septiembre el Ministerio de Salud llevé a
cabo una Campafia Nacional de Vacunacion contra la Rubéola en mujeres
de 10 a 29 afos. Se tratdé ce una campafia sin precedentes, ya que nunca
antes se habia vacunado a mujeres adultas en forma masiva en nuestro pais,
constituyendo por ello un gran desafio el cual concluyé con éxito. La
campafa fue la cuiminacion de ocho meses de trabajo e involucré el
esfuerzo de un gran nimero de personas, quienes actuaron con un gran
compromiso y vocacion de servicio publico. El poder compartir la
experiencia de planificar e implementar esta gran tarea, es |0 que ha
motivado esta publicacion.

Durante los Ultimos afios en nuestro pais se venia observando un cambio en
la situacion epidemioldgica de la rubéola. Hasta la introduccion de la
vacuna en 1990, la rubéola afectaba basicamente alos nifios menores de 10
afos. A partr de esa fecha el niumero de casos fue descendiendo
considerablemente, pero en 1997 se observo un repunte en distintas regiones
del pais; la diferencia es que ahora la enfermedad estaba afectando a
adolescentes y adultos jovenes, existendo por tanto el riesgo de que
nacieran nifios con Sindrome de Rubéola Congénita (SRC). La respuesta era
inevitable, habia que vacunar.

Asi se plantedé para Chile una estrategia global de prevencion del Sindrome
de Rubéola Congénita que pretende eliminar este problema de nuestro pais.
La campafa de vacunacion se inserta dentro de esta como uno de sus tres
componentes; los otros dos son el mejorar la capacidad diagndéstica de
laboratorio para rubéola y disefiar un sistema de vigilancia del SRC, que
deberia ponerse en marcha una vez concluida la campafa.

La primera fase de la campafia de vacunacidn concluyd con éxito,
alcanzando a nivel nacional un cumplimiento del 105%. El cumplimiento por
encima del 100% se podria explicar por una subestimacion del niumero de
mujeres entre 10 y 29 afios y por la vacunacion de mujeres mayores de 29
afos, que afirmaron tener menos edad. Este éxito alcanzado por la
campafa puede ser atribuido principalmente a cuatro factores: 1) al alto
grado de participacion de las mujeres en el cuidado de su salud y la de sus
familias; 2) a la eficiencia, eficacia y compromiso con que actuaron los
equipos de trabajo involucrados en la campana; 3) a la difusibn por medios
de comunicacidon con contenidos claros y precisos y 4) a la credibiidad que
posee el sector salud en nuestro pais.



La segunda fase aun esta en marcha y busca vacunar al 100% de las mujeres
que por estar embarazadas no pudieron ser vacunadas durante la primera
fase de la campafia. Por lo tanto el trabajo continuara hasta junio del 2000,
donde finalmente se espera lograr la inmunizacion de todas las mujeres entre
10 y 29 afios de nuestro pais y junto con esto evitar que los niflos que nazcan
en el futuro estén expuestos a una enfermedad que provoca grandes dafos
en su salud y en la vida de sus famiias como es el sindrome de rubéola
congeénita.

Los resultados obtenidos en la campafa de vacunacion, la factbiidad de
diagndstico de laboratorio de los casos de rubéola y la vigilancia iniciada
para el SRC, permiten sr optimistas frente al logro de los objetivos propuestos
para Chile. Si bien no existen metas regionales al respecto, la evidencia de
casos de SRC en las Américas plantean el desafio de implementar politicas
de vacunaciéon acordes a la magnitud del problema y realidades de cada
pais. Frente a esto la experiencia en Chile pretende ser un aporte.

Nuestros agradecimientos a todas las personas que trabajaron en la
campafa y que hicieron posible el resultado exitoso, en especial a los
equipos de trabajo de los Servicios de Salud y de los consultorios de atencion
primaria, asi como a las instituciones no gubernamentales y privadas que se
plegaron al trabajo por el logro del objetivo planteado.

Departamento de Epidemiologia



II.  Sindrome de Rubéola Congénita

1. Manifestaciones del Sindrome de Rubéola Congénita

La infeccion por virus rubéola durante el embarazo puede producir abortos
espontaneos, mortinatos, bajo peso de nacimiento y anomalias
congénitas (Sindrome de Rubéola Congénita). Los defectos estructurales
caracteristicos de este sindrome son producto de una alteracion y retraso
de la organogénesis y el desarrollo hipoplastco de los 6rganos. La
infeccion congénita con virus rubéola puede afectar practicamente a
todos los sistemas. Si la infeccidn se produce durante las primeras ocho
semanas de embarazo el riesgo de Sindrome de Rubéola Congénita (SRC)
es de un 85 a 95%; si se produce entre las 9 y 12 semanas el riesgo
disminuye al 52% y entre las 13 y 20 semanas al 16%. Después de las 20
semanas de gestacion, raramente causa defectos!.

El SRC puede ser sospechado clinicamente por la presencia de la triada
clasica: catarata, cardiopatia congénita y sordera. Sin embargo, muchos
ninos tienen solamente una de estas manifestaciones, que ademas puede
aparecer tardiamente. Entre un 50 y 70% de los recién nacidos con infeccion
congénita por rubéola pueden aparecer como normales, presentando
manifestaciones después de dos, cuatro o mas afios. Asi, en Israel después
de la epidemia de 1972, el 31% de los nifios con SRC fue diagnosticado en el
periodo neonatal, el 52% entre los 8 y 12 meses de edad y el 20% entre los 1 y
3 afos. En el Reino Unido la proporcion de casos de SRC diagnosticados en
nifios menores de 6 meses alcanza al 34% lo que es muy cercano a lo
observado en Israel.

En EEUU el 60% de los casos notificados entre 1985-96, fueron diagnosticados
con SRC al nacimiento o hasta el mes de vida, mientras el 16% no fue

diagnosticado hasta los 3 a 16 meses de edad?.

Durante el primer mes de vida, se detectan principalmente ductus arterioso
persistente, hepatomegalia, trombocitopenia y purpura. Otras
manifestaciones comunes son bajo peso de nacimiento y catarata
congénita.

1Measles, Mumps, and Rubella-vaccine use and strategies for elimination of measles, rubella and CRS
and control of mumps: recomenndations of the advisory committee on immunisation Practices. MMWR,
May 22, 1998/47(RR-8);1-57.

2 Changing Epidemiology of CRS in the Unated States. The Journal of the Infectious Diseases 1998;
178:636-41



Entre_ los de_feCtOS congeénitos de Caracteristicas clinicas de SRC
manifestacion tardia, la sordera
. . Malformacion Ninos con SRC, | Registro Nacional
es la mas frecuente. Se estima Nueva York | de SRC, USA, 1985-
gue entre el 50-75% de los nifios 1964-1967 1996 (n=122) (2)
=271) (1)
con SRC padecen sordera, que ,(Jl % NG %
no sera diagnosticada hasta Malformacién cardiaca 142 52 86 705
mucho después del nacimiento. | | cesente ° %08
En estudios realizados en E)stenosis pulmonar gg %gg
tra .
Inglaterra se ha encontrado que pérdida de la audicion 140 52 73 59.8
arededor del 15% de los casos Bajo peso de nacimiento 70 57.4
d d . | Muy bajo peso (< 1.500 gr) 15 12.3
€ sordera sensorioneural son Bajo peso (1.500-2.500 gr) 55 45.1
secundarias a infeccion por Catarata 107* 40 52 42.6
rubéola Parpura 85 31 45 36.9
. Hepatomegalia 43 35.2
Esplenomegalia 42 34.4
También se han descrito otras &?C”:fcc’e‘;g”’ge”'a ‘z‘é ggg
manifestaciones MeNOs | | Huesos radiolucidos 24 197
frecuentes, como retraso en el Ictericia 18 14.8
L. Retraso mental 15 12.3
desarrollo del aprendizaje, del Retinopatia pigmentaria 10 8.2
habla, asl como problemas Meningoencefalitis 9 7.4

conductuales y desérdenes
psiquiatricos. Se han reportado también como secuelas tardias
endocrinopatias, como tiroiditis con hipotiroidismo o hipertiroidismo, diabetes
mellitus y enfermedad de Addison. En nifios mayores también se ha
observado  encefalopatia  progresiva, que asemeja panencefalitis
esclerosante subaguda.

Diagnoéstico de Laboratorio

El diagnéstico de rubéola congénita en el recién nacido se confima por la
presencia de anticuerpos IgM especificos en una sola muestra (método
utiizado por el ISP) o aislamiento viral de secreciones faringeas hasta por un
ano.

La presencia de anticuerpos IgM especificos contra rubéola en sangre de
cordén es evidencia de infeccidn congénita, ya que los anticuerpos IgM
normalmente no atraviesan la placenta. Estos anticuerpos se detectan con
certeza hasta los 6 primeros meses de vida ya que posteriormente examenes
negativos no descartan la enfermedad. La presencia y persistencia de IgG
especifica en niveles mas altos de lo esperado en el post parto también son
sugerentes de infeccidn intrauterina, en cuyo caso se requiere confirmacion
por IgM. La deteccion de IgG especifica contra rubéola después de los seis
meses de vida puede indicar tanto infeccidn pre como postnatal.

Aproximadamente en el 90% de los recién nacidos con infeccidn congénita,
el virus esta presente en la mayor parte de los fluidos biolégicos



extravasculares (fluido cerebroespinal, lagrimas, orina) y en la parte posterior
de la orofaringe. Puede aislarse hasta 612 meses después del nacimiento
desde los fluidos y con menor frecuencia de tejidos de biopsias, autopsias o
procedimientos quirdrgicos.

2. SRC en el mundo, Estrategias de prevencion y su impacto

No se conoce la incidencia real de SRC en el mundo. Incluso en aquellos
paises que cuentan con sistemas de vigilancia de SRC existen importantes
porcentajes de subnotificacion. Asi, en EEUU se estima que los casos
notificados corresponden a un 20-30% del total real. Esto porque la
detecciobn de SRC es compleja; solamente una minoria de los nifios
afectados después de la infeccion intrauterina pueden ser detectados al
momento del nacimiento y el diagnéstico es cada vez mas difici con la
edad.

En América Latina la situacibn empeora, al considerar que en algunos paises
ni siquiera es obligatoria la notificacion de la rubéola adquirida.

Un fendmeno conocido es que la incidencia aumenta en los periodos
posteriores a los brotes de rubéola. Durante el brote de rubéola de 1964 en
USA, un estudio de seguimiento de neonatos establecié una tasa de SRC de
mas del 2% del total de nacidos vivos mientras que, en la misma poblacion,
la tasa en un periodo no epidémico fue de alrededor del 0,1%, es decir 20
veces menor. En Noruega, en afos epidémicos la incidencia de SRC fue de
1,5 por mil nacidos vivos, mientras que en otros afios fue de 0,2.

En Gran Bretafia los casos de SRC notificados en los primeros afos de la
vacunacion (década de los '70) alcanzaron a 0,14 por mil NV durante los
brotes de rubéola y 0,08 en afios normales. Sin embargo, estimaciones
realizadas en base a la incidencia de sordera y enfermedad cardiaca
congénita y de la proporcion de cada una de ellas atribuida a SRC,
muestran que la incidencia promedio real en afos no epidémicos podria
haber llegado a 0,5 por mil nacidos vivos3, es decir 3,5 veces mas que los
casos notificados.

En EEUU, entre 19851996 se notificaron 122 casos de SRC, 106 (87%) de
ellos fueron confimados y 16 fueron casos probables. Esto significa un
promedio de 10 nifios al afio. Este numero es inferior al observado entre
1970-85, donde se registraban 26 casos al afio. Si bien existe una
importante subnotificacion, el descenso en el niumero de casos reportados
corresponderia a un descenso real de la incidencia. Esto se relaciona

3 Congenital Rubella in the United Kingdom before 1970: the Prevaccine Era. Catherine Peckham. Rev
Infectious Diseases. Vol 7, Supplement 1. March-Abril 1985
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directamente con la incidencia de rubéola, que bajé de 553 (0,23 por cien
mil) en 1986 a un promedio de 186 casos anuales entre 1992-1996.

En paises subdesarrollados, luego de brotes epidémicos se han observado
incidencias entre 0.6 y 2.2 por 1000 nacidos vivos: 1.5 por mil nacidos vivos en
Singapur (1969); 1.7 en lIsrael (1972); 0,6 en Trindad y Tobago (1982-83); 2.2 en
Panama (1986); 0.7 en Oman (1993); y 0,9 en Sri Lanka (1994-95). Estos datos
excluyen los casos de abortos terapéuticos en mujeres con rubéola en el
embarazo y estan subestimando las malformaciones congénitas, ya que solo
incluyen aquellas que se detectan en los primeros meses de vida, con
excepcion de Israel donde se pesquisaron niflos hasta los 3 afos. En la Region
de las Américas se estima que hacen anualmente 20.000 nifios con SRC.

Se ha observado que el principal factor que influye en el descenso de la
incidencia de SRC es la vacunacion antirubéolica. A pesar de que la
vacuna se utiliza hace mas de 20 afios, el SRC no ha podido ser eliminado en
ningun pais, con la Unica posible excepcion de Suecia, donde el programa
de monitoreo no ha registrado casos de SRC desde 1982, ni infeccion por
rubéola entre 1987-1990.

Otro factor que contribuye al descenso de la incidencia de SRC es la
existencia del aborto terapéutico. En EEUU, un estudio de seguimiento de
333 mujeres que presentaron rubéola en los primeros meses de embarazo
(1957 a 1964), determiné que el 75% (251) de los embarazos no llegd a
término: 213 (64%) tuvieron aborto terapéutico y las 38 restantes abortos
espontaneost; durante una epidemia de rubéola en la Isla de Oahu en
Hawaii en 1977, en la que se notificaron 429 casos, se detectaron 11 mujeres
con rubéola en el embarazo; 10 de ellas eligieron interrumpirlo y solamente 1
lo llevd a termino. En este Unico caso la infeccién ocurrié durante el segundo
trimestre del embarazo y el nifio nacié aparentemente normal 5.

4 Fetal Mortality in maternal rubella: results of a prospective study from 1957-1964. Siegel, M. Fuerst, H.T.
and Peress N.S. Amer J. Obstet Gyn 96:247-253, 1966.

5Theraputic Abortions Following Rubella Infection in pregnancy: The Potential Impact on the Incidence
of Congenital Rubella Syndrome. Serdula M, et al. AmJ public health. Vol 74 (11); 1249-51, Nov 1984,
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En el Reino Unido se realiza
aborto terapéutco a una
proporcion importante de

mujeres que presentan rubéola o
han sido contacto de rubéola
durante el embarazo. El ndmero
de abortos anuales se relaciona
directamente con el nimero de
casos de rubéola confimados
por laboratoriof .

En la epidemia de Israel (1972) se

Estrategia de Vacunacion en Canada

Durante la década de los '70, el Canadian National Advisory
Committee on Immunization no manifestd ninguna preferencia en
relacion a las posibles estrategias de inmunizacién contra la
rubéola: vacunacion de nifios o vacunacion selectiva de mujeres y
acepto ambas politicas como posibles. En 1982, el Comité revisod
sus recomendaciones y propuso una politica integral, en la que se
incorporaban los mejores elementos de ambas estrategias. Asi, se
disefié un programa que incluia la vacunacion rutinaria de nifios a
los 12 meses y de las nifias prepuberales que no tuvieran historia de
vacunacion. Asimismo se enfatizé la vacunacion de mujeres
adolescentes y adultas susceptibles. En 1983, todas las provincias
habian adoptado la inmunizacion de nifios entre 12 y 15 mesesy 7
de las 10 provincias vacunaban también a nifias prepuberes.

Fuente: Rubella Immunization Strategies in Canada. Furez J,
\/aninheca P Arrac & Naviec 1 Raviewe nf Infartiniic Niceacac

registr6 un numero considerable
de abortos terapéuticos: 10
abortos por cada caso de SRC.

En Chile no hay estudios ni registros que permitan estimar la incidencia del
SRC. En un estudio realizado en 1982 en el Hospital Paula Jaraquemada’, se
encontraron 30 nifios con alteraciones compatibles con rubéola congénita
(tasa de 2,6 por 1000 NV), sin embargo no se contdé con confimacion de
laboratorio. En otro estudiog, de 54 nifios sospechosos de infeccidn congénita
por varios agentes (HSV, CMV, Rubéola, toxoplasma, lies) entre 1991-1994, se
logré identificar el agente en 19 de ellos, de los cuales 1 resultd ser rubéola
congeénita.

Estrategias de prevencion en el mundo y su impacto en la incidencia de
Rubéolay SRC.

En el mundo 78 paises tienen una politica nacional de vacunacion contra
rubéola: el 9% reporta una inmunizacidn selectiva en mujeres y/o nifias
escolares, el 31% inmunizacion en la infancia solamente y el 60% cuenta
con una estrategia de inmunizacion combinada. En el continente
americano, 22 paises (47%) tienen programas de vacunacion anti rubéola.

Segun un andlisis de OPS, cuando se inicid la inmunizacibn contra la
rubéola a fines de los '60 y principio de los '70, se adoptaron dos estrategias
distintas:

6 Rubella in the United Kingdom, 1970-1983. Reviews of Infectious Diseases. Vol 7, Supplement 1. March-
April 1985.

7Estudio serol6gico de rubéola en el departamento de obstetricia y ginecologia del hospital Paula

Jaraquemada. Bernardo Guerrero, Raul Millan, M.Isable Vergara. Rev Chil Obstet.Ginecol. Vol 48 (6);
408-13.1983.

8Luchsinger V. Et al. Estudio etiolégico de la infeccidn congénita en el Recién Nacido Sintomatico

(Resimen). XIl Congreso de Infectologia. 4-7 de octubre de 1995. El articulo se encuentra en
elaboracion.

9Rational Use of rubella vaccine for prevention of Congenital Rubella Syndrome in the Americas.
Hinman A, Hersh B, Quadros C. Rev. Panam. Salud Publica 4(3) 1998.
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la primera, implementada inicialmente en el Reino Unido, pretendia dar
proteccion a las nifias y adolescentes susceptibles y mujeres en edad
reproductiva.

La segunda buscaba interrumpir la transmision del virus entre los nifios (los
grupos primarios de transmision), reduciendo asi la probabiidad de que
una mujer embarazada susceptible estuviera expuesta. Esta estrategia fue
adoptada en USA e involucré en 1969 una vacunacion masiva de todos
los nifos menores de 12 afios, para posteriormente implementar la
vacunacion universal en los nifios entre los 12 y 15 meses. Esta estrategia
asumia que la inmunidad inducida por vacuna seria de por vida.

Ambas estrategias tuvieron algun efecto, sin embargo, ninguna de ellas fue
totalmente exitosa. En el Reino Unido los brotes de rubéola y SRC continuaron
entre mujeres que estaban en un rango de edad superior al considerado en
el programa de vacunacion, o que no fueron cubiertas por la vacunacion
por alguna otra razén. Sin embargo, se logré disminuir la proporcion de
mujeres seronegativas en edad fértil y con ello la incidencia de SRC: pas6 de
96 casos notificados al afno en

1970 a 12 en 1983.
Australia: 1971-1983
En los EEUU los brotes de rubéola En 1971 se comenzd un programa de vacunacion anti

; rubéola que contemplaba la vacunacion de nifias
fueron evitados pero, dada la escolares entre los 10 y 14 afios. Poco después, muchos

inmunizacion insuficiente de estados iniciaron programas de vacunacion de mujeres
mujeres susceptibles en edad seronegativas en programas de planificacion familiary en
) ) el postparto.
reproductiva, los niveles
2 A 4 En 1971 el 82% de las embarazadas eran seropositivas; en
end_er_nlcos de rubeola y SRC 1983 este porcentaje habia aumentado al 96%.
persisteron entre los adultos

La incidencia de SRC empez6 a bajar en los afios '70; se
estima que entre 1968 y 1976 la incidencia promedio fue
de 0,5 por 1000 nacidos vivos, con 120 casos al afo; a partir
de ahi y hasta 1985 la incidencia bajé a 0,1 por 1000
nacidos vivos (20-30 casos anuales).

jovenes. Por esta razon, a partr de
1977 se agregd al programa la
vacunacion de mujeres en edad
reproductiva y, ya en 1980, fue
posible apreciar importantes
descensos de la incidencia de
rubéola en los adolescentes vy

Menser et al. piensan que uno de los factores que
influyen en el descenso del SRC es el aborto terapéutico
en mujeres infectadas, si bien reconocen que no existen
registros del nimero de abortos realizados por esta
causa en Australia. Sin embargo, insisten que la causa

adultos jévenes. En la actualidad
Estados  Unidos ha logrado
disminuir a niveles muy bajos la
morbiidad y mortalidad por
rubéola congénita, notificandose

principal es el descenso de la incidencia de rubéola en
las embarazadas, debido al mejoramiento de su estado
inmunitario por la vacuna. En los niflos, en cambio, la
incidencia de rubéola seguia siendo en 1983 igual que

alrededor de 10 casos anuales de SRC entre 1985 y 1996. (Anexo 1.
Estrategias de vacunacion e incidencia de rubéola y SRC en USA 1969-1998).
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Segun OPS, si

la vacuna de rubéola es utlizada solamente en nifios

pequeriios se producira un aumento en el promedio de edad de la infeccion,

es decir, aumenta el riesgo de infeccién en los adultos y, por lo tanto, en
mujeres en edad fértil. Esta sola inmunizacién no debiera considerarse como

estrategia para la prevencion del SRC.

Como consecuencia, la primera prioridad de un programa de control de la
rubéola deberia ser la vacunacion de mujeres susceptibles en edad fértil.
Esta estrategia debe ser utiizada cuando los recursos no permiten ademas

una estrategia universal (en nifios).

Sin embargo, cuando se implementa

solamente la estrategia universal no se interrumpe la transmision de la

rubéola y las mujeres que no se vacunan seguiran estando en riesgo.

un

programa que pretende interrumpir la transmision del virus debiera incorporar
la proteccion de todas las mujeres en edad fértil, asi como la vacunacion de

los nifios (de ambos sexos).

En la Regidbn de las Américas, a diferencia de lo que ocurre con el

Sarampion, para el que se han establecido metas de erradicacion, no
existen politicas en cuanto a la inmunizacién contra rubéola, ni existen metas

para su control o eliminacion.

Considerando estos factores, en el contexto de las Américas OPS hace los

siguientes alcances:

Es prematuro establecer una meta
regional de eliminacion de Ila
rubéola, pero podria ser un paso
l6gico a medida que progresa la
eliminacion del sarampidn.

La viglancia del SRC y rubéola

deberia ser iniciada en toda
América y empezar antes, o al
mismo tiempo, que la

implementacion de los programas
de vacunacién contra rubéola.

Existe evidencia que demuestra la
ocurrencia de SRC en las Américas,
aunque la magnitud del problema
varia de un pais a otro. En

Israel: Resultados de la estrategia de vacunacion entre
1973y 1983

En 1973 se inicié un programa de vacunacion antirubéola
dirigido a nifias de 12 afios de edad; en 1980, después de
la epidemia de 1978-1979, se extendio a todas las mujeres
en edad fértil. Este programa fue concebido como una
campafa de cinco afios de duracion que debia alcanzar
una cobertura maxima de las mujeres en edad de riesgo
antes de la siguiente epidemia de rubéola, que se
esperaba a mediados de los afios '80.

Cuando en 1983 se produjo un aumento de la incidencia
de rubéola, se observaron cambios importantes en los
patrones epidemioldgicos de lainfeccion en las mujeres en
edad fértil: la incidencia baj6é entre un 55y 77% en el
grupo de 15-44 afios; hubo un progresivo descenso en el
porcentaje de mujeres seronegativas: de mas del 20% a
menos del 10%; el riesgo de infeccion durante el embarazo
en la epidemia de 1983 fue 12 veces menor que en la
epidemia de 1978-79 y el riesgo de aborto fue 10 veces
menor; se detectdé un nimero significativamente menor de
casos de rubéola congénita.

consecuencia, cada uno deberia establecer una politica de vacunacion

de rubéola.
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Todos los paises deberian incorporar la vacuna contra rubéola (ya sea
sarampion-rubéola o sarampion-parotiditissrubéola) en los programas de
vacunacion, como rutina en nifios entre los 12 y 15 meses y como parte
del seguimiento de la campafa antrsarampion a los nifios entre 1 y 4
afos, cada cuatro afnos. Esto darad inmediata proteccion a los vacunados
y evitara las epidemias de rubéola entre los nifios. Sin embargo, no tendra
efecto inmediato sobre la transmision de rubéola entre los adultos o en la
ocurrencia de SRC.

Todos los paises deberian implementar una de las siguientes estrategias:

- Los paises que quieren prevenir y controlar el SRC deberian llevar a
cabo una campafia de vacunacidn masiva a todas las mujeres entre
los 5 y 39 afios, con alguna vacuna que tenga el componente
rubéola.

- Los paises que quieran prevenir y controlar tanto la rubéola como el
SRC deberian llevar a cabo una ampafa masiva de vacunacion en
hombres y mujeres entre 5 y 39 afios de edad, con vacuna con
componente rubéola.

- Los paises que no puedan hacer ninguna de las anteriores deberian
empezar vacunando a las mujeres en edad fétrtil.

Cuando se haya establecido una meta regional para la eliminacion de la
rubéola, los paises deberan implementar aquellas estrategias que no
pudieron ser llevadas a cabo previamente.

En los andlisis de costo - beneficio realizados para las distintas estrategias de
vacunacion adoptadas, el costo esta constituido por el gasto en vacunas,
insumos para su administracion (incluido el test serolégico para inmunidad si
éste fue realizado) y tratamiento de las complicaciones de la vacuna. Los
beneficios estan conformados por los gastos ahorrados en tratamiento,
rehabilitacion y educacion de niflos con SRC o por no incurrir en gastos de
prevencion de nacimientos de nifios afectados por SRC a través de abortos
terapéuticos.

Aunque estos analisis fueron realizados en diferentes paises, con diversas
estructuras de atencion de salud y valores econdmicos, los autores llegaron a
conclusiones idénticas: la politica de salud mas cara con relacion al SRC, es
no hacer nada para prevenirlo.

En EEUU, durante 1985, se estimd que el costo promedio para el tratamiento
de un paciente con SRC es de mas de US$220.000. En términos de pesos
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chilenos esto equivale a $105.160.00010, El gasto que implica sélo la presencia
de secuelas neurolégicas que determinan que los niflos afectados no
legardn a ser autosuficientes y requeriran atencidon de por vida, ha sido
suficiente para balancear el costo beneficio a favor de la estrategia
preventiva. Ademas de los argumentos econdmicos, el énfasis generalmente
esta puesto en evitar la tragedia humana asociada a los defectos
congénitos y la ansiedad causada por la amenaza de infeccion por rubéola

durante el embarazo.

10 Estimando elddlar a 478 pesos con fecha 22 de abril de 1999.

16



[ll.  Situacion de la Rubéola en Chile

Antes de la introduccidon de la
vacuna, la rubéola mostraba un
ascenso sostenido, con brotes
ciclicos. En la década de los '80
se registraron dos grandes brotes:
en 1983 y en 1988, con 12.883 y
16.816 casos respectivamente.

En 1990 se introduce la vacuna
en nuestro pais y se comienza a
vacunar con MMR (sarampion,
parotiditis y rubéola) a los nifios
de un afio de edad. En 1991 se

Rubéola: Datos Basicos
Enfermedad exantematica viral benigna
Altamente contagiosa, si bien en menor grado que el sarampion
ylavaricela.
Agente Causal : Virus de la Rubéola, género Rubivirus
Reservorio: Humano.
Modo de transmisiébn: por contacto con las secreciones
nasofaringeas de las personas infectadas
Grupos de riesgo: Nifios no inmunizados, adolescentes y adultos
en los cuales la inmunidad natural o adquirida por vacunas se
encuentra disminuida
Presentacion: Mundial.

P  En climas templados, tiene una presentacion
estacional, alcanzando la mayorincidenciaen
la primavera.

P Enzonas tropicales se presenta durante todo el

decide reforzar esta dosis con vacuna biviica (Sarampion-Rubéola) a los

nifos de 4° afno basico, es decir a
los que en ese momento tenian 9
10 afos de edad. Posteriormente,
en 1993, se trasladd este refuerzo
a los nifios de 1° basico (6 afios de
edad). Este es el esquema de
vacunacion imperante en la
actualidad en Chile.

Entre 1990 y 1996 se observd un
descenso sostenido de la
incidencia de rubéola,
notificdndose ese Udltimo afo
1.097 casos (7,6 por 100.000 hab).
Sin  embargo, hasta 1993 se
siguieron observado brotes
durante las primaveras y veranos,
fendbmeno que  practicamente
desaparecio entre 1994 y 1996.

Durante 1997 se observd Ila
aparicion de brotes epidémicos de
rubéola en diversos Servicios de
Salud del pais, destacando Osorno
y LLANCHIPAL como los de mayor
incidencia de la enfermedad.
Otros Servicios que mostraron

Rubéola: Aspectos Clinicos

La enfermedad se caracteriza por un exantema leve
maculoeritematoso difuso, consistente en pequefas y finas
manchas rosadas, que puede confundirse con sarampion o
escarlatina. Se inicia en la cara y después de un dia se generaliza a
todo el cuerpo. La linfoadenopatia postauricular occipital y cervica
posterior es caracteristica y precede al exantema en 5 a 10 dias. Los
nifilos usualmente tienen pocos o ningun signo; los adultos, en
cambio, pueden experimentar un proddromo de 1 a 5 dias con
fiebre, cefalea, coriza y conjuntivitis.

El 50% de los cuadros pueden cursar en forma asintomatica. Puede
haber leucopenia y menos frecuentemente trombocitopenia; las
manifestaciones hemaorragicas son raras. La artralgia y, con menor
frecuencia, la artritis complican en una proporcion importante las
infecciones, particularmente entre las mujeres adultas (70%). La
encefalitis es una complicacion rara y se presenta con mayor
frecuencia en los adultos.

El periodo de incubacion es de 16 a 18 dias en promedio, con un
rango de 14 a 23 dias; mientras el de transmisibiidad es de
aproximadamente una semana antes, y por lo menos cuatro dias
después de comenzar la erupcion, que dura aproximadamente tres
dias.

La susceptibilidad es general después de que el recién nacido
pierde los anticuerpos maternos; esto ocurre entre 6 y 9 meses
después del nacimiento. La inmunidad activa se adquiere por
infeccion natural o por vacunacion; por lo general es permanente
después de la infeccién natural y después de la vacunacion se
espera que dure largo tiempo, tal vez toda la vida.

El diagnostico clinico de la enfermedad es de poca certeza y a
menudo es necesario diferenciarla del sarampion y escarlatina,
entre otras; por ello es importante la confirmacion por estudios de
laboratorio.

incidencias elevadas fueron: Arica, Coquimbo, Valparaiso, O’Higgins y
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Valdiviall. Al finalizar el ano, el
nimero de casos acumulados

triplico el observado en 1996.

e
A contar del mes de mayo de é“’“
1998 se comenzo a obsevar |& ]
nuevamente un aumento inusual % '
del nimero de casos de rubéola. | £ , |
Los brotes comenzaron en o

Incidencia de rubéola, Chile 1980-1998
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tuvieron solo confirmacion clinica.

Si  bien esta enfermedad afecta
tradicionalmente a los nifios, en los
brotes de 1997 y 1998 se observdé que
mas del 70% de los casos se produjeron
en personas entre los 10 y 29 afios (74%
en 1997 y 78% en 1998); la mitad de los
casos fueron mujeres. El desplazamiento
en la edad de los afectados hacia los
adolescentes y adultos joévenes fue
producto de la vacuna introducida en
1990: en un andlisis de la incidencia de
la rubéola entre 1989 y 1998 en cohortes
de edades simples3 se concluyé que
existe una asociacion entre la incidencia

11 situacién de la Rubéola en Chile 1997. Departamento de EpIdem[oegg: 7]

1998.

Poblacién Susceptibles Rubéola por edad. 1998

Edad a 1998 | Poblacion Total Susceptibles
(Dosis de vacuna| N° %
0 afio (0) 272.773 272.352 15,2
1 afio (1) 272.773 26.541 1,5
2 afios (1) 273.646 25.583 1,4
3 afios (1) 278.729 33.192 1,9
4 afios (1) 279.928 28.513 1,6
5 afios (1) 288.175 27.444 1,5
6 afios (2) 290.438 2.137 0,1
7 afios (2) 293.785 3.086 0,2
8 afios (2) 299.456 1.924 0,1
9 afios (2) 307.522 7.230 0,4
10 afios (1) 268.877 38.142 2,1
11 afios (1) 268.877 38.042 2,1
12 afios (0) 268.877 254.663 14,3
13 afios (0) 268.877 261.370 14,6
14 afios (0) 268.877 260.099 14,6
15 afios (0) 247.870 238.600 13,4
16 afios (1) 247.870 59.322 3,3
17 afios (1) 247.870 59.099 3,3
18 afios (0) 247.870 19.830 1,1
19 afios (0) 247.870 19.830 1,1
20 -34 afios (0) | 3.658.755 109.763 6,1
mistRKeRle Sme 7bri

12 |nforme Realizado por el Servicio de Salud Atacama. Departamento de Programa de las

Personas, Unidad de
Vigilancia.

13 Camparfia de Vacunacion Antirubéola. Fundamentos técnicos. Departamento de

Epidemiologia. Marzo, 1999.
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notificada en 1997 y el antecedente de vacunacion, observandose
incidencias mas elevadas en los grupos nunca vacunados (entre los 11 y 28
afnos), con respecto a los vacunados y a los mayores, que tienen inmunidad
natural. Los nifos que nacieron a partir de 1989 mostraron aumento de su
incidencia hasta cumplir un afio de edad. A partir de ahi la incidencia baja,
coincidiendo con la vacunacion; los mayores de 30 afios, por su parte, en
1997 tuvieron tasas de incidencia inferiores a uno por cien mil.

Si bien las incidencias mas altas estaban en los nifios que en 1997 tenian
entre 9 y 17 afios afios, los aumentos mas importantes se registraron en las
cohortes entre los 20 y 29 afios, observandose tasas entre 12 y 17 veces
superiores a las observadas para estas cohortes en 1996.

Este desplazamiento de la edad se ha observado también en otros paises
después de introducida la vacunal4 15. La importancia de este hecho radica
en el incremento del riesgo de la rubéola congénita, puesto que existe un
nimero importante de mujeres que han llegado a la edad fértil sin
inmunidad para la enfermedad.

Se estmd que a principio Tasas de incidencia segtn grupos de cohortes, 1989, 1996 y 1997
de 1998 el numero de

tibl d Edad en Tasas de incidencia Edad en
suscepubies era e 1989 1989 1996 1997 1997
1.800.000 personas en 1-4 344.2 11.8 68.2 9-12
nuestro pas. Estas 5-9 281.2 16.6 119.0 13-17
. . 10-14 123.5 8.6 41.1 18-22
estimaciones se basaron en 1510 3.3 ”a 111 9305
las coberturas de
vacunacion, la eficacia de 20-24 16.1 03 5.1 28-32
| las t d 25-29 10.2 0.2 25 33-37
'a vacuna y las tasas de 30-35 44 0.2 0.7 38-43
incidencia observadas en 36 y mas 12 0.1 0.4 44y mas
los Ultimos afiost6: El 24% de fotal 80.1 6 26.8 fotal

los susceptibles estaba en
los menores de 10 afos; el 61% entre los 10 y 15 afios y el 15% en los mayores
de 15 afos.

Esto implicaba que de no tomerse medidas oportunas podrian seguir
apareciendo brotes, ya que la circulacion del virus encontraria poblacion
susceptible y los brotes de 1997 y 1998 no habian agotado esta poblacion.

14 Rubella and Congenital Rubella Syndrome, USA 1994-97. MMWR April 25 1997/46(16); 350-4 CDC.

15 canadian National Report on Immunisation, 1996. Canada Comunicable Disease Report-
Supplement Vol 23 S4.
May1997.

16 Camparfia de Vacunacion Antirubéola. Fundamentos técnicos. Departamento de
Epidemiologia. Marzo, 1999.
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En conclusion, la evidencia acumulada mostré que en nuestro pais se
produjo un aumento de la incidencia de rubéola desde 1997. Este aumento
afect6 tanto al norte como al sur del pais, si bien existen regiones que no se

Rubéola Distribucién de casos por edad.
Comparacion 1989 - 1998

1989 1998
5000 7 41 gos 2000 40,2%

1600
28,4%

1200

800

7,3%

1,9% 1,29 34%  31%

1,0%
& & & T S P & PP S

vieron involucradas. Se produjo un desplazamiento de la edad de los casos;
la incidencia aumentd a partir de los 10-11 afos y afectd a los adolescentes
y adultos jovenes. Esto, debido a que la introduccion de la vacuna en 1990,
protege a los nifos hasta los 8 afios de edad y en las restantes edades se
produjo una acumulacibn de poblacién susceptible. Especialmente
importante resulta este hecho, debido al riesgo de rubéola congénita que
implica la enfermedad cuando afecta a mujeres en edad fértil.

V. Vacuna contra la Rubéola
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La vacuna contra la rubéola se desarrolld entre 1965 y 1967; los paises
industrializados iniciaron la vacunacion pocos afios después.

Tipo : La vacuna que se utliza en la actualidad en la mayoria de los
paises contiene la cepa RA27/3, la que se prepara en cultvo de
Ccélulas diploides humanas; se produce en forma monovalente (sélo
rubéola) y en las combinaciones: sarampion -rubéola y sarampion-
parotiditis-rubéola.

Eficacia: La eficacia de la vacuna es superior o igual al 95% y se
asume que la proteccion inducida es de por vida. Se ha observado la
reinfeccion en sujetos con anticuerpos positivos, siendo este fendmeno
mas frecuente entre las personas vacunadas que entre aquellas con
inmunidad natural.

Efectos adversos: Los principales efectos adversos en los nifios
corresponden a fiebre leve, rash y linffoadenopatias. En mujeres
adultas jovenes, un 25% presenta artralgias y 10% artritis transitorias que
se tratan con antinflamatorios.

Contraindicaciones: la vaclina estA contraindicada en nersonas

Seguridad de la vacuna

Desde que se empezd a usar la vacuna contra la rubéola en 1969, se ha
considerado el embarazo como una contraindicacion para la vacunacion,
debido al riesgo tedrico de efectos adversos en el feto. Asimismo, por un
largo tiempo se recomendoé evitar el embarazo hasta 3 meses después de la
vacunacion.

Para evaluar la seguridad en el uso de la vacuna, se han realizado estudios
de seguimiento a mujeres vacunadas accidentalmente durante el
embarazo. Con ellos se pretendia conocer el riesgo real que existe para el
feto, cuando la madre es vacunada durante el embarazo.

En 1971 el CDC establecié un registro de mujeres vacunadas durante los tres
meses previos O l0s tres meses posteriores a la concepcion, con cualquiera
de los tipos de vacunas, evaluado sus efectos por separado. Hasta la fecha
se han usado tres tipos de vacuna contra la rubéola en el mundo: la
Cendehil, HPV-77 y RA 27/3, esta Ultima se comenzo a utilizar en 1979 y es la
que se utiliza actualmente en nuestro pais y en el mundo.

En 1988, el CDC decidié cerrar el registro por considerar que éste ya habia
cumplido su cometido: no se encontré ningun caso de Sindrome de Rubéola
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Congénita entre los nifios
nacidos de madres vacunadas
durante el embarazo, con
ninguna de las dos vacunas. Se
considerd por ello que el riesgo
de SRC por vacunaciéon durante
el embarazo esigual a cero.

Basandose en estos datos, el
CDC estmé que el riesgo
tedrico maxmo de SRC entre
nifios de madres susceptibles
que fueron vacunadas en algun
momento cercano a la
concepcidbn con vacuna RA
27/3 es de 1,7%; el riesgo tedrico
maximo con cualquiera de las

Desde 1971 ingresaron 1.231 mujeres al registra
de seguimiento de mujeres vacunadas tres
meses antes hasta tres meses después de la
concepcidon(CDC); 538 con vacuna Cendenill
y HPV-77 y 683 RA 27/3.

Vacuna RA 27/3: De las 683 vacunadas con
RA 27/3, 272 (40%) eran susceptibles, 32
inmunes y en 379 se desconocia su estado
inmunitario. No hubo entre los nifios productos
de estos embarazos ningln caso de SRC.

De las 272 las mujeres susceptibles ingresadas
al seguimiento, se pudo estudiar el producto
de 254 de ellas. En 210 de ellas hubo 212
nacidos vivos, 13 (5%) tuvieron aborto
espontaneo y 31 (12%) abortos provocados.
La edad gestacional promedio de los nacidos
vivos fue 39,3 (+- 2) semanas y el peso
promedio 3384 (+- 521) gramos. Ninguno de

tres vacunas es de 1.2%. Estos | €stos nifios presentd anomalias que indicaran
: L T SRC.

nesgos tedricos son

considerablemente inferiores al

Vacunas Cendehill y HPV-77: De las 538
mujeres vacunadas con vacuna Cendehill y

85% o0 mas de riesgo real de

SRC asociado a infeccion | HPV-77, 149 (28%) resultaron ser susceptibles.
materna con virus salvaje En 143 casos hubo informaciéon sobre el
durante las primeras ocho producto: 94 (66%) terminaron su embarazo.

Ningun nacidos vivos present6 SRC; 8 de ellos
tuvieron evidencia serolégica de infeccién

semanas de embarazo.

Estos resultados son consistentes
con los de estudios realizados en la ex Republica Federal de Alemania (RFA)
y el Reino Unido, donde tampoco se observd relacion entre vacunacion
durante el embarazo en mujeres susceptibles y SRC en los nifios producto de
estos embarazos.

Con estos y otros antecedentes, en los paises desarrollados se dejé de
recomendar hace ya afios, el aborto inducido en caso de vacunacion
accidental. En la dltima (Xlll) Reunidn del Grupo Técnico Asesor de la OPS
sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacion realizada en Abril de 1999,
se concluye:

“Se dispone en la actualidad de datos contundentes que documentan la
seguridad de la vacuna contra la rubéola durante el embarazo. Sin
embargo, la mujer embarazada no se vacuna generalmente. Esto es para
evitar el riesgo de que sea implicada la vacuna en el caso de que se
produjeran eventos adversos en el producto del embarazo no relacionado
con la vacuna. Para aquellas mujeres que fueran vacunadas Yy
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posteriormente se hallaran embarazadas, no se recomienda el aborto.
Finalmente, no es necesario aconsejar a las mujeres evitar el embarazo en los
tres primeros meses siguientes a la vacunacion contra la rubéola ya que no
se ha establecido riesgo alguno de efecto adverso para el feto”.

En consideracion a estos antecedentes, el Ministerio de Salud acogio las
recomendaciones internacionales para la Campafia Nacional de
Vacunacion contra la rubéola, contraindicandose la vacuna en mujeres
embarazadas.

V. Estrategia para Enfrentar el Problema

A raiz de la situacidon de la rubéola observada en nuestro pais se decidid
realizar una campafia de vacunacidon masiva contra la rubéola para
prevenir el Sindrome de Rubéola Congénita. Sin embargo, para poder
cumplir con este objetivo se hizo necesario incorporar otros aspectos que
hasta ahora eran deficitarios. Asi, se planted la necesidad de ampliar la
capacidad de laboratorio y desarrollar un sistema de vigilancia de SRC. Los
objetivos de esta estrategia asi como sus componentes se detallan a
continuacion.

1. Objetivo General
Prevenir la aparicion del Sindrome de Rubéola Congénita en Chile.
2. Obijetivos Especificos

Disminuir la poblacion en edad fértil susceptible a la enfermedad, a través
de una campafa de inmunizacidn masiva orientada a mujeres entre 10 y
29 anos.

Ampliar la capacidad de laboratorio para el diagnéstico de certeza
frente a la sospecha de casos.

Evaluar el impacto de las medidas de control implementadas, a través de
un sistema nacional de vigilancia de la rubéola congénita.

3. Componentes

A. Campafa masiva de vacunacion de mujeres entre 10 y 29 afios

Dado que los brotes afectaron a poblacion adolescente y adulta joven, es
decir involucraban a poblacion en edad fértil, se decidié que esta campafa
deberia cubrir a las mujeres entre los 10 y 29 afios, donde se concentraba €
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riesgo de SRC. Las cohortes mas jévenes ya estaban cubiertas por la
vacunacion al afio de edad y las mayores cuentan con inmunidad natural.
Esto se reflejaba en las bajas tasas de incidencia para estas cohortes y en el
bajo numero de poblacion susceptible en estas edades.

Para esta campafa se utlizd la vacuna monovalente contra rubéola RA
27/3. En la actualidad, con la informacién disponible, es posible afimar que
el uso de la vacuna contra la rubéola durante el embarazo, es segura, es
decir no hay riesgos de SRC para el feto. Sin embargo, siguiendo las
recomendaciones internacionales no se vacund a las mujeres embarazadas.
Esto con el fin de evitar el riesgo de que sea implicada la vacuna con
posibles eventos adversos en el producto del embarazo no relacionados con
esta.

Con la vacunacion destinada a las mujeres entre los 10 y 29 afios se
pretendia controlar el problema de la rubéola congénita de forma
inmediata, ya que permitia disminuir drasticamente el nimero de mujeres en
edad fértil susceptible de enfermar. Debido a que no se podia vacunar a las
mujeres embarazadas, la campafa se dividié en dos fases. La primera fase
correspondio a la vacunacion del 93,9% de mujeres entre 10 y 29 afios en un
lapso de 30 dias, durante los cuales se contdé con una campafa de
comunicacion a través de radio, television y prensa escrita, que se inicidé una
semana antes de la vacunacion. La segunda fase, aun en marcha,
corresponde a la vacunacion de las mujeres entre 10 y 29 afos que se
encontraban embarazadas al momento de la campafa masva y que

alcanzan al 6,1% del total de mujeres de este rango de edad. Estas mujeres
seran vacunadas durante su puerperio.

B. Refuerzo de la capacidad de diagnostico de laboratorio

Con el fin de mantener un monitoreo adecuado de la incidencia de la
enfermedad, se hizo imprescindible mejorar la capacidad diagnéstica de los

laboratorios, para poder tener certeza de los diagndsticos de rubéola, lo que
implicé aumentar la capacidad de realizacion de exdmenes de laboratorio.

C. Sistema de Vigilancia del Sindrome de Rubéola Congénita

El objetivo de un sistema de Vigilancia de la Rubéola Congénita es poder
conocer la magnitud del problema y evaluar el impacto de las medidas de

prevencion y control implementadas.
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VI. Resultados
1. Campafa de vacunaciéon de mujeres entre 10 y 29 afios

La poblacion objetivo para esta campana fue de 2.507.448 mujeres entre 10
y 29 afos (INE: estimaciones para 1999). La vacunacion se desarrolld en dos
fases: la primera consistid en una campafa de vacunacion masiva que se
llevé a cabo entre el 12 de agosto y el 10 de septiembre de 1999 en todo el
pais; en ella la poblacion objetivo era de 2.354.275 correspondiente a todas
aquellas mujeres entre 10 y 29 afos que no estuvieran embarazadas al
momento de la campafa. La segunda fase se desarrollara durante los
nueve meses siguientes a la campafna masiva y su objetivo es cubrir aquellas
mujeres que estaban embarazadas al momento de la campafa, o que no
se vacunaron por alguna otra razon, estimandose para esta fase una
poblacién de 153.173 muijeres.

Dos Servicios de Salud, Osorno y Magallanes, prolongaron la campafa por
una semana mas; esto debido a que las condiciones climaticas presentadas
en esas zonas impidié cumplir con los objetivos locales de vacunacion en el
lapso de tiempo estipulado.

Durante la campafia funcionaron alrededor de 4.000 puestos de vacunacion
con aproximadamente 6.000 vacunadores, dentro de los cuales se cuentan
los puestos habilitados por instituciones de salud privadas y de las F.F.A.A.

A. Sistema de Informacion

Para conocer los resultados de la camparfia en forma oportuna y precisa se
diseid un sistema de informacion el cual recopild la informacidon emanada
de cada uno de los puestos de vacunacidon de todo el pais. El flujo de
informacién se iniciaba con el registro, por parte de los vacunadores, del
numero de dosis diarias administradas. En el caso de la vacunacion a
escolares se registr6 el nombre y la edad con el fin de llevar un control en
cada establecimiento de la vacunacion de las nifias matriculadas, en el
resto de la poblacion se registré el numero de vacunadas cada dia segun el
grupo de edad de la mujer; 10 a 14; 15 a 19; 20 a 24; 25 a 29 afios y otras
edades. Ademas en cada formulario se especificd el nimero de serie o lote
de la vacuna para identficarlo en caso que aparecieran reacciones
adversas. Se registrd6 también el nimero de dosis perdidas con el objeto de
asegurar las vacunas necesarias para cubrir la poblacién objetivo.

Los formularios eran remitidos al encargado de la Campafia del Servicio de
Salud correspondiente, este llenaba el informe resumen y lo enviaba via
correo electronico o fax al Departamento de Epidemiologia del Ministerio de
Salud. Los primeros dos dias la informacidn se envid diariamente,
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posteriormente se hizo en forma semanal. El Departamento de Epidemiologia
consolidd la informacion proveniente de los Servicios de salud y emitid
informes diarios los dos primeros dias e informes semanales el resto del tiempo
que durd la campafa

Para la fase I de la campana 1o prEE——
informacion es enviada cadamesporlos =& & & 4 . £ 4 & & ]

- T e =] T
Servicios de Salud al Departamento de il T ol & e e o b e S, 4o
Epidemiologia. Este elabora el informe AN o - " 1
consolidado para el pais y lo publica :

Infosme Cobertura

mensualmente. Fase |

Informe Avance 3
Fas 1l

En la pagina web del Departamento de

Epidemiologia se disefid una pagina R f—%ﬁ_“mmm
especial para la campana en la cual se T sakrn In Campans

LIRS Sniems de

T Wighwarhs,
TEEN Gmiers

incluyé informacion general acerca de la
Rubéola y el Sindrome de Rubéola
Congénita, consultas mas frecuentes

sobre la campafa, encargados de Baiesin Expasa o arviia du et
campana por servico de salud,

contraindicaciones y reacciones

adversas a la vacuna, centros de il i s Samatiuna 2
vacunacion de la Region Metropolitana, s o i e [ms U

publicaciones del Departamento de Epidemiologia y los informes de
cobertura de la fase | y actualmente los informes de la fase Il de la
Campafa. Esto asegurd un acceso rapido y abierto a toda la informacion
relativa a la campafa de vacunacion.

B. Cumplimiento y cobertural? Campafa de Vacunacion Antirubéola Fase
I

Los resultados que se presentan corresponden a la informacion recibida por
el Departamento de Epidemiologia sobre vacunaciones hasta el 17 de
septiembre de 1999. Entre los 10 y 29 afios se vacund a 2..467.495 mujeres,
también fueron vacunadas otras 51.932 mujeres, que asi lo solicitaron, cuyas

17 para diferenciar el andlisis en este documento, se habla de cumplimiento cuando el

denominador es el numero de mujeres entre 10 y 29 afios a vacunarse en la primera fase, y la
cobertura corresponde al calculo cuando el denominador es el nUmero total de mujeres entre 10y

29 afos estimado, es decir el total de mujeres a v acunarse tanto en la primera como en la segunda
fase de la campafa.
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edades estaban fuera del rango de edad estipulado. Estas Ultimas no fueron
incluidas para el calculo de cobertura.

Durante la campafa se observd que la mayor proporcion de mujeres
vacunadas (64%) se concentrd en los primeros once dias. De estas la mayor
parte corresponde a mujeres entre 10 y 19 afos. En los dias siguientes la
concurrencia de mujeres a vacunarse disminuyd, alcanzandose
cumplimientos semanales de: 18% en la tercera semana; 9% en la cuarta
semana y 13% en la quinta semana, esta Ultima aumentd a 14% después de
las correcciones realizadas por los Servicios de Salud. Esto dejé en evidencia
la positiva y pronta respuesta por parte de las mujeres al llamado del
Ministerio de Salud y la eficacia del trabajo de los equipos vacunadores en
los establecimientos educacionales.

A nivel nacional el cumplimiento alcanzé al 105%, fluctuando entre un 88 y
un 111% en las regiones. El cumplimiento por encima el 100% se dio
principalmente en los grupos de 10-14 afios y entre los 25 y 29 afos. Esto se
podria explicar por dos razones: la primera, una subestimacion del numero
de mujeres de esos grupos de edad

y, la segunda, la vacunacion de Numero de mujeres vacunadas en la fase |
mujeres mayores de 29 afios, que de la campafia'y cumplimiento por region.

afirmaran tener menos edad (entre Reqion N Vacunadas__1 Cumplimiento %
~ e . | | Tarapaca 65.834 108
25 y 29 afos). Asimismo, existen I Antofagasta 74203 101
. 2 H C Il | Atacama 40.319 95
también |mpc_)[tantes movimientos IV Coquimbo 93696 00
de poblacion, tanto por |V |valparaiso 246.062 104
. . . . VI | O'Higgins 114.774 93
migraciones como por poblacion VIl Maule 143861 101
ﬂotante que se desp|aza VIl Bio-Bio ) 310.826 102
L. L. X I1X ' Araucania 136.995 99
diariamente entre distintas regiones, X | Los Lagos 161.740 99
. . . XI | Aysén 13.398 88
que InﬂU":la.n en el baJO o Xl | Magallanes 21.148 98
sobrecumplimiento en las regiones. RM_Metropolitana 1.044.639 111
Total Pais 2.467.495 105

El éxito alcanzado por la campana

puede ser atribuido principalmente a cuatro factores: 1) al alto grado de
participacion de las mujeres en el cuidado de su salud y la de sus familias; 2)
a la eficiencia, eficacia y compromiso con que actuaron los equipos de
trabajo involucrados en la campafa; 3) a la difusion por medios de
comunicacion con contenidos claros y precisos y 4) a la credibiidad que
posee el sector salud en nuestro pais.

A nivel regional el mayor cumplimiento se observd en la Regidn

Metropolitana con un 111%. En esta zona, ademas de las razones
mencionadas anteriormente, el exceso de cumplimiento se explica también

por poblacibn que migra desde las otras regiones del pais a la Region
Metropolitana; este fendmeno podra provocar subestimaciones de la
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poblacion femenina residente en la actualidad en esta Regidon. A esto se
suma un numero importante de poblacion flotante, tanto de edad escolar

como laboral, que se desplaza dia a dia desde las regiones vecinas.

La Primera Regidn ocupa el segundo lugar en porcentaje de cumplimiento
(108%). En esta regidbn hay universidades que atraen estudiantes
provenientes de otras zonas del pais, lo que podria estar influyendo en el
sobrecumplimiento observado. De acuerdo a un andlisis realizado por el
Servicio de Salud de Iquique, el nimero de nifias entre los 10 y 14 afos
matriculado en la provincia de Iquique durante 1999 excede en un 22% al
estimado por el INE.

El cumplimiento mas bajo se observé en Aysén con un 88%. De acuerdo a los
andlisis de los profesionales de este Servicio de Salud existiia una
sobreestimacion de la poblacion en esta region debido a fendmenos
migratorios: migracion de poblacion rural a zonas urbanas, migracion
extraregional y hacia Argentina en busca de mejores expectativas de
educacion y trabajo. En la Sexta region el bajo cumplimiento (93%), se
explica fundamentalmente por el importante nimero de mujeres que se
desplaza diariamente hacia la region metropolitana por trabajo o estudios.

Como se mencionara anteriormente, los grupos de edad con mayor
cobertura (mujeres vacunadas sobre total de poblacién de ese grupo de
edad) fueron el de 10 a 14 afos y el de 25 a 29 afos, con un 102% en ambos
casos. El primer grupo corresponde a una poblacion cautiva (edad escolar)
y por lo tanto facil de cubrir por los equipos de salud. Ademas este grupo
presenta la tasa de fecundidad mas baja dentro del rango de edad incluido
en la campafa, por lo que en la primera fase se habria vacunado a casi la
totalidad de las mujeres de este grupo. En el grupo de 25 a 29 se cree
estarian incluidas aquellas mujeres que teniendo mas de 29 afios, afirmaron
tener cercano al maéximo de edad incluida en la campafa con el fin de ser
vacunadas.

El grupo de mujeres entre 20 y 24

~ Total Muj |
afios es el que presenta la menor otal de Mujeres vacunadas y cobertura acumulada

segun Poblacion total y por grupo etareo. Chile,

cobertura a nivel nacional, con un 1999
92%. Este grupo posee la mayor Grupo de Edad Ne % Poblacién INE
i 10A 14 702.196 102% 687.520

tasa de fecundidad de los grupos 15 A 10 602,379 070 623,001

vacunados y, por lo tanto, un 20 A 24 546.453 92% 594.215

porcentaje mayor de mujeres 25 A 29 616.524]  102% 602.712
; TOTAL 2.467.495 98% 2.507.448

podria haber estado e_mbarazada STROS 1030

al momento realizarse la

campafa. Como consecuencia, las mujeres vacunadas en la segunda fase
deberian corresponder en una proporcion mayor a este grupo.
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A través de las regiones, las coberturas por grupos de edad siguen una
tendencia similar. En todas ellas el grupo con menor cobertura es el de
mujeres entre 20 y 24 afios, destacandose la undécima regién con un 67% y
la tercera y sexta regiones con un 77%. Las coberturas mas altas se
observaron en las mujeres de 10 a 14 afios en la primera region y en el grupo
de 25 a 29 afios en la regidbn metropolitana en ambos casos con un 112%.

C. Reacciones adversas a la vacuna

Durante la campafia de vacunacion se recibieron 81 notificaciones de
reacciones adversas a la vacuna, lo que equivale a una tasa de 3,2 por cien
mil mujeres vacunadas. Las mujeres entre 20 y 24 afos fueron las que
presentaron la mayor tasa; 5,3 por cien mil (29 mujeres). La tasa mas baja fue
entre las mujeres de 10 a 14 afnos (15 notificaciones); entre las muijeres
vacunadas mayores de 29 afnos, hubo 5 notificaciones (9,6 por cien mil). Las
manifestaciones generales fueron las mas frecuentes y dentro de estas la
cefalea, el prurito y las artralgias, con un 52%; 38% y 37% del total de
notificaciones respectivamente. Dentro de las manifestaciones locales las
mas frecuentes fueron las adenopatias (28,%), el eritema (17%) y el dolor del
sitio de puncion (15%).

D. Estrategia Comunicacional

Por ser la primera vez en su historia
qgue el Ministerio de Salud realiza
una Campafia Nacional de
Vacunacidon Anti  Rubéola en
mujeres de 10 a 29 afos, esta
representd  todo un desafio
comunicacional, que concluyé con
un éxito que superé todas las
expectativas.

Esta campafna ademas de
contribuir a prevenir el Sindrome de
Rubéola Congénita en el palis,
provocé otros impactos en la
poblacion. Incremento el
conocimiento sobre esta
enfermedad y sus riesgos, infuyd en una actitud positiva de la mujer que
responsablemente concurrid a los vacunatorios, demostré la gran fortaleza
del sistema publico de salud en su capacidad de respuesta y cobertura y
reforz6 conocimientos, actitudes o conductas.

CAMPANA NACONAL DE VACUNACION
AT
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a) Objetivo General

En la planificacion de la estrategia comunicacional se defini6 como objetivo
general de la Campafia de Vacunacion, lograr el 100% de la cobertura en
el plazo determinado. En cuanto al diagnéstico del problema, habia
certidumbre que existian una serie de problemas comunicacionales que
hubo que afrontar.

b) Publico Objetivo

Poblacién General: Mujeres de 12 a 45 afios, todos los estratos, cobertura
nacional.

Publicos Especificos:

- Adolescentes.

- Equipos de salud del sector privado: médicos generales, ginecologos,
obstétras, neonatologos, matronas, pediatras.

- Equipos de salud del sector publico.

- Equipos vacunadores.

- Personasvacunadas.

- Ministerio de Educacion, establecimientos educacionales, profesores

C) Concepto de La Campafa : “Protege una Nueva Vida”
d) Problemas Comunicacionales

La rubéola es percibida como una enfermedad leve e incluso “beneficiosa”
para los ninos.

Necesidad de sumar a todas las mujeres de 10 a 29 afos: El virus produce
malformacion en el feto sélo durante los tres primeros meses de gestacion,
por lo que las mujeres que no tenian contemplado o planificado un
embarazo (por su edad, estado de salud, estado civil o situacidon emocional)
podrian sentirse excluidas del riesgo de la rubéola. Se determind entonces,
que la vacunacion debia ser considerada como una inversion para la salud
de los hijos que estaban por venir, pero también, como un vehiculo de
proteccién a otras mujeres dada la alta trasmisibilidad del virus.

Caracter selectivo de la vacunacion: se hizo necesario explicar por qué las
mujeres mayores de 29 afios, que estan en edad fértil, no serian vacunadas.

Embarazo oculto, adolescente o no sospechado: La vacuna esta
contraindicada en las embarazadas, por lo tanto £ enfatizdé en la campafa
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qgue la mujer embarazada no debia vacunarse. Sin embargo, en este
aspecto hubo que enfrentar otras disyuntivas:

>

e)

La costumbre de la mujer popular de no sospechar o no asumir el
embarazo hasta que éste es evidente. Asi lo certifican las estadisticas del
Control del Embarazo en los consultorios, las que consignan que por lo
menos un 25% de las mujeres inicia este control después de las 20
semanas de gestacion (5° mes de embarazo). Por lo cual, fue necesario
evaluar estrategias que cen cuenta de una vacunacion informada y que
facilitaran, antes del cierre de la campafa, el descarte de embarazos.

El embarazo adolescente: Anualmente nacen en nuestro pais, 39 mil nifios
hijos de madres adolescentes (menores de 20 afios). Ademas, las
investigaciones han establecido los 15 afios como la media del inicio de
la vida sexual en Chie, siendo este promedio de edad mas bajo en
sectores populares. Considerando que las estrategias de vacunacion
historicas en nuestro sistema contemplan vacunaciones masivas en
establecimientos educacionales, habia que considerar un agravante
delicado. Por esta razdon, se asumid que esta campafa considerara
estrategias que resguardaran la privacidad e intimidad de los menores de
edad, como su salud.

Eje Discursivo

Todas las mujeres de 10 a 29 afos, no embarazadas, deben vacunarse
contra la rubéola a fin de prevenir el Sihdrome de Rubéola Congénita. Este
ultimo afecta al feto durante los primeros meses de gestacion produciendo
abortos y malformaciones congénitas como ceguera, sordera, cardiopatias,
entre otras. En el pais existe el riesgo de un brote de rubéola y para prevenir
sus consecuencias, el Ministerio de Salud vacunara a todas las mujeres de 10
a 29 anos.

f)

Ideas Fuerza

El Sindrome de Rubéola Congénita afecta d feto, produciendo abortos y
malformacion congénita.

Para que nuestros nifios nazcan sanos, las mujeres entre 10 y 29 afos
deben vacunarse.

La vacuna entrega defensas contra la Rubéola por muchos afios. aunque
su hija no esté en edad de embarazarse es el momento de protegerla.

La vacuna entrega defensas contra la Rubéola por muchos afios. aunque
no pienses hoy en un embarazo, ahora es el momento de protegerte.
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> En Chile existe riesgo de un brote de rubéola: si te vacunas hoy, estaras
protegiendo a las mujeres embarazadas.

> En Chile existe riesgo de un brote de rubéola. Cuanto antes te vacunes
mejor. contribuye a proteger a los nifios que otras mujeres estan
gestando.

> La rubéola es una enfermedad contagiosa y en muchos casos, no se
nota.

> La rubéola tiene consecuencias leves en los nifios, pero afecta
gravemente al feto durante los 3 primeros meses de gestacion

> Si usted esta en su primer trimestre de embarazo no visite sospechosos de
rubéola.

> Si tiene sospecha de estar embarazada o estd embarazada, no se
vacune hasta que nazca su hijo.

> El personal de salud vacunara en forma confidencial y privada en los
establecimientos educacionales y laborales.

> Si sospechas un embarazo o tienes atraso en tu menstruacion,
comunicaselo al personal de salud al momento de la vacunacion.

> Las mujeres embarazadas que se desempefian en establecimientos de
salud durante el primer trimestre, no deben atender enfermos
sospechosos de rubéola.

> Deben vacunarse las mujeres no embarazadas que tengan entre 10 y 29
afos, no importando si han sido inmunizadas contra la Rubéola
anteriormente o si han tenido la enfermedad previamente.

> Las mujeres embarazadas deben vacunarse después del parto.

Q) Implementacion de la Campania .-

La campafa de difusion contempld estrategia de prensa y comunicaciones
Comunicaciones:

La difusion de la campafa fue intensiva durante cinco semanas. Fue
lanzada a la opinidn publica una semana antes de la vacunacion, tanto en
radio y television, teniendo el caracter de informacion y de motivacion a la
inmunizacion.

La campafia se prolongdé por 4 semanas mas, no solo por razones de
cobertura, sino para otorgar el tempo suficiente a la poblaciéon femenina en

el descarte de embarazos.
Tanto en radio como TV los spots fueron protagonizados por dos nifios que

padecen las secuelas de malformaciones congénitas como consecuencia
de la rubéola que afectd a sus madres durante el desarrollo del embarazo.
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Una nifla no vidente que leia un poema en sistema Braile y un nifio con
sordera que jugaba con la actriz Claudia Di Girdlamo motivaron a las
mujeres a vacunarse para prevenir malformaciones congénitas en sus futuros
hijos.

Los spots fueron posteriormente reducidos en las Udltimas semanas para
enfatizar en la poblacidon que restaban pocos dias para el término de la

vacunacion.

La campana de comunicaciones contemplé ademas otros soportes.
Soportes

- Medio troncal: television en zonas urbanas y radial para zonas rurales.

- En television y radio se introdujeron mensajes especiales a la poblacion
adolescente.

- Afiches para lugares de vacunacion

- Lienzos y afiches convocando a la vacunacion para lugares de afluencia
publica, incluidas las cadenas de farmacias.

- Folleto para profesionales del sector publico y privado.

- Folleto para el personal del sector publico

- Manual para el equipo vacunador

- Folleto para la mujer antes y después de ser vacunada

Prensa:

En prensa se realizaron diversas acciones comunicacionales y que variaron
de acuerdo a las iniciativas de los Servicios de Salud en las regiones.

A nivel nacional se realizaron conferencias de prensa anunciando la

vacunacion y posteriormente, lanzamiento de los spots de TV:

- Se efectuaron vacunaciones en programas de TV en directo con artistas y
lideres sociales en los que participd el Ministro y los equipos de salud.

- Lanzamiento de la vacunacion en recinto universitario

- Visita inspectiva de vacunacion en establecimiento educacional

- Visita inspectiva de vacunacion a empresas o lugares de trabajo

- Evaluaciones de la marcha de la campana. Participacion de la autoridad
con nifos simbolos de los spots.

- Participacion en diversos programas radiales y TV tanto del Ministro como
de la Jefe de Epidemiologia y del PAI.

- Cierre de campafa con evaluacion final y entrega de reconocimiento a
los nifios simbolos.
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Durante el periodo de la campafa el tema se transmiti® ampliamente en
todos los medios de comunicacion masiva e incluso en medios informales,
tales como supermercados, centros comerciales, canales de cable
regionales que proyectaron el spot gratuitamente. Lo mismo ocurrid en radios

informales y regionales que se plegaron a la iniciativa sin mediar
condicionamiento econdémico alguno.

E. Campafa de Vacunacion Antirubéola Fase Il (del 11 de septiembre al
31 de octubre de 1999)

Durante la segunda fase de Cumplimiento Il Fase de Vacunacion porRegiénytotaI Pais
Ia campaﬁa de vacunacién (del 11/09/99 al 31/10/99). Chile, 1999

! 120 1
transcurridos 51 dias desde el 100 ]
término de la primera fase, se
han vacunado en el pais un

total de 26.701 mujeres. De é““'ﬂ 1o o1 ™ 13 g 1 0 17 20 ¥ a7 g
estas, el 96% (25.725 mujeres) | ° |0 my — MmO OO OO D
tiene entre 10 y 29 afios y el O I
4% (976 mujeres) tiene otras e

edades. Con estas cifras se

alcanza para la segunda fase Total de Mujeres vacunadas y cobertura

un cumplimiento de 17% a acumulada

nivel nacional y una cobertura segun Poblacién total y por grupo etareo. Chile,
1999-2000
acumulada (1 y Il fase) de 99%.

o ) Grupo de Edad No % Poblacion INE

El cumplimiento por regiones 10A 14 703556]  102%) 687.520
; 0 15A 19 608.520 98% 623.001

para la fase |l O.S,CI|a entre 5% 0 A 24 cseeos| 030k 204215
en la tercera region y 20% en la 25 A 29 625.639|  104% 602.712
TOTAL (%) 2.493.220 99%) 2.507.448

quinta y undécima regiones

Del total de mujeres vacunadas en la segunda fase hasta el momento, el
76% son puérperas y el restante 24% son rezagadas, es decir mujeres que no
estando embarazadas, por algin motivo concurrieron a vacunarse después
del 10 de septiembre. De las puérperas vacunadas, la mayor parte
corresponde a mujeres entre 20 y 24 afios (36%) y entre 25 y 29 afios (35%); el
grupo de 15 a 19 afios y el de 10 al4 afios alcanzan el 25% y el 1%
respectivamente. Esto era esperable ya que coincide con las mayores tasas
de fecundidad por edad?s.

18 1asa de fecundidad calculada para 1997 con datos INE:
10-14 aflos = 2 NV por 1.000 mujeres en edad fértil (15-44)
15-19 afios = 65 por 1000
20- 24 afios =110 por 1000
25-29 afios =108 por 1.000
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Numero de Mujeres vacunadas y cobertura acumulada (fase 1y 1)
por Regiéon y edad. Chile 1999-2000

Regién 10 A 14 15A 19 20 A 24 25A 29 TOTAL OTROS
Ne % NO % Ne % No % N© % N°

| | Tarapaca 19.837 | 112% | 17.177 | 104%| 14.044] 89%| 15.585 | 100% 66.643| 1020 2.963
Il | Antofagasta 21.715| 98%| 18.063| 91%| 16.723| 91%| 18.328 | 100% 74.829| 95%| 1.491
Il | Atacama 12840 | 99%| 10.132| 88%| 8.261| 78%| 9.240| 92%| 40.473| 90%| 1.140
IV | Coquimbo 28.712 | 106% | 23.833| 96%| 21.046| 90%| 21.020| 9206| 94.611| 96%| 3544
V' Valparaiso 71.163 | 104%| 63.099 | 101%| 56.061| 95%| 58.649| 97%| 248.972| 99%| 5.205
VI | O'Higgins 34162 | 95%| 29566 | 90%| 24.480| 78w| 27545 89%| 115.753| 88%| 3.590
VIl Maule 42888 | 99%| 36.221| 95%| 32.227| 93%| 33999 | 98%| 145.335] 96%| 2.056
VIl BioBio 87.368 | 96%| 77.852| 95%| 69.677| 92%| 79.158 | 106% | 314.055| 97%| 5.966
IX | Araucania 42375 | 102%| 36.221| 93%| 29.549| 84%| 30578 | 91%| 138.723]| 93%| 1.298
X | Los Lagos 49.984 | 100%| 40.755| 92%| 35.503| 88%| 37.419| 91%| 163.661] 93%| 4.810
X1 | Aysén 4.405| 94%| 3.478| 84%| 2.698| 69%| 3.018| 89%| 13.599| 84% 119
Xl Magallanes 6.564] 99| 5.528] 90%| 4.622| 86%| 4.679| 94%| 21.393| 93% 392
R Metropolitana | 281.543 | 106% | 246.595 | 102% | 240.614 | 100% | 286.421 | 114% [ 1.055.173 | 106%| 20.334
Total Pais 703.556 | 102% | 608.520 | 98%] 555.505 | 93%| 625.639] 104% | 2.493.220 | 99%] 52.908

F. Experiencia en dos Servicios de Salud

a) Evaluacion 2 Fase Campafia Nacional Vacunacion Antirubéola
Servicio de Salud Iquique 1999

Entre el 12 de agosto y el 10 de septiembre de 1999 se llevd a cabo en la
Provincia de Iquique, al igual que en el resto del pais, la Campafia de
Vacunacion Antirubéola. Esta tuvo por objetivo poteger a las mujeres para
prevenir la aparicion del Sindrome de Rubéola Congénita en Chile. La
meta de esta primera fase fue vacunar contra la rubéola al 100% de la
poblacion femenina entre 10 a 29 afios de la Provincia. La poblacion
objetivo segun INE fue de 32.800 mujeres de 10 a 29 afios, 30.572 del area
urbanay 2.228 del area rural.

Actividades del Servicio de Salud

23 de Abril| Constitucion de “Comité de Vacunacion Antrubeola del
1999 Servicio de Salud Iquique” (Resolucidon N°0277) formado por
Jefe D.P.P., Jefe Programa Salud del Nifio/a, Jefe Programa
Salud del Adolescente, Jefe Programa Salud de la Mujer,
Médico Epidemidlogo, Educadoras Sanitarias, Matrona del
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D.P.P. y Enfermera del PA|,

a quien se le designod la

responsabilidad de coordinar la realizacion de la Campanfa.

24 de Junio al
30 de Junio de
1999

Elaboracion de Plan de trabajo de Campafa Antirubeola,
cuya responsabilidad recayd en Enfermera Coordinadora y
aprobada por el Comité

Difusion de la Campairia a través de circular informativa a :

Autoridades de salud del sistema y extrasistema del area
urbanay rural
Establecimientos de salud del sistema y extrasistema

Reuniones de difusion, peticion y organizacion a :

Maternidades del sistema y extrasistema

Equipos de salud de Atencion Primaria

Equipos de salud de establecimientos del extrasistema
Curso de auxiliares de Enfermeria

Jefe Servicios Generales

Enfermeras y Matronas de Atencion
Secundaria

Jefe de Farmacia de Hospital

Universidad Arturo Prat

Primaria vy

1 de Julio al B
de Julio de

1999

Reunion informariva de peticion y organizacion a:

Voluntariado de Cruz Roja de Iquique
Direccion Provincial de Educacion
Gendarmeria

Corporaciones Municipales urbanas y rurales
Depto. Programas sobre el Ambiente
Pediatras del sistema y extrasistema
Obstetras del sistema y extrasistema

29 de Julio al
11 de Agosto
de 1999

Capacitacion y entrega de material educativo a los
equipos vacunadores del sistema y extrasistema area
urbanay rural

Capacitacion y entrega de material educativo al
voluntariado que participé en la Campafia (Cruz Roja,
Monitores de salud)

Distribucion de afiches en Iquique, comunas rurales y
manuales al personal de todos los establecimientos de
salud

Mensajes en Publicerro

Informacién general de la Campafia, a través de la
prensay radio

Reuniéon informativa a Directivos del Servicio de Salud
Iquique sobre la Campafa

Entrega de material para la vacunacidon a todos los
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establecimientos de salud del area urbana y rural que
participaron en la vacunacion (jeringas, vacunas,
dipticos, botiquin de emergencia, etc.)

Informacion oficial de la Campafa (2 de Agosto) por
Directivos del Servicio de Salud en Intendencia de
Iquique a autoridades y prensa.

Reuniones con equipos vacunadores para reforzar plan
de trabajo (sistema y extrasistema, urbano y rural)

12 de Agosto Lanzamiento de la Campafa en Consultorio Aguire por
de 1999 autoridades de Salud

12 de Agosto Vacunacion a mujeres de 10 a 29 afios

al10 de

Septiembre de
1999

Aportes desde el Nivel Central

Para el desarrollo de las actividades se conté con el aporte del Ministerio de

Salud en distintos ambitos:

- Difusion; Se recibié afiches publicitarios y manuales del vacunador, folletos
para el personal, dipticos para los vacunados en cantidad suficiente y de
muy buena caldad con informacion clara que facilité la capacitacion a
los equipos e informacioén al publico.

- Material de vacunacion: Se recibid desde Central de Abastecimiento
jeringas, agujas, termos y termometros. Las jeringas de 3 cc. fueron
insuficientes, dado al mayor nimero de mujeres vacunadas, cubriéndose
el faltante a nivel local. Los termos y termémetros fueron distribuidos a los
establecimientos de salud urbano y rural.

- Econdmico: El MINSAL envi6 $1.372.104 los que fueron aisgnados e
invertidos de la siguiente forma:

ltem Asignado | Invertido
Capacitacion $192.104| $151.660
Colacion $590.000| $248.606
Movm;amon $589.995 $ 236.000
Material aseo $ 22.420
(eg.moviles) . $ 80.000
Timbres '
Compra jeringa (Il | $100.000
fase) $533.418
Acto clausura
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| Total | $1.372.104| $1.372.104]

Vacunas:. Se recibié oportunamente desde la Central de Abastecimiento
3.540 frascos de vacuna antirubéola de 10 dosis cada una y 910 frascos de
vacuna antirubéola monodosis; la que se estd ocupando preferentemente
en las maternidades privadas, donde el nimero de partos suele ser menor de
10 diarios. La vacunacion en maternidades continuara hasta mayo del 2000;
la vacuna para estas puérperas se encuentra reservada en los refrigeradores
de la Bodega Central del PAI del Servicio.

Modalidades de Trabajo

Centros Fijos de Vacunacion: Se establecieron vacunatorios fijos en los 5
consultorios urbanos, 2 consultorios rurales (Pozo, Pica), postas rurales y
policlinico del adolescente. El area privada colaboré con centros de
vacunacion en Consalud, Clinica Iquique, Policlinicoss de FACH, Ejército, D.
Naval. La Universidad Arturo Prat instald centro vacunador a fin de cubrir
toda la poblacion femenina universitaria. El equipo de enfermeria de la
Carcel de mujeres, se responsabilizé de vacunar a las internas. El personal de
Hospital fue cubierto por la Unidad de Salud del Trabajador.

Equipos Moéviles: En Iquique se formaron 6 equipos moviles de vacunacion,
con el aporte extraordinario de personal de Enfermeria de Consultorio, PAM
Drogas, DAP del Servicio, Curso Auxiliares, SEREMI, de Auditoria del Servicio,
Hospital y voluntarias de Cruz Roja. Estos equipos se responsabilizaron de
realizar la vacunacion a todos los establecimientos de educacion de Iquique
y Alto Hospicio e hicieron una operacion barido en Zofr, terminal
agropecuario, bancos y locales comerciales de Iquique.

El equipo de salud rural del Servicio de Salud fue responsable de cubrir la
poblaciéon objetivo de las comunas de Camifia y Colchane. La Cormudesi
realizd la vacunacion de las escuelas y mujeres de caletas costeras de
Iquique.

Vacunaciéon en Maternidades: Todas las puérperas antes de ser dadas de
alta son vacunadas en las Maternidades de Hospital, Clinica Iquique y
Clinica Tarapaca, por las profesionales matronas que fueron capacitadas
para esta actividad, las que continuardan hasta junio del 2000,
correspondiendo a la 2° etapa de la Campafa.

Resultados

Campafa de Vacunacion Antirubéola Fase 1
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Edad Programado |Realizado %
(segun INE) cumplimient

0

10 - 14 afos 8.880 10.842 122.1%

15-19 afios 8.257 9.202 111.4%

20 - 24 anos 7.929 7.308 92.1%

25 - 29 anos 7.734 7.928 102.5%

Total 32.800 35.280 107.5%

Otras edades - 409 1.1%

Total Provincia 32.800 35.689 108.8%

Iquique

La respuesta de la poblacion femenina fue positiva, concurriendo en forma
espontanea a los centros de vacunacion, excepto el grupo de 20 a 24 afnos,
que siempre fue mas lento, por lo que fue necesario que los grupos maoviles
realizaran en Iquique una operacidon barrido por los principales
establecimientos comerciales, bancos, Zofri, terminal agropecuario, etc.,
encontrandose en estos lugares el mayor nimero de mujeres de este grupo
de edad.

En la Provincia de Iquique se vacunaron 35.280 mujeres en los grupos objetivo
de la Campafna, lo que corresponde al 107.5% de acuerdo a poblacion

proyectada por el INE. Fueron vacunadas ademas 409 mujeres con edad
fuera del rango incorporado en la campafa; correspondiendo al 1,1% del
total.

En general los grupos etareos a vacunar alcanzaron cumplimiento sobre el

100%, excepto el grupo de 20 a 24 afios que se logré cubrir un 92,1% en esta
1° etapa.

De acuerdo al andlisis realizado por el Servicio de Salud la proyeccion de
poblacion segun el INE, no corresponde a la realidad de la Provincia;
destacando que la comuna de Iquique ha tenido una gran migracion de

poblacién y que la poblacion rural, cada vez mas, se acerca a la comuna
urbana de Iquique. Lo anterior se pudo comprobar, en el grupo de escolares

de 10 a 14 afios donde, de acuerdo a los datos proporcionados por el sector
educacion, la poblacidn escolar matriculada en 1999 alcanzé a un 122,1%
de la poblacion estimada por el INE.

NUmero y porcentaje de mujeres vacunadas por comuna y grupo de edad.
Provincia de Iquique 1999
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Edad lquique| Pozo Pica Huara |Camifia| Colcha| Total
Almont ne
e

10-14 afios zrogramad 8.199 347 111 51 63 100| 8.880
Realizado | 10.029 447 135 108 56 67| 10.842
% 122.3%| 128.84 121.6%| 211.7% 88.8%| 61.4% 122.1%

15-19 afios zrogramad 7.666 315 77 49 59 91l  8.257
Realizado 8.715 286 81 75 15 30 9.202
% 113.8%| 90.79 105.1% 153.1% 25.4%| 32.99 111.1%

20-24 afios Z'Ogramad 7.406 282 67 a1 52 81l  7.929
Realizado 6.854 209 69 56 33 87|  7.308
% 93.4%| 74.194 102.9% 136.5% 63.4%| 107.4%  92.2

25-29 zrogramad 7.301 248 43 44 41 571 7.734
Realizado 7.464 256 90 70 29 19  7.928
% 102.3%| 103.2% 209.3% 159.1% 70.7%| 33.3% 102.5%

Otras Realzado 360 37 T 0 T 709
3 d

fotal Jooramat 30572 1192 208 18s| 215|338 32800
Realizado | 33.422| 1.235 376 319 134 203| 35.689
% 100.3%| 103.6% 126.1% 172.4% 62.3%| 60.04 108.8%

Cuatro de las seis comunas de la Provincia lograron un porcentaje de
cumplimiento mayor al 100%. Las comunas de Camifia y Colchane
alcanzaron sélo un 62,3% y 60% respectivamente. Se logré comprobar, a
través de una encuesta familar aplicada en diciembre de 1998, que la
poblacion INE asignada para la comuna de Colchane esta sobreestimada.
En esta comuna un porcentaje importante de escolares concurren a los
internados escolares de las comunas de Huara, Pozo Almonte y Pica;
situacion similar sucede en Camifia. En esta ultima, ademas, al llegar la
ronda en las fechas programadas para vacunar, se pudo comprobar que
muchas mujeres se habian desplazado hacia Arica, donde se vacunaron, o
se habian movido hacia otras comunas como Pica y Huara, ya que estas son
poblaciones ndmades que se mueven en busca del pastoreo de sus
animales.

Poblacion de Colchane segun INE y segun Encuesta Familiar

Grupo Poblacién | Poblacion femenina Porcentaje
etareo femenina segln encuesta real de
INE familiar dic. 1998 cumplimiento
10- 14 109 90 74.4%
afios 91 20 150.0%
15-19 81 81 107.4%
anos 57 19 100.0%
20-24
anos
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25-29
afos

La difusion al publico, a través de radio, publicerro y prensa, fue satisfactoria

a igual que el trabajo educativo realizado en comunidad por las Educadoras
Sanitarias del DPP.

Finalmente es destacable la mistica y sacrificio de los equipos vacunadores
urbanos y rurales, quienes a diario respondieron positivamente teniendo
como Unica meta contribuir a mejorar la calidad de vida de la poblacion
infantil.

Reacciones Post Vacunacion

De acuerdo a lo observado e informado, las reacciones que se presentaron
correspondian a las descritas por el Ministerio de Salud (cefalea,
linfoadenopatias, fiebre, exantema, dolor de articulaciones). Sin embargo
estas se presentaron en forma muy tardia; 10 a 15 dias post vacunacion,
especialimente en las mujeres de 20 a 24 afos, con sintomas muy intensos y
con una duracion de 2 a 5 dias.

b) Evaluacion |2 Fase Campafia Nacional Vacunacion Antirubéola
Servicio de Salud Aysén 1999

Las actividades implementadas para la organizacion y ejecucion de la
Campafa en los distintos niveles se resumen a continuacion :

Nivel Regional

- Constitucion del Comité Técnico Regional, elaboracion del plan de
trabajo y cronograma de actividades, segun resolucion N° 954 del 14 de
Julio.

- Taller Regional de Organizacion y Logistica en la ciudad de Coyhaique el
26 y 27 de Julio con participacion de los Equipos vacunadores (médicos,
enfermeras, matronas y auxiiares de enfermeria) del sector publico y
privado.

- Designacion de Encargado de Campafa en cada establecimiento de la
red asistencial y definicibn de los puntos de vacunacidon por
establecimiento y comuna.

- Lanzamiento de la Campafia comunicacional a través de los medios de
cobertura regional (radios, TV), el 2 de Agosto.

- Distribuciobn de material educativo, insumos y vacunas a partir del 4 de
Agosto.
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Reuniones intersectoriales para difusion de la Campafia de Vacunacion y
solicitar colaboracion a partir del 2 de Agosto.

Monitoreo y recepcion de informes para envio al MINSAL de acuerdo a lo
estipulado en reunién nacional, entre el 12 de Agosto y 10 de Septiembre.
Evaluacion y retroalimentacion con los establecimientos respecto al
estado de avance y acciones a ejecutar para el logro de la meta, en
forma semanal, entre el 12 de Agosto y 10 de Septiembre.

Programas radiales de cobertura regional 2 veces por semana hasta el
término de la 12 etapa de campana.

Supervision y asesoria técnica a los equipos vacunadores durante toda la
campafa de vacunacion.

Consultorios Generales Urbanos

Capacitacion y acreditacion del personal vacunador.

Conformacion de equipos vacunadores, puestos fijos y moviles.

Programas radiales en emisoras regionales para difusion de la Campafna
de Vacunacion y dar a conocer sus beneficios entre el 2 de Agosto y 10
de Septiembre.

Distribucion del material grafico : afiches, folletos y dipticos en lugares
estratégicos a partir del 2 de Agosto.

Instalacion de lienzo informativo en una de las avenidas principales de
Coyhaique, desde el 2 de Agosto y hasta el 10 de Septiembre.

Reuniones intersectoriales y/o grupos organizados de la comunidad para
informar y solicitar colaboracion en el desarrollo de la Campafa, a partir
del 2 de Agosto.

Apoyo en la vacunacion de Enfermeras de vacunatorios privados y
mutuales.

Vacunacion a través de puestos moviles en reparticiones publicas y
entidades laborales que concentran mujeres.

Vacunacion en extension horaria en Consultorio Victor Domingo Siva
desde las 18:30 y hasta las 20:30 hrs. para aquellas mujeres trabajadoras,
durante todo el periodo de campana.

Inserciones en diarios regionales referente al estado de avance de la
campafa y para motivar a las mujeres a solicitar la vacunacion antes del
10 de Septiembre.

Vacunacion durante el fin de semana previo al término de la Campafa
en 2 Supermercados de la ciudad de Coyhaique.

Vacunacion de barrido (perifoneo) en las poblaciones periféricas de
Coyhaique y Pto. Aysén durante la Ultima semana de Campaiia.

Hospitales Tipo IV

Programas radiales en emisoras locales para difusion de la Campafa de
Vacunacion entre el 2 de Agosto y 10 de Septiembre.
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Distribucion del material grafico: afiches, folletos y dipticos en lugares
estratégicos a partir del 2 de Agosto.

Reuniones intersectoriales y/o grupos organizados de la comunidad para
informar y solicitar colaboracion en el desarrollo de la Campafa.
Capacitacion y acreditacion del personal vacunador.

Conformacion de equipos vacunadores, puestos fijos y maoviles.

Vacunacion en Rondas Médicas a sectores del area de influencia del
Hospital.

Vacunacion a sectores de extrema ruralidad a través de Rondas
especiales por Enfermera/o y Auxiliar de Enfermeria.

Vacunacion a través de puestos movies en reparticiones publicas y
entidades laborales que concentran mujeres.

Postas de Salud Rural

Capacitacion y acreditacion de los Auxiliares de Posta (30 P.S.R.).

Distribucion del material grafico: afiches, folletos y dipticos en lugares
estratégicos a partir del 2 de Agosto.

Programas radiales en las localidades que cuentan con emisoras locales
para difusion de la Campafia de Vacunacion entre el 2 de Agosto y 10
de Septiembre.

Apoyo de una 22 Enfermera al equipo de Ronda Médica, en aquellas
localidades en donde la demanda de atencién es importante.

Vacunacion a sectores de extrema ruralidad a través de Rondas
especiales por Enfermera/o y Auxiiar de Enfermeria, en el caso del
extenso litoral de Aysén ronda via maritima y en el sector fronterizo Mayer
ronda via aérea.

Resultados

Terminada la 12 etapa de Campafa de Vacunacion Anti-Rubéola el dia 10
de Septiembre, la cobertura lograda en la regidn en poblacién objetivo
(mujeres de 10 a 29 afos) alcanza al 83.1%, situacion que esta relacionada
con la sobre-estimacion de poblaciéon segun INE, lo que se ha comprobado
en las evaluaciones del Programa PAI en afos anteriores.

Debido a la importancia de ajustar a la poblacién real la cobertura
alcanzada, se utiliz6 en las Postas de Salud Rural la poblacién seguin

Encuesta Familiar :

Poblacion DAP Rural | DAP RURAL N° mujeres | %
Femenina INE Encuesta vacunadas

Fam.
10 -14 afos 842 715 670 93.7
15 - 19 afos 714 432 225 52.1
20 - 24 afnos 696 501 333 66.5
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25— 29 anos 501 548 424 774
TOTAL 2843 2196 1652 75.2

Se realiz6 el calculo de la poblacion real a vacunar en la primera etapa,
descontando la poblacion sobreestimada en la zona rural, de acuerdo a la
Encuesta Familiar y mujeres en control prenatal durante el periodo de la
campafa. La poblacion y coberturas corregidas se muestran en la tabla
siguiente:
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Grupo de | Poblaci6 | Poblacié | Mujeres | Poblacio N° %
edad n INE n embaraz na vacuna
ajustada | adas vacunar das

10ai14 4.664 4537 10 4527 4,404 97,3
anos

15a19 4153 3.871 159 3.712 3.438 92,6
anos

20a24 3.911 3.716 138 3.578 2.614 73,1
anos

25a?29 3.403 3.360 194 3.166 2.942 92,9
anos
Otros - - - - 119(*) -
total 16.131 15.484 501 14.983 13.398 89,4

* se excluyen del total por no corresponder a poblacion objetivo

En poblacion urbana, igualmente se produce una sobre-estimacion de
poblacion por INE, sih embargo no es posible cuantificar dicha diferencia
por no contar con registros validados que la respalden.

Entre algunas de las razones que justifican la discordancia entre poblacion
estimada segun INE y poblacion real en el grupo de edad a vacunar en
nuestra region, destaca principalmente los fendbmenos migratorios, los que
son muy dificiles de cuantificar, particularmente en los periodos intercensales

Migracion de poblacion rural a sectores urbanos para finalizar estudios,
esto debido a que las escuelas rurales tienen instruccion sélo hasta el 8°
basico. Por otra parte, existe desplazamiento de poblacidon desde zonas
rurales hacia las ciudades en busca de mayores expectativas de trabajo
y/0 capacitacion, por la carencia de fuentes laborales en sus localidades.
Migracion de poblacidon intercomunas, determinado fundamentalmente
por la existencia de polos de desarrollo de actividad productiva, como
ocurre actualmente con la mineria en Chile Chico.

Migraciéon extraregional de adultos jovenes que inician estudios superiores,
debido a la ausencia de Universidades o Centros de formacion Técnica
en la zona y movimientos hacia Argentina u otras regiones en busca de
fuentes de trabajo.

Comentarios
Las dificultades propias de Aysén, como la extrema ruralidad de algunos
sectores, la dispersion poblacional, la existencia de asentamientos
humanos transitorios en el extenso litoral de la regidn y las condiciones
climaticas adversas, son obviamente aspectos que influyen en el bgro de
la meta de una Campafa de Vacunacion, especialmente cuando esta
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considera un 100% de cobertura. Alun asi, estamos convencidos que la
razon principal por la cual nuestro Servicio de Salud alcanzé la menor
cobertura del pais en esta 1* etapa, es porque las proyecciones de
poblaciéon segun INE no se ajustan a la poblaciéon real que hoy vive en la
region.

- En el desarrollo de la 22 etapa de campafa, que finaliza en Junio del
2000, los Equipos de Salud han comprometido todos sus esfuerzos para
lograr vacunar a todas las mujeres de 10 a 29 afos y prevenir el SRC en
sus hijos.

- Es absolutamente necesario, que el Encargado del PAI mantenga
durante la Fase Il una estrecha cooordinacién con las Matronas de la
Maternidad para asegurar el abastecimiento oportuno de vacunas y la
entrega de la informacion mensual en las fechas indicadas. Se reitera la
importancia de vacunar al momento del alta a toda puérpera para
lograr la meta de 100% de cobertura a Junio del afio 2000.

2. Refuerzo de la capacidad de diagnéstico de laboratorio

En el marco del plan de implementacion se adquirid Kits de Diagnostico, los
cuales seran usados para realizar diagnoéstico diferencial de rubéola del resto
de exantemas notificados.

3. Sistema de Vigilancia del Sindrome de Rubéola Congénita

El sistema de vigilancia de SRC tiene como proposito contribuir en la
prevencion del Sindrome de Rubéola Congénita en Chile y forma parte de la
estrategia integral adoptada por el Ministerio de Salud con este fin. El
sistema que se describe a continuacion empezdé a operar a mediados de
Septiembre del presente afo. Entre diciembre de 1999 y enero del 2000 se
evaluara su funcionamiento y se haran los ajustes necesarios. Este sistema
fue elaborado por profesionales del Departamento de Epidemiologia del
MINSAL y discutido con representantes de todos los Servicios de Salud del
pais en el seminario realzado en Abri de este afio e incorpora sus
observaciones.

A. Objetivos del sistema

Proveer de informacién sobre la efectividad de los programas y politicas
de intervencién, asi como conocer las tendencias a largo plazo;

Colaborar en la identificacion de grupos de personas o areas geograficas
donde se necesitan implementar esfuerzos de control adicionales para

reducir la incidencia de la enfermedad, y

46



Evaluar la eficacia de la vacuna, la duracién de la inmunidad inducida
por vacuna y otros aspectos relacionados con la eficacia y seguridad de

[a misma.

B. Estrategias y poblacion a

vigilar ANOMALIAS COMPATIBLES CON SRC
El sistema que se propone - Catarata - Glaucoma congénito
: : - Malformacion - H m li
consiste en la pesquisa regular a afformaciones epatomegalia
. . . cardiacas - Sordera,
nivel nacpnal de anticuerpos (comunicacién . Microcefalia
contra rubéola en nifios en los intraventricular, ductus - Retardo mental
cuales se detecten anomalias arterioso  persistente, - Meningoencefalitis
compatibles con rubéola estenosis de la arteria - Enfermedad Osea
L ulmonar radioluci
congénita. Para elo se pulmonar) dioldcida
Parpura - Esplenomegalia

buscard la presencia de
anticuerpos en dos instancias:

En maternidades seleccionadas a los nifios que al nacimiento presenten
malformaciones compatibles con rubéola y

En centros de derivacion de cardiologia infantil, neurologia y oftalmologia
a todos los menores de 6 meses que ingresen para su atencion con
diagnosticos de malformacion.

Se buscaran también anticuerpos IgM especificos en aquellos recién nacidos
de madres a las que se les diagnosticO rubéola durante el embarazo,
independientemente de si el nifo presenta alguna anomalia congénita. El
antecedente de rubéola deberad constar en el camnet de embarazo de la
madre y podra ser tanto diagnoéstico clinico como confrmado por
laboratorio. Esto no implica una busqueda intencionada de rubéola en el
embarazo, sino que el seguimiento de madres que consulten en forma
espontanea.

Las muertes fetales tardias no se incluiran en este sistema por el momento, ya

gue no se dispone en el pais de la técnica de laboratorio adecuada para la
confirmacion diagnostica.

Como ya se mencionara, la vigilancia se realizarA en maternidades de
hospitales publicos y privados del pais, asi como en aquellos centros o
servicios de especialidades (cardiologia, neurologia y oftalmologia) que
concentren el mayor niumero de nifios con estas anomalias. Participaran
ademas en este sistema de vigilancia los Servicios de Salud, el Ministerio de
Salud, laboratorios locales y Laboratorio de Referencia Nacional (ISP).
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En todos Ilos casos se
lenara la ficha de Flujograma Vigilancia Sindrome Rubéola Congénita

notificacion y se tomara un

examen de IgM especifica. E— MINSAL | comdbines | £
Depto. Epidemiologia

La ficha incluira datos del
recién nacido, de la madre
y del embarazo.

SEREMI

SERVICIO DE SALUD inieieiietaleiiets Sl
Unidad de Vigilancia

C. Flujo de Informacién

. SOIOLYHOaY13a QY oo

v

Informes técnicos bimensuales. Pag. Web

En las maternidades 5 Y
. = MATERNIDADES CENTRO/SERVICIO Laboratorio
seleccionadas y éen los = Hospital SNSS DE ESPECIALIDAD local >
> y extrasistema Oftalmologia, Cardiologia N
centros de referencia de Clinicas Privadas Neurologfa ! |

cardiologia, neurologia vy
oftalmologia infantil se
tomara una muestra de sangre a los casos sospechosos!?® y se llenara una
ficha de notificacion por triplicado20: una copia debera ser enviada al
Servicio de Salud correspondiente sin esperar el resultado del examen; la
segunda sera enviada al laboratorio junto con la muestra de sangre y la
tercera permanecera en el centro notificador.

El envio a los Servicios de Salud desde los centros notificadores sera una vez
por semana. Ali seran digitadas y procesadas, junto con la informacion
proveniente de los laboratorios. Una vez al mes los Servicios de Salud emitiran
un informe que haran llegar a sus centros notificadores y al MINSAL, con
informacioén basica sobre el estado de situacion.

Los laboratorios enviaran el resultado de los examenes al centro u hospital
gue lo solicita y, al mismo tiempo al Servicio de Salud correspondiente. En
una primera etapa, los centros notificadores, ya sean maternidades o centros
de especiidades enviaran sus muestras de sangre al ISP, ya que en la
actualidad son muy pocos los laboratorios que en Chile realizan la técnica
de IgM especifica para rubéola. Sin embargo, el ISP sera el responsable de
estandarizar los métodos diagndsticos para el estudio de la Rubéola en
laboratorios de distintas regiones del pais, asi como de capacitar a un
responsable del andlisis de las muestras. Posteriormente, una vez que los
laboratorios locales asuman sus funciones, el ISP, como laboratorio Nacional

19 5j ]a anomallia es pesquisada al momento del parto o si se trata de un recién nacido de madre
con antecedente de rubéola durante el embarazo, la muestra puede ser de sangre de cordén. En

el resto de los casos (anomalias pesquisadas después del parto, ya sea en la maternidad o centro
de especialidad) la muestra debera ser de sangre periférica.

20 | a ficha de notificacion incluye datos sobre identificacién del centro notificador, informacion
sobre el caso sospechoso, sobre la madre, historia delembarazo y resultado del examen (ver ficha)
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de Referencia, recibira solamente las muestras con resultado positivo para
confirmacion.

El Departamento de Epidemiologia del MINSAL recibira una vez al mes las
bases de datos provenientes de los Servicios de Salud 21 . En el nivel central se
analizarda la informacion a nivel nacional y se informara bimensualmente
sobre la situacion a través de el boletin "El Vigia"; una vez al afio se realizara
un analisis en profundidad sobre el tema. Estos informes estaran disponibles
en la Pagina Web del Departamento de Epidemiologia.

D. Clasificaciéon de casos
Para los fines de este sistema los casos se calificaran en tres categorias:

Caso de Infeccidn, es el que tiene evidencia de laboratorio pero sin
sintomas o signos clinicos; para el sistema de vigilancia que se propone
este caso puede darse entre los hijos de madres con antecedente de
rubéola durante el embarazo.

Caso Sospechoso: tiene algun hallazgo clinico compatble con SRC
(alguna anomalia ya sea del grupo A o B), sin evidencia de laboratorio.

Caso confirmado: caso sospechoso con confiimacion de laboratorio, a
través de identificacion de IgM en muestras de sangre del nifio. Estos son
los que se clasificaran como nifilos con Sindrome de Rubéola Congénita
para este sistema.

A nivel internacional se utiizan ademas otras categorias como son el caso
problable (que tenga dos anomalias del grupo A o una del grupo A y otra
del B) y caso consistente (Que sea clinicamente compatible pero que por
alguna razon no se pudo obtener confiimacion por laboratorio). Estas dos
Uttmas no se incluyeron en este sistema con el fin de simplificar la
clasificacion ya que estan incluidas en las anteriores.

E. Seguimiento

Dado que algunas de las manifestaciones del SRC aparecen tardiamente en
el desarrollo de los nifios, es necesario seguirlos para poder asi dimensionar
adecuadamente la verdadera carga de malformaciones congénitas
producida por la rubéola. Esta situacidn es especiaimente valda para la
sordera, que es una de las manifestaciones mas frecuente del SRC. Por esta
razon, la vigilancia del SRC requiere del seguimiento de los pacientes por un
periodo de a lo menos dos afios a contar desde el nacimiento.

21l se espera que este envio pueda ser realizado via e-mail
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Actividades de seguimiento por nivel (Recomendacion del Programa de
Salud del Nifio):

En el nivel primario de atencion: En el caso de nifios con infeccion
congénita por rubéola con o sin signos aparentes de malformacion se
recomienda que sean evaluados en el nivel primario de atencion por
médico en cinco momentos: Control de RN (ler control); control a los 3
meses;, 6 meses; 12 meses y 24 meses. Los controles deberan centrarse en
la pesquisa de las malformaciones asociadas al SRC especialimente la
sordera, cardiopatias congénitas y defectos visuales.

Ademas, en todos estos nifios sera obligatorio el control de salud con
evaluacion del desarrollo psicomotor a los 2 y 18 meses, por enfermera.

La supervision sobre el adecuado desarrollo de las actividades antes
descritas, sera de responsabiidad del encargado del programa de salud
del nifo de cada Servicio de Salud.

En el Servicio de Salud las actividades de seguimiento involucran el trabajo

conjunto del epidemidlogo con el encargado del programa infanti de cada
Servicio.

El epidemidlogo deberad informar al encargado del programa infantil
respecto de los nifios incorporados a la vigilancia de SRC, en base a la
informacién remitida por la maternidad y al resultado del examen de
laboratorio cuando éste llegue.

En los casos en que se confime la infeccibn congénita, el epidemidlogo
cada seis meses debera actualizar la clasificacion de caso de acuerdo al
seguimiento del nifio en el nivel primario. Para ello, debera averiguar con la
familia el establecimiento donde el nifio se controla, o el médico en el caso
del sector privado y solicitar la informacion requerida para completar la ficha
de seguimiento a través de la historia clinica del nifio, o de la entrevista con
el tratante. Estas actividades deberan ser realizadas en coordinaciéon con el
encargado del programa infantil del Servicio de Salud

El epidemidlogo sera responsable de llenar la fcha de seguimiento del caso,
que debe ser anexada a la hoja de notificacion del caso. Esta ficha de
seguimiento esta incorporada en la base de datos del sistema de vigilancia
del SRC.

F. Implementacién del Sistema de Vigilancia del SRC

Dentro del plan de mplementacion de este sistema de vigilancia se doto al
Instituto de Salud Publica de un congelador para almacenamiento de
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muestras de sangre, de kits para el diagnéstico de Sindrome de Rubéola
Congénita y tubos para muestras. Ademas se entregé a cada Servcio de
Salud el material impreso necesario para la vigilancia, correspondiente al
formulario de notificacion y de seguimiento de los casos.

La vigilancia del SRC se inici6 formalmente el dia 15 de septiembre de 1999,
sin embargo previo a esta fecha ya se habian confimado 12 casos durante
1999. De estos, 10 fueron detectados en el periodo de recién nacidos, uno a
las ocho semanas y otro a las nueve semanas de edad. En el aiio 1997 en el
ISP se detectaron sélo tres casos usando la misma técnica de diagnostico.
No obstante es necesario considerar que los brotes de rubéola observados
durante 1998 e inicios de 1999, y la discusion iniciada sobre la estrategia de
prevencion del SRC, provocaron una mayor atencion frente a posibles casos
y, por lo tanto, a una busqueda mas intencionada de los mismos .

De los 12 casos, 2 fueron detectados por el Servicio de Salud Atacama
durante 1999, a los que se suman un recién nacido y un mortinato que
resultaron con serologia positiva durante 1998. Cabe destacar que en este
Servicio fue donde comenzaron los brotes de rubéola en mayo de 1998
(semana 18). De los otros casos, 5 pertenecen a la Regidon Metropolitana, 3 a
la octava regidon y dos a la quinta regidn. En cuanto a la presencia de
malformaciones, sélo se posee informacion de los casos de la octava region;
en uno de los recién nacidos se detectd cataratas, purpura, hepatomegalia,
ducto arterioso persistente y esplenomegalia, este nifio naci® con 26
semanas de gestacion y fallecié al mes y diez dias de edad; en el segundo
caso se observo purpura y miocardiopatia hipertréfica; y en el tercer caso se
diagnastico sélo purpura.

VIl. Costos de la Estrategia de Prevencion del SRC

Los costos en su mayor parte corresponden a la campafa de vacunacion
masiva, los cuales se clasificaron en rubros de acuerdo al tipo de actividad o
adquisicion. Ademas se incluyeron los costos de la implementacion del
Sistema de Vigilancia del SRC, otro de los componentes de la estrategia
global.

Adquisicién de vacunas: se llevd a cabo por la CENABAST adquiiéndose
vacuna antirubéola en frascos multidosis y monodosis.

Producto N° cajas
Vacuna antirubéola multidosis. Caja 28.200
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x10 fcos
Vacuna antirubéola monodosis. Caja 20.000
x 10 fcos

Adquisicién de insumos para la administracion de la vacuna y materiaes
para el mantenimiento de la cadena de frio: operacionalizada por la
CENABAST.

Producto Cantidad

Adquirida
Unidad refrigerante 5.110
Caja aislapol 365
Termometro de alcohol 980
Termoémetro de Max. y Min. 278
Termos* 300
Refrigeradores 46

Fuente: CENABAST
* donacion de OPS.

Adquisicion de equipos electrégenos: se llevo a cabo para tres Servicios de
Salud que asi lo solicitaron.

Campariia comunicacional: Se contdé con una campafia de comunicacion a
través de radio, television y prensa escrita, que se inicidé una semana antes de
la campafia de vacunacion. En 49 dias se emiti® un total de 243 spots
televisivos. El tipo de material impreso y el nUmero de ejemplares elaborados
se detallan en la tabla siguiente.

Material impreso para la Campafa de Vacunacion Antirubéola

Tipo Cantidad
Manual de vacunador 6.360
Afiche precauciones 7.200
Afiche convocatoria 100.600
Diptico vacunacion 2.508.000
Cuadernillo personal de salud 30.000
Cuadernillo profesional de salud 42.500
Hojas informativas 420

Fuente: Departamento de Comunicaciones y Relaciones Publicas. MINSAL.

Taller de capacitacién y reuniéon intersectorial: El taller se llevo a cabo el 29
de abrili de 1999 en Santiago y contd con la participacion de 102

profesionales, 73 de los Servicios de Salud de todo el pais y 9 representantes
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de las SEREMI, ademas de representantes del ISP, CENABAST, FUSAT vy
Ministerio de Salud. Ademas el dia 5 de mayo se realiz6 una reunidn con
representantes de instituciones publicas, sociedades cientificas y organismos
no gubernamentales, con el fin de informar y solicitar apoyo para la
campafa.

Gastos menores de apoyo logistico: esto incluyé capacitacion, colaciones y
movilizacion de vacunadores para todos los Servicios de Salud.

Contratacion de recursos humanos: se contratd un profesional médico para
el apoyo en la operacionalizacion de la campafia y en la vigilancia de
sindrome de rubéola congénita.

Sistema de Vigilancia de Sindrome de Rubéola Congénita: adquisicion de un
congelador, kits de laboratorio y tubos para muestras de sangre. Ademas se
imprimieron y distribuyeron los formularios de notificacion y seguimiento de los
casos.

Costo por grandes items

ltem Costo en $ (pesos) Costo en US$*

Vacunasy jeringas 841.199.070 1.570.691
Logistica 108.521.992 202.633
Difusion 350.000.000 653.522
Taller de 13.989.039 26.120
capacitacion

Recursos humanos 1.100.000 2.054
Sistema de vigilancia 26.200.000 48.921
SRC

Total 1.341.010.101 2.503.940

*Dolar a $535,56; 20 de diciembre 1999.
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