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esde los primeros casos descritos en el
ano 1805 por el Dr. Gaspard Vieusseux en
Ginebra, Neisseria meningitidis (Nm) ha

estado asociada a brotes epidémicos, produciendo
enfermedad meningocécica invasora (EMI). La
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National action plan for the emergence
of invasive meningococcal disease
in Chile, 2012-2013

Invasive meningococcal disease is challenging for public health, mainly when
it manifests with sudden changes in incidence, serogroups and hypervirulent
clones that spread in the population, causing great alarm due to its sequelae
and often fatal course, a situation that occurred in Chile, starting at week 26 of
the year 2012. To face this scenario, an organization of multidisciplinary teams
was required, called W-135 Action Plan in Chile, which included sanitary alerts,
education, reinforcement of the epidemiological surveillance of suspicious cases,
immediate diagnosis through state-of-the-art techniques, blocking of contacts,
communication plans, and, from the 42" week, ON the vaccination campaign
was started for children aged from 9-months-old to less than 5 years of age.
The vaccination strategy had a great impact on the decrease in incidence (1.3 to
0.1/100,000) and case fatality rate in the vaccinated population (23% to 0%),
with a high safety profile, leading to its subsequent inclusion in the national
immunization program. The ability to develop molecular, clinical and epidemio-
logical studies allowed us to better understand the situation, supporting public
health policy decisions for its control. The W-135 Action Plan implemented by
the Ministry of Health in Chile, to manage the outbreak of meningococcal disease
by Neisseria meningitidis serogroup W, demonstrated that the coordination of
these efforts, through an organized Action Plan, allows the implementation of
campaigns at the national level achieving high coverage of risk populations in
short periods of time, generating a positive impact on the health of the population.

(Rev Med Chile 2019; 147: 776-786)

Key words: Chile; Meningococcal Infections; Neisseria meningitides, Sero-
group W-135; Vaccines, Conjugate.

EMI es un importante problema de salud pablica
a toda edad por generar una alta tasa de letalidad
y de secuelas entre los sobrevivientes'?. La Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) define alta
endemia la incidencia mayor a 2/100.000, interme-
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dia entre 1 y 2 y baja cuando es menor a 1/100.000
habitantes®. Se describen 12 serogrupos de Nm,
seis de ellos asociados a infecciones en humanos:
A, B, G, Y, Wy X, distribuyéndose de manera
diversa en distintas zonas geograficas del mundo,
con predominio de serogrupos B y C en los pai-
ses desarrollados y serogrupos A y C en Africa*®.
Durante el afio 2000, se report6 la emergencia de
un brote por serogrupo W (MenW) en peregrinos
del Hajj en Arabia Saudita®’, notificindose tam-
bién casos en paises del cinturén subsahariano®’
y extendiéndose a paises de Europa'®, Norte de
Asia®, Sudafrica" y Canada'. Los resultados del
secuenciamiento genético de multilocus (MLST)
y de electroforesis de campo pulsado (PFGE)
mostraron que la expansién se debié a un clon
hipervirulento perteneciente al complejo electro-
forético (ET)-37 y al tipo de secuenciacién (ST)-
11, los que se asociaron a cuadros septicémicos
con alta letalidad”'®'>"2,

En América Latina, los serogrupos B y C fue-
ron responsables de la mayoria de los casos de
EMT hasta los afios 90; sin embargo, en el periodo
2003-2005, el porcentaje de casos MenW aument6
de 3,2% a 17,8% en Rio Grande do Sul, Brasil',
fenémeno que se observé también en Misiones al
norte de Argentina, donde este porcentaje aumen-
t6 de 7,0% a 25,0% en el periodo 2006-2008'>'¢. En
estos dos paises, el MLST y PFGE revelaron que la
cepa de MenW circulante era predominantemente
del complejo clonal ET-37, ST-11'>17-%9,

En Chile, durante la década del 90 se presentd
un brote de EMI por serogrupo B (MenB)*?!,
alcanz6 una incidencia de 4/100.000 habitantes,
descendiendo desde el 2001 hasta alcanzar una
situacién de baja endemia, en el ano 2011 se
obtuvo la tasa mds baja en los ultimos 20 afios,
0,4/100.000 habitantes, con una letalidad de
15,1%, y una prevalencia de MenW de 5,9%%%.
A partir de la semana epidemiolégica (SE) 26 del
afo 2012, se observé un aumento de los casos
confirmados de EMI en comparacién a los afios
anteriores, alcanzando un maximo de 10 casos
(5 veces lo esperado) en la SE 45, con un franco
aumento de la prevalencia de MenW, doblando
la incidencia entre el 2011 y el 2012, 0,8/100.000
habitantes, con una letalidad global de 24,8%, la
mds alta en los dltimos 30 anos*?. Los casos se
concentraron en la Regién Metropolitana (RM),
donde 80,0% de las cepas seroagrupadas corres-
pondian a MenW, principalmente en menores de
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5 afos, con meningococcemia como la principal
manifestacion clinica?***. El analisis de MLST
arrojo que el 62,9% de ellos correspondian al clon
hipervirulento identificado en los peregrinos del
Hajj, Sud Africa, Brasil y Argentina, (ST-11), pero
con el alelo 22 para el gen de la proteina que liga
al factor H (fHbp), lo cual le conferiria una mayor
virulencia?>*-.

Con estos antecedentes, el Ministerio de Salud
de Chile (MINSAL) decidi6 implementar un plan
de accién integral nacional, denominado Plan de
Accién W-135, cuyo objetivo fue aplicar estra-
tegias de prevencion y control de EMI debida al
clon hipervirulento Nm W-135, ST-11. El objetivo
de este manuscrito es describir la organizacién,
ejecucién y principales resultados del Plan de
Accién W-135.

Organizacién y Ejecucién

Plan de accién W-135

Desde la identificacién del aumento de casos
de EMI por MenW en el pais, se decreté Alerta
Sanitaria Epidemioldgica en territorio nacional,
decreto 57 publicado en el Diario Oficial el 16
de noviembre de 2012, permitiendo contar con
recursos humanos y financieros para controlar
el brote epidémico®'. Se constituyé un comité de
cardcter interministerial, denominado Comité
W-135 (Figura 1), presidido por el Ministro de Sa-
lud en estrecha coordinacién con la Subsecretaria
de Salud Publica (SSSP), a través de la Division de
Planificacién Sanitaria (DIPLAS), la Division de
Prevencién y Control de Enfermedades (DIPRE-
CE), con la Subsecretaria de Redes Asistenciales
(SS REDES), con el Instituto de Salud Publica
(ISP), con el Departamento de Comunicaciones
del MINSAL y con el Ministerio de Educacién.
Considerando la emergencia de un clon hiperviru-
lento, asociado a meningoccoccemia fulminante,
con alta letalidad, especialmente en menores de
5 afos, el MINSAL recogi6 las recomendaciones
para el control y prevencién de la enfermedad de
expertos nacionales e internacionales, expertos de
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
del Comité Asesor en Vacunacién y Estrategias
de Inmunizacién (CAVEI) del MINSAL, de las
sociedades cientificas de Pediatria e Infectologia
y del Colegio Médico de Chile***,

Al Comité W-135 le correspondié proponer
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Ministerio de Salud

INSTITUTO DE
SALUD PUBLICA

Division de
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de Enfermedades

Figura 1. Conformacion
de comité interministerial
W-135, Chile 2012.

orientaciones técnicas de accion para la preven-
cién y control de la EMI por MenW, la coordi-
nacién entre el nivel central y el nivel ejecutor y
velar por el adecuado cumplimiento de las medi-
das adaptadas. Especificamente le correspondié
realizar la actualizacion diaria de la informacién
de casos notificados y confirmados mediante el
sistema de vigilancia epidemiolégica universal y
de laboratorio®, revisién de la normativa vigen-
te, adecuaciéon de la respuesta sanitaria segin la
evolucién de la situacién epidemiolégica, gestio-
nar la adquisicién y distribucién de vacunas en
Chile, monitoreo diario del plan de vacunacién,
identificacién de necesidades de estudios clinico/
epidemioldgicos que aportaran evidencias para la
toma de decisiones, y también formular alianzas
con los ministerios correspondientes y elaborar
el plan de medios comunicacionales dirigido a la
poblacién general, medios de prensa y comunidad
cientifica.

La primera medida fue alertar a todos los Ser-
vicios de Salud del pais para reforzar el sistema
de vigilancia epidemiolégica de casos sospecho-
sos, diagndstico precoz de los mismos, bloqueo
oportuno de contactos y el tratamiento precoz
de los casos sospechosos y confirmados, asi inte-
rrumpir la propagacion de la enfermedad evitando
la aparicién de casos secundarios”. La definicién
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de contacto utilizada fue la internacionalmente
aceptada®®?*, amplidndose a contactos en guarde-
rias, centros de educacion infantil (hasta 5 afios de
edad) y contactos en centros de educacion (prima-
ria, secundaria, universitaria), dado que podrian
ser los mds afectados. En guarderias infantiles se
incluy6 a todos los nifios y personal del nivel/curso
del caso; silos nifios de distintos cursos del mismo
establecimiento realizaban varias actividades en
comun, se consideré como contactos a todos los
nifios; si aparecian dos o mds casos en distintos
niveles/cursos, se consider6 como contactos a
todos los nifios y personal de la guarderia infantil,
lo mismo para establecimientos educacionales**!.
El nivel ejecutivo del plan de vacunacién y del
plan de bloqueo a través de la quimioprofilaxis
estuvo a cargo de las 15 Secretarias Regionales de
Salud (SEREMI) con la colaboracién de la Junta
Nacional de Jardines Infantiles (JUNJI).

Manejo de casos confirmados y bloqueo
de contactos

Frente a la aparicién y aumento de casos de
EMI por MenW, la estrategia de control fue la
identificacién y bloqueo inmediato de los contac-
tos. En el afio 2010 se notificaron 47 casos de EMI,
y por cada caso se bloquearon 7,8 contactos. Para
el afio 2012 (hasta la SE 52), se habian notificado

Rev Med Chile 2019; 147: 776-786
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206 casos sospechosos de EMI y bloqueado un
total de 7.431 contactos, con un promedio de 36
contactos por cada caso. De un total de 60 casos
confirmados de EMI por MenW, se bloquearon
906 contactos, representando un promedio de 15
contactos bloqueados por cada caso confirmado,
sin evidenciarse casos secundarios. Los resultados
de esta estrategia, nimero de contactos bloquea-
dos por caso sospechoso, se muestran mes a mes
en la Figura 2.

AL ISP, como laboratorio de referencia nacio-
nal, le correspondi6 capacitar a los microbidlogos
que se desempeifiaron en la red publica y privada
de laboratorios, en el diagnéstico de EMI y en la
confirmacién de los casos mediante identifica-
cién de serogrupos, asi como también estudiar la
susceptibilidad antimicrobiana. Se incorporaron
las técnicas de PFGE y MLST para identificar
distintos linajes genéticos que componen la es-
tructura poblacional de patégenos distribuidos
globalmente®®*%. A través de la Agencia Nacional
de Medicamentos, se autorizoé el uso de las vacu-
nas anti meningocdcicas conjugadas tetravalentes
contra serogrupos A, C, We Y (MCV ACWY)

previamente registradas en el pafs, Menactra®
(MCV-DT) y Menveo® (MCV-CRM, ).

La segunda medida preventiva, segin reco-
mendacién del CAVEI, fue la iniciacién del plan
de vacunacién de forma progresiva segtn distri-
bucién geogrifica de los casos confirmados. Para
este efecto las dos MCV ACWY mencionadas
anteriormente, estaban aprobadas al momento
de su incorporacién en el Plan de Accién W-135
para grupos etarios entre 9 meses y 55 afios (Me-
nactra®) y entre 2 y 55 afios (Menveo®); para los
ninos de 9 a 23 meses el esquema fue de dos dosis,
administradas con al menos 3 meses de intervalo
y entre 2 a 55 anos de edad mediante una sola
dosis**.

El universo de la vacunacién fue la poblacién
menor de 5 afios, por concentrar la mayor carga
de enfermedad, administrando la vacuna a nifios
entre 9 meses y 4 afios 11 meses y 29 dias de edad.
La implementacién del programa de vacunacioén
se inicio en tres etapas consecutivas. En la SE 42 se
di6 inicio a la vacunacién en la comuna de la RM
que habia presentado el mayor nimero de casos.
En una segunda etapa, en la SE 45, se incorporaron

Figura 2. Evolucién mensual de casos sospechosos de EMI por W-135 y contactos bloqueados en Chile, 2012.

Rev Med Chile 2019; 147: 776-786
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otras cinco comunas de mayor riesgo de EMI yla
region de Valparaiso. En la SE 46 se extendi6 la
campana a las 44 comunas restantes de la RM vy;
finalmente en una tercera etapa, a partir de la SE
48, la vacunacién se amplié al resto del pais con
la meta de cubrir al menos 90,0% de la poblacién
objetivo antes del fin del afio 2012. En los nifios
entre 9 meses y 2 anos se planificé la administra-
ci6n de dos dosis de vacuna conjugada. La segunda
dosis comenz6 a administrarse en marzo de 2013.

Resultados

Cobertura de campafia de vacunacion W-135

La poblacién objetivo total a vacunar para
el territorio nacional se estimé en 957.356 ni-
fnos, segin los datos obtenidos por el Instituto
Nacional de Estadisticas al 2012. En la primera
comuna a vacunar, la poblacién objetivo fue
de 14.449 sujetos meta alcanzada en la SE 49 de
2012, con un total de 16.225 nifos vacunados,
lo que correspondi6 a 105,0% de la poblacién
objetivo. En la SE 51 la cobertura acumulada en

RM fue de 97,3% (378.249 nifios vacunados de
388.180 nifios objetivo). A finales del afio 2012,
la cobertura nacional alcanzada fue de 89,7%
de la poblacién objetivo, 8 regiones estaban por
debajo de 90,0%, una de ellas con alta concen-
tracién de poblacién: Bio-Bio (Figura 3). Hasta
fines de 2013 se administraron cerca de 1.500.000
dosis de MCV ACWY en el grupo objetivo del
Plan de Accién W135, notificindose 93 eventos
adversos supuestamente asociados a las vacunas
conjugadas (ESAVI) utilizadas en menores de 5
anos de edad, correspondiendo 13 casos a eventos
adversos serios (EAS) (13/1.500.000; 0,0009% de
las dosis administradas). Dentro de ellos desta-
caron los sistémicos (convulsién asociada o no a
fiebre: 6, cefalea: 1, vémitos/diarrea: 2, parestesias:
1, paresia oculomotora: 1) y solo dos locales, con
eritema, edema y dolor en el sitio de inyeccién. La
totalidad de la poblacién menor de 5 afios recibi6
vacuna conjugada; adicionalmente 208.708 vacu-
nas polisacdridas meningocdcicas tetravalentes
ACWY fueron colocadas a personal de salud de
los servicios de urgencia pedidtricos y parte del
personal de laboratorio microbiolégico.

Figura 3. Cobertura de vacunacién W-135 por regiones de Chile hasta el 31 de diciembre de 2012.
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Comunicacioén y educacion

Se disefié un plan comunicacional dirigido a
diferentes grupos de la poblacion. La estrategia
consideré actividades de comunicacién perma-
nentes por parte de autoridades de salud, durante
tres meses, para mantener la campafia de vacuna-
ci6én en la agenda de los medios de comunicacién
de manera controlada. Se difundié material
educativo a los equipos técnicos de las SEREMIs
de Salud y Servicios de Salud del pais. Se prepard
y difundié un documento con las preguntas y
respuestas mds frecuentes sobre el Plan W-135.
Paralelamente, desde el sector educacional se
capacité a los directores de colegios, guarderias
infantiles, apoderados y centros de alumnos, ac-
tividades desarrolladas por las SEREMIs de Salud
en coordinacién con las SEREMIs de Educacién.

Plan comunicacional:

1) Campafia comunicacional dirigida a la pobla-
cién en general, cuyo foco fue la educacion sanitaria
sobre medidas de higiene tales como lavado de
manos, uso de paiuelos desechables, ventilacién
de ambientes cerrados. Campana orientada al
conocimiento de la bacteria, caracteristicas clinicas
de EMLI, vias de contagio, sintomas y signos, y a
estimular la vacunacién infantil. La campana fue
difundida por diversos medios de comunicacién
(televisidn, radio, periddicos, folletos, internet y
redes sociales).

2) Plan comunicacional con la comunidad
cientifica, mediante una estrecha coordinacién
con representantes del CAVEI, Sociedad Chilena
de Infectologia, Sociedad Chilena de Pediatria y
Colegio Médico se agendé un plan de voceria con
especialistas que participaron en entrevistas en
medios de comunicacién, para reforzar las me-
didas sanitarias. Se realizaron estudios especiales
para determinar las caracteristicas moleculares
de MenW vy clinicas de la EMI, portacién nasofa-
ringea y los factores de riesgo para EMI, teniendo
asi una mejor comprension de la situacién. Estos
estudios demostraron que nos encontrdbamos
frente a un clon semejante al descrito en el brote
del Hajj*°, pero con distintos mecanismos de vi-
rulencia, como el alelo 22 para el gen de la fHbp?®,
lo que podria explicar su mayor asociacién con
sepsis v letalidad®*?’; que la portacién de Nm en
adolescentes entre 10 a 19 afos era de 6,5% y de
4,0% para aquellos entre 18 a 24 afios, con un
predominio de Nm no seroagrupables, seguido de
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MenB*+¢, El andlisis de casos y controles identificé
las condiciones de vida desfavorables, como la po-
breza, los espacios reducidos, el hacinamiento y las
enfermedades respiratorias como los principales
factores de riesgo®.

3) Plan de comunicacion para la prensa, previo
al lanzamiento de la campafna de vacunacion
se coordiné una reunién con los medios de co-
municacién nacionales, a quienes se les entregd
informacién y material sobre las caracteristicas y
alcances del brote de EMI por MenW y la gravedad
de éste; el detalle del plan de inmunizacién y las
medidas que se habian adoptado. Durante las pri-
meras dos semanas del peak del brote los reportes
fueron diarios a través de la SSSP; posteriormente
la frecuencia fue semanal.

Impacto del plan de accién en la evolucion de la
EMI por MenW

Durante €1 2012y 2013 se confirmaron 275 ca-
sos de EMI, el 52,7% de ellos (n = 145) correspon-
dieron a MenW. El1 34,4% (n = 50) de los casos por
MenW se presentaron en los menores de 5 afios y
80,0% del total de casos provinieron de la RM. La
incidencia global de EMI fue de 0,8/100.000 habi-
tantes para ambos anos, pero la debida a MenW
aumenté desde 0,34 a 0,5/100.000 habitantes,
particularmente en la poblacién menor de 1 afio
de edad, desde 6,0 a 8,7; en los adolescentes entre
15 a 19 afios, desde 0,21 a 0,36; y en los mayores
de 80 anos desde 0,58 a 0,84/100.000 habitantes,
con una disminucién de incidencia en la poblacién
de 1 a 4 afios, de 1,3 a 0,1/100.000 (Figura 4), lo
que evidencia el éxito de la intervencién en ese
grupo de edad.

La letalidad global por EMI hasta el 2011 era
de 15,1% y en el 2012 aument6 a 25,4%, con una
marcada diferencia entre la letalidad causada por
MenB yMenW, 12,8%y 27,8%, respectivamente.
En el afio 2013 la letalidad global fue de 27,8%,
la generada por MenB fue de 10,9% y la generada
por MenW fue de 30,0%. Respecto de la letalidad
por MenW en el grupo entre 1 y 4 afios, descendio
desde 23,02 0,0% entre el 2012y el 2013 (Figura 5).

Discusién

Los serogrupos de N responsables de EMI tie-
nen un comportamiento epidemioldgico variable
e impredecible en diferentes regiones del mundo
y a través de los afios*®*. Si bien en los paises
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Figura 4. Incidencia de
EMI por serogrupo W se-
gun grupos etarios, Chile
2012-2013.

Figura 5. Letalidad de
EMI por serogrupo W se-
gun grupos etarios, Chile
2012-2013.

pertenecientes al cinturén subsahariano de Africa,
predominaba el serogrupo A, en los tltimos anos
se ha descrito una emergencia de MenW, desta-
cando el brote internacional en los peregrinos de
la Meca entre los afios 2000 y 2001. El serogrupo
identificado, responsable de los cuadros sistémicos
asociados a una alta letalidad, daba cuenta del clon
hipervirulento ST11, el mismo que fue identifica-
do en otros paises en distintas dreas del hemisferio
norte. En América Latina, especificamente Brasil,
Chile, Argentina y Uruguay, la distribucién de los
serogrupos también ha tenido un comportamien-
to dindmico, emergiendo MenW, especificamente
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el complejo ST-11 asociado a los cuadros sistémi-
cos fulminantes'®**>'3, Frente a la emergencia,
comportamiento inesperado, alta letalidad de
este clon hipervirulento, sin una caracterizacién
clinica ni epidemiolégica comparable a brotes
anteriores en Chile, y un gran temor en la pobla-
cién, el MINSAL gener6 una alerta sanitaria y un
plan de accién nacional —de vigilancia, control y
prevencién— integral constituyendo un comité ad
hoc que formul6 y coordind las lineas y estrategias
de accién ante esta situaciéon epidemioldgica.

El bloqueo de contactos y la vacunacién for-
maron parte de los ejes estratégicos de preven-

Rev Med Chile 2019; 147: 776-786
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ci6én primaria, el primero dirigido a la poblacién
general y el segundo focalizado en el grupo de
mayor riesgo. La efectividad de la focalizacién de
la campaiia de vacunacién en los nifios de 9 meses
y menores de 5 afios, la identificacién y bloqueo de
contactos y la campafia comunicacional, se tradujo
en dos indicadores importantes: la estabilizacién
y desaparicién de casos nuevos y muertes por
MenW en las edades objetivo de la vacunacién, y,
principalmente, en la interrupcién de la cadena de
transmisibilidad de la enfermedad al no notificarse
casos secundarios.

La decisién de vacunar contra MenW a todos
los nifios mayores de 9 meses y menores de 5 afios
fue un proceso progresivo y continuo, sustentada
por la evidencia del aumento de casos de EMI por
MenW, alertada por grupos clinicos y demostrada
por los equipos de epidemiologia de las SEREMIs
de Chile coordinadas desde el MINSAL y la red
de laboratorios clinicos coordinados por el ISP, a
partir del sistema de vigilancia de enfermedades
de notificacién obligatoria. El principal grupo
de riesgo fueron los menores de 5 anos, que
concentraba 50,0% de los casos al momento de
tomar la decisién de implementar una campana
de vacunacién. El impacto de esta campaiia en
la poblacién se objetivé a través de la proteccién
directa al grupo objetivo vacunado, destacando
que la incidencia y, mds importante aun, la leta-
lidad, fueron reducidas desde 1,3 a 0,1/100.000 y
de 23,0% a 0,0% respectivamente entre el 2012 al
2013. Al haber administrado cerca de 1.500.000
dosis de MCV ACWY y reportado 13 EAS (0,1%)
se evidenci6 la seguridad de la vacuna. El éxito
de la implementacién del plan se debi6 princi-
palmente al compromiso del gobierno, la inte-
gracién interministerial (MINSAL y Ministerio
de Educacion), unido al esfuerzo de la Direccién
de Presupuestos, de servicios de salud publicos y
privados, que lograron focalizar los esfuerzos de
gestion en el Comité W-135, con participacién
de todas las dreas involucradas en su ejecucion:
MINSAL, Subsecretarfa de Salud Publica, Sub-
secretaria de Redes Asistenciales, ISP, Central
de Abastecimiento, Comunicaciones, Ministerio
de Educacidn, Sociedades cientificas y grupos de
expertos, lo que permitié hacer una intervencién
oportuna, planificada, permanente, eficiente y con
metas claras. Este modelo se replicé a nivel de las
15 Regiones y 29 Servicios de Salud de Chile en la
ejecucion del plan de inmunizacién a través de la
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Atencion Primaria de Salud que movilizé a miles
de funcionarios de salud.

Entre las fortalezas se destaca el compromiso
politico desde el Presidente de la Republica, la
existencia de un sistema de salud vigilante y orga-
nizado, un Programa de Inmunizaciones robusto,
un alto porcentaje de poblacién que valora las
vacunas, una red de laboratorios publico-privado
y un plan de comunicaciones sélido, con men-
sajes claros a través de una voceria en manos del
Subsecretario de Salud Publica y una campana
comunicacional en medios masivos que puso el
problema en la agenda publica.

La existencia de un eficaz y veraz sistema de
vigilancia epidemioldgica universal, con parti-
cipacién del sistema publico y privado de salud
permitié la viabilidad del plan de accién, con
responsabilidades definidas en el dmbito epide-
miolégico, clinico y de laboratorio. La existencia
del Laboratorio de Referencia Nacional del ISP
permiti6 la confirmacién de casos, serotipificacién
y caracterizacién genética en forma oportuna. La
existencia de un sistema de informacién interno
y sistema de control de vacunacién basado en
el Registro Nacional de Inmunizaciones per-
manente, permitié conocer el grado de avance
de las coberturas de vacunacién e identificar las
comunas que presentaban ciertas limitaciones en
lograr las metas.

Entre las limitaciones observadas cabe senalar:
falta de experiencia nacional e internacional del
uso a nivel poblacional de las vacunas anti menin-
gococicas conjugadas ACWY, dado que Chile ha
sido el primer pais que ha abordado la prevencién
de EMI por MenW mediante la vacunacién na-
cional masiva; los ajustes a la planificacién de las
comunas a priorizar en términos de vacunacién,
considerando el dinamismo de la situacién epi-
demiolégica; la escasa disponibilidad de vacunas
a nivel mundial para una campafia masiva en un
corto periodo de tiempo; los recursos requeridos
para este tipo de emergencia (no disponibles en el
presupuesto), que requieren de gestiéon y funda-
mentacion, prolongando los tiempos en la toma
de decisiones.

Conclusiones

La organizacién de equipos transversales y
multidisciplinarios permite enfrentar situaciones
epidemioldgicas complejas y dramdticas como la
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descrita. El plan de acciéon W135 demostré que
la coordinacién de esfuerzos hizo posible imple-
mentar campanas a nivel nacional de educacién,
identificacién de casos, bloqueo de contactos y
vacunacion segura con altas coberturas a pobla-
ciones de riesgo, en cortos periodos de tiempo con
un impacto positivo en la salud de la poblacién.
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