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MENSAJES CLAVE  
 
¿Cuál es el problema? 
 
A pesar de las políticas y estrategias dirigidas a la vacunación de los adultos mayores, y de la                  
gratuidad de la prestación, la cobertura durante el año 2016 fue de 78,7% para influenza y de                 
tan solo 16,5% para neumococo. 
 
El Ministerio de Salud de Chile ha impulsado la estrategia de vacunación para adultos mayores               
desde el año 2007. A pesar que las vacunas antiinfluenza y antineumocócica se otorgan en               
forma gratuita, ya sea por campaña de invierno o programa nacional de inmunizaciones             
respectivamente, las coberturas de vacunación han ido en disminución y son insuficientes. La             
cobertura alcanzada para antiinfluenza el año 2016 fue de un 53,8% mientras que para la               
antineumococo el problema es mayor, con rangos de cobertura entre 15% y 30%. La principal               
consecuencia de la baja cobertura es que no permite el bloqueo de la transmisión en forma                
efectiva a través de la inmunización de rebaño. Las causas que explican que las personas               
mayores no lleguen a ser vacunadas son variadas. En este grupo etario el rechazo sólo bordea                
el 1% de los casos. 
 
¿Qué es lo que sabemos (a partir de revisiones sistemáticas) sobre seis opciones 
viables para abordar el problema? 
 
● Opción 1 –Recordatorios por carta a pacientes  

o El uso de recordatorios por carta podría aumentar la tasa de vacunación de influenza en 
adultos mayores y probablemente aumenta la tasa de vacunación de neumococo. Se 
trataría de una intervención sin riesgos asociados, y que debiera ser aceptable por las 
partes interesadas, aunque no identificamos evidencia sobre esto último. Los costos son 
variables y existe incertidumbre sobre el efecto que tendría un tipo específico de 
recordatorio por carta. 

 
● Opción 2 – Recordatorios en pantalla a profesionales de salud 

o El uso de recordatorios en pantalla dirigidos a profesionales de salud podría tener poco o 
ningún efecto sobre la tasa de vacunación, y probablemente tiene poco o ningún efecto 
sobre el número de vacunas prescritas. Si bien se trataría de una intervención sin 
riesgos asociados, aceptable por las partes interesadas y de probable bajo costo, las 
dudas sobre su eficacia constituyen el principal factor a considerar en la decisión. Si se 
implementara, es fundamental considerar la evaluación y monitoreo del efecto de la 
medida. 
 

● Opción 3 – Capacitación al personal de salud 
o Capacitar a profesionales de salud probablemente tiene poco o ningún efecto sobre la 

tasa de vacunación. Si bien se trataría de una intervención sin riesgos asociados, 
aceptable por las partes interesadas y de probable bajo costo, las dudas sobre su 
eficacia constituyen el principal factor a considerar en la decisión. Si se implementara, es 
fundamental considerar la evaluación y monitoreo del efecto de la medida. 
 

  



 

● Opción 4 – Educación grupal/diálogos comunitarios 
o La educación grupal o diálogos comunitarios probablemente aumentan la tasa de 

vacunación de influenza en adultos mayores. Aunque se trata de una intervención sin 
riesgos asociados, su costo económico es variable debido a la gran heterogeneidad de 
sus modalidades. De implementarse, se recomienda realizar un análisis económico que 
defina su factibilidad. 
 

● Opción 5 – Vacunación en farmacias 
o No está claro si la vacunación en farmacias aumenta la tasa de vacunación porque la 

certeza de la evidencia es muy baja. Se trataría de una intervención aceptable para 
pacientes y farmacéuticos, aunque puede existir cierta variabilidad. El costo de la 
intervención es altamente dependiente de la necesidad de recursos humanos, 
estructurales y de capacitación del personal farmacéutico. 
  

● Opción 6 – Vacunación en centros comunitarios 
o La búsqueda de evidencia no identificó revisiones sistemáticas ni estudios primarios que 

comparasen una estrategia de intervención en un contexto de centros comunitarios 
versus otro contexto. Esto debiese considerarse como una brecha de evidencia, que 
pudiera ser abordada por futuras investigaciones 

 
¿Cuáles son las consideraciones con relación a la implementación? 
● Si bien existen algunas barreras, todas las medidas evaluadas debieran poder ser 

implementadas de manera relativamente fácil. 
● Ya que existen importantes dudas con respecto a la eficacia, o a la magnitud del beneficio, 

una de las principales limitaciones tiene que ver con la necesidad de monitoreo y 
evaluación de estas medidas.  

 
 

  



 

EL PROBLEMA 
 
El Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI) de Chile, tiene como objetivo prevenir la             
morbimortalidad y la discapacidad asociada a enfermedades infecciosas transmisibles e          
inmunoprevenibles mediante la administración de vacunas. Existe amplia evidencia que la           
implementación de programas de vacunación adecuados disminuye de forma importante la           
morbilidad y mortalidad asociadas a estos cuadros [1].  
La vacunación puede clasificarse en tres categorías: vacunas por programa, vacunas por            
campaña y vacunas según eventos y condiciones especiales [2]. El Ministerio de Salud ha              
precisado que para alcanzar una inmunización poblacional efectiva se requiere un nivel de             
vacunación de aproximadamente 90% [3], lo que define la llamada “cobertura técnica” de             
acuerdo con la evidencia científica disponible.  
 
Clásicamente la vacunación se relaciona a la etapa infantil. En niños existe amplia evidencia de               
la importancia y costoefectividad de esta estrategia sanitaria [1], sin embargo, no sólo los niños               
son potenciales beneficiarios de las vacunas [4]. Entre los adultos existen poblaciones            
específicas de mayor riesgo, como son personas con inmunodeficiencias, enfermedades          
pulmonares crónicas, embarazadas y adultos mayores. En adultos mayores la vacunación           
reviste gran importancia, en especial para la prevención de morbimortalidad por cuadros            
respiratorios. Se ha visto que entre aquellos que viven institucionalizados y reciben vacunación,             
el riesgo de desarrollar síntomas tipo influenza disminuye en relación a aquellos que no reciben               
vacunación, así como el riesgo de desarrollar influenza, neumonía, de requerir hospitalización            
por estos cuadros y de morir por influenza o neumonía [5]. Este riesgo también probablemente               
disminuye en adultos mayores que viven en la comunidad y reciben vacunación contra la              
influenza [5]. Por esta razón, a contar del año 2007, el Ministerio de Salud de Chile ha                 
impulsado la vacunación en adultos mayores, específicamente de las vacunas antineumocócica           
y antiinfluenza. Desde el punto de vista de la seguridad de la intervención, en nuestro país                
existen estrategias formales de notificación de efectos adversos relacionados a vacunas [6,7].  
 
La vacuna antineumocócica fue incorporada en 2010 como una vacuna programática en el             
programa de inmunizaciones chileno, con frecuencia anual y de aplicación, entre otros grupos,             
para adultos de 65 años o más [2]. En lo operacional, se alternan anualmente las vacunas 23 y                  
13 valente (que generan inmunidad contra 23 y 13 cepas de neumococo, respectivamente), a              
razón de favorecer el mantenimiento de anticuerpos en personas inmunocompetentes [8].           
Existe evidencia de la efectividad de esta vacuna en términos de disminución de             
hospitalizaciones y de letalidad [9-11] y también en términos de la prevención de la enfermedad               
neumocócica invasiva, de alta mortalidad en los adultos mayores [12]. Asimismo, las            
evaluaciones económicas apoyan su relación de costo-efectividad [13-14]. ​Recientemente un          
estudio que incluyó alrededor de 85.000 pacientes de 65 años o más, verificó la eficacia de la                 
vacuna tanto en la enfermedad neumocócica invasiva como en la enfermedad neumocócica no             
bacteriémica [15].  
 
En el caso de la vacuna contra la influenza, ésta se ofrece en Chile anualmente en el contexto                  
de la campaña de invierno a algunas poblaciones de riesgo entre las que se incluye a los                 



 

adultos mayores de 65 años. Esta vacunación, como ya se mencionó, ha demostrado             
efectividad en cuanto a la reducción de las tasas de hospitalización y mortalidad en adultos               
mayores [5,16,17].  
 
Actualmente el Centro para el Control y Prevención de Enfermedades del Departamento de             
Salud de Estados Unidos (CDC), recomienda la vacunación antineumocócica y anti influenza            
para todos los adultos de 60 años o más.   

1

 
A pesar de su efectividad demostrada y su entrega gratuita, aún existe una brecha importante               
para alcanzar la cobertura de vacunación óptima en adultos mayores. Para la vacuna             
antiinfluenza, en el año 2017 se logró una cobertura del 72,2% de la población objetivo en                
adultos mayores de 65 años , lo que corresponde a un total de 1.145.577 personas. En el año                  

2

2012 se alcanzó a un total de 957.936 personas mayores de 65 años y a 889.979 personas en                  
el 2010. Es por esto, que el objetivo del presente documento es sintetizar la evidencia               

3

científica disponible en torno a estrategias que apunten al mejoramiento de las tasas de              
vacunación, ya sea actuando a nivel de la población como a nivel del personal de salud,                
actores comunitarios o instituciones implicadas en el proceso. 
 
 

OPCIONES PARA ABORDAR EL PROBLEMA 
 
Existen múltiples opciones que pueden ser seleccionadas para abordar el problema de la 
disminución de coberturas de vacunación en adultos mayores. Para promover la discusión 
sobre posibles alternativas, se realizó un mapeo de las opciones existentes, el cual informó dos 
rondas de discusión con el equipo técnico del Ministerio de Salud, orientadas a evaluar los pro 
y los contra de las alternativas potencialmente viables. Se seleccionaron seis opciones para 
una revisión en profundidad. Éstas incluyen recordatorios a pacientes y al personal de salud, 
intervenciones educacionales para pacientes y personal de salud y vacunación en centros 
comunitarios o farmacias. 
 
 

Cuadro 1:  Cómo se realizó la selección de evidencia  

Para identificar la evidencia científica disponible sobre las opciones para abordar el problema se realizó una 
búsqueda amplia en la base de datos Epistemonikos, la mayor fuente de revisiones sistemáticas en salud, la cual 
es mantenida mediante búsquedas periódicas en múltiples bases de datos, incluyendo Pubmed, Cochrane, 
EMBASE, LILACS y otras (https://www.epistemonikos.org/es/about_us/methods).  
Las revisiones sistemáticas fueron identificadas mediante una búsqueda de palabras clave relacionadas con el 
tópico en el título o resumen. Las palabras clave incluyen vaccin* OR revaccinat* OR immuniz* OR immunis*. 
La información obtenida fue cribada y organizada en la plataforma L·OVE (Living OVerview of Evidence).  
Las revisiones identificadas y los estudios primarios incluidos en estas revisiones fueron clasificadas siguiendo 
taxonomías internacionales u otras categorizaciones existentes relacionadas con intervenciones para aumentar la 
vacunación.  
https://love.epistemonikos.org/#/diseases/interventions_to_improve_vaccination/about 

 
 

1 ​https://www.cdc.gov/vaccines/adults/rec-vac/index.html 
2 http://www.deis.cl/wp-content/2017/gobCL-sitios-1.0/assets/Dashboard_Influenza_2017.html 
3 http://www.deis.cl/estadisticas-inmunizaciones/ 

https://love.epistemonikos.org/#/diseases/interventions_to_improve_vaccination/about


 

Opción 1 – Recordatorio por carta a pacientes 
 
La revisión de la evidencia identificó 14 revisiones sistemáticas pertinentes a la pregunta, las 
cuales incluyen en su conjunto 51 estudios primarios, de los cuales 33 corresponden a ensayos 
aleatorizados (Figura 1). 
 
Veintiún ensayos pudieron ser incorporados a un metanálisis del efecto de los recordatorios 
para aumentar la vacunación contra influenza y tres para neumococo (Apéndice 3). 
  
Concluimos que los recordatorios por carta podrían aumentar la tasa de vacunación de 
influenza en adultos mayores, pero la certeza de la evidencia es baja, y que los recordatorios 
por carta probablemente aumentan la tasa de vacunación de neumococo en adultos mayores 
(certeza moderada). (Tabla 1.a) 
 
Por otra parte, se trataría de una intervención sin riesgos asociados, y debería tratarse de una 
intervención aceptable por las partes interesadas, aunque no identificamos evidencia al 
respecto.  
 
Los costos son variables y existe incertidumbre sobre el efecto que tendría un tipo específico 
de intervención por carta, por lo que un análisis económico formal podría entregar mejor 
información. (Tabla 1.b) 
 
 
  



 

Figura 1. ​Matriz de evidencia​: Recordatorio por carta o correo a pacientes 

 
 
 
  

http://www.epistemonikos.org/es/matrixes/59d19dab7aaac80ef43ea1af


 

Tabla 1.a.  Resumen de resultados (​Summary of Findings table- SoF​), proveniente de 
revisiones sistemáticas relevantes para la opción 1 
 
 

Recordatorio por carta o correo a pacientes 

Pacientes Adultos mayores 

Intervención Recordatorio por carta/correo tradicional 

Comparación No envío de recordatorio 

Desenlaces 

RR  

(IC 95%) 

 

(n estudios/ 

n pacientes) 

Efecto absoluto estimado* 
Certeza de 

la 

evidencia 

(GRADE) 

Mensajes clave en 

términos sencillos SIN 

recordatorio 

CON  

recordatorio 

Diferencia 

(IC 95%) 

Tasa de 

vacunación: 

Influenza 

RR 1,24 

(1,16 a 

1,33) 

 

(21 

ensayos/ 

197.359 

pacientes) 

788 

por 1000 

976  

por 1000 

188 más 

(126 a 260 

más) 

⊕⊕​◯◯​1,2
 

Baja 

Los recordatorios por 

carta podrían aumentar 

la tasa de vacunación de 

influenza en adultos 

mayores, pero la certeza 

de la evidencia es baja. 

Tasa de 

vacunación: 

Neumococo 

RR 1,47 

(1,03 a 

2,10) 

 

(3 ensayos/ 

20.991 

pacientes) 

165 

por 1000 

243  

por 1000 

78 más 

(5 a 182 

más) 

⊕⊕⊕​◯​2 
Moderada 

Los recordatorios por 

carta probablemente 

aumentan la tasa de 

vacunación de 

neumococo en adultos 

mayores. 

IC:​ Intervalo de confianza del 95%. 

RR:​ Riesgo relativo. 

GRADE: ​grados de evidencia del GRADE ​Working Group​. 
 

Los riesgos ​SIN recordatorio​ están basados en un la tasa de vacunación reportado por el Programa Nacional de Inmunizaciones 

en el 2016 (Influenza 78,8% y 16,5%). El riesgo ​CON recordatorio​ está calculado a partir del efecto relativo (y su margen de 

error).  

 
1​
 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por sesgo de publicación, evidenciado mediante la inspección visual del funnel plot. 

2​
 El nivel de inconsistencia es muy alto (I2=93% y 81% para influenza y neumococo respectivamente), sin embargo solo se 

disminuyó un nivel de certeza de evidencia por este factor, ya que el grueso de la inconsistencia se explica por diferencias entre 

estudios con mayor y menor efecto, y no por diferencias en la dirección de este. 

 
 
  



 

Tabla 1.b. Resumen de los resultados clave, proveniente de revisiones sistemáticas relevantes 
para la opción 1  

Categoría de 
resultado 

Resultados clave 

Beneficios ● El efecto del uso de recordatorios por carta podría aumentar la tasa de 
vacunación de influenza en adultos mayores, pero la certeza de la 
evidencia es baja. 

● El efecto del uso de recordatorios por carta probablemente aumenta la tasa 
de vacunación de neumococo en adultos mayores. La certeza de la 
evidencia es moderada. 

Posibles riesgos ● No se describen riesgos asociados a la intervención. 

Uso de recursos, 
costos, y/o 
costoefectividad 

● Los costos económicos asociados a la intervención son muy variables 
dependiendo del costo del material a enviar y del acuerdo entre el 
proveedor y el servicio de correos.  

● El costo mínimo al que se puede obtener esta intervención es mayor al que 
se puede obtener con intervenciones entregadas por vía digital, aunque el 
costo inicial puede ser menor, debido a la simplicidad de la puesta en 
marcha. 

● Es razonable llevar a cabo un análisis económico formal si se desea llevar a 
cabo esta intervención, especialmente a gran escala, o por periodos 
prolongados. 

Incertidumbre en 
relación con los 
beneficios y posibles 
riesgos (de manera tal 
que podría requerirse 
monitoreo y 
evaluación si se 
implementara esta 
opción) 

● Existe considerable variabilidad en la forma de proveer la intervención. La 
evidencia existente no permite concluir exactamente cuáles son las 
características de la intervención que condicionan el efecto. 

- Tipo de material enviado: por ej. solo recordatorio, material educativo 
genérico, material educativo específico para vacunas, carta del centro 
de salud, carta firmada por el médico tratante, carta con citación para 
vacuna, carta con ofrecimiento de vacuna gratis o con descuento para 
la vacuna, carta con énfasis en la obligación de vacunación, etc. 
-Frecuencia de envío (campaña versus rutinaria) 

● Los estudios no abordan el rol que podrían jugar los cuidadores, quienes 
podrían constituir un factor importante en llevar a cabo las acciones que se 
derivan del envío del recordatorio, en especial en el caso de pacientes no 
completamente independientes en su funcionamiento. 

● La certeza de la evidencia es limitada. Un adecuado monitoreo podría 
permitir estimar la magnitud del efecto, de manera de poder comparar con 
otras alternativas, y también poder realizar un análisis económico adecuado. 

Elementos clave de la 
opción de política (si 
es que ha sido 
probada en un lugar 
diferente) 

● Considerar los costos asociados a la implementación de la estrategia. 
● Considerar actualización de datos de contacto de los pacientes, 

especialmente dirección. 
● Considerar el contenido de la intervención, y eventualmente combinar con 

otras estrategias, tanto en el mismo envío postal, como por otras vías. 

Opinión y experiencia 
de las partes 
interesadas 
(​stakeholders​) 

● No identificamos evidencia evaluando la opinión o experiencia de adultos 
mayores con la intervención, pero se trata de una opción convencional, que 
no debiera generar opiniones ni experiencias indeseables. 

 

  



 

Opción 2 – Recordatorio en pantalla a profesionales de salud 
 
La revisión de la evidencia identificó 8 revisiones sistemáticas pertinentes a la pregunta, las 
cuales incluyen en su conjunto 8 estudios primarios, de los cuales 5 corresponden a ensayos 
aleatorizados (Figura 2). 
 
Dos ensayos pudieron ser incorporados a un metanálisis del efecto de los recordatorios para 
aumentar la vacunación (influenza y neumococo) y tasa de prescripción de vacunas (influenza 
y neumococo) (Apéndice 3). 
  
Concluimos que los recordatorios en pantalla a profesionales de salud podrían tener poco o 
ningún efecto sobre la tasa de vacunación en adultos mayores, y probablemente tienen poco o 
ningún efecto sobre la prescripción de vacunas (certeza moderada). (Tabla 2.a) 
 
Si bien se trataría de una intervención sin riesgos asociados, aceptable por las partes              
interesadas y de probable bajo costo, las dudas sobre su eficacia constituyen el principal factor               
a considerar en la decisión. En caso de implementarse, es fundamental considerar una             
evaluación formal del efecto de la medida y monitorear sus resultados para realizar cambios              
acordes con esos resultados. (Tabla 2.b) 
 
 
  



 

Figura 2. ​Matriz de evidencia​: Recordatorio en pantalla a profesionales de salud 

 
 
 
  

http://www.epistemonikos.org/es/matrixes/59ed202d7db23a6c03090a28


 

Tabla 2.a.  Resumen de resultados (​Summary of Findings table - SoF​), proveniente de 
revisiones sistemáticas relevantes para la opción 2 
 
 

Recordatorio en pantalla a profesionales de salud  

Población Profesionales de salud que atienden adultos mayores 

Intervención Recordatorio en pantalla (orientado a la prescripción de la vacuna influenza o neumococo) 

Comparación No uso de recordatorio 

Desenlaces 

RR  

(IC 95%) 

 

(n estudios/ 

n pacientes) 

Efecto absoluto estimado* 
Certeza 

de la 

evidencia 

(GRADE) 

Mensajes clave en 

términos sencillos SIN 

recordatorio 

CON  

recordatorio 

Diferencia 

(IC 95%) 

 

Tasa de 

vacunación 

 

RR 1,22 

(0,65 a 

2,30) 

 

(2 ensayos / 

4812 

pacientes) 

Vacuna influenza 

⊕⊕​◯◯​1,2
 

Baja 

 

Los recordatorios en 

pantalla dirigidos a 

profesionales de salud 

podrían tener poco o 

ningún efecto sobre la 

tasa de vacunación, 

pero la certeza de la 

evidencia es baja. 

788  

por 1000 

960 

por 1000 

172 más 

(275 menos a 

1000 más) 

Vacuna neumocócica 

165 

por 1000 

201  

por 1000 

36 más 

(58 menos a 

214 más) 

 

Tasa de 

prescripción 

de vacunas 

 

RR 0,97 

(0,93 a 

1,02) 

 

(2 ensayos/ 

597 

pacientes) 

Vacuna influenza 

⊕⊕⊕​◯​1 
Moderada 

 

Los recordatorios en 

pantalla dirigidos a 

profesionales de salud 

probablemente tienen 

poco o ningún efecto 

sobre el número de 

vacunas prescritas.  

788 

por 1000 

763 

por 1000 

25 menos 

(55 menos a 

16 más) 

Vacuna neumocócica 

165 

por 1000 

160 

por 1000 

5 menos 

(12 menos a 

3 más) 

IC:​ Intervalo de confianza del 95%. 

RR:​ Riesgo relativo. 

GRADE: ​grados de evidencia del GRADE ​Working Group​. 
 

Los riesgos ​SIN recordatorio​ están basados en un la tasa de vacunación reportado por el Programa Nacional de Inmunizaciones 

en el 2016 (Influenza 78,8% y 16,5%). El riesgo ​CON recordatorio​ está calculado a partir del efecto relativo (y su margen de 

error).  

 
1 ​
Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por imprecisión, ya que cada extremo del intervalo de confianza lleva a conductas 

diferentes. 
2​
 Se disminuyó un nivel de certeza de certeza de la evidencia por inconsistencia muy seria evaluada a través del I​2​ (81%). 

 
  



 

Tabla 2.b. Resumen de los resultados clave, proveniente de revisiones sistemáticas relevantes 
para la opción 2 

Categoría de resultado Resultados clave 

Beneficios ● El efecto del uso de recordatorios en pantalla a profesionales de salud 
podría tener poco o ningún efecto sobre la tasa de vacunación en adultos 
mayores 

● El efecto del uso de recordatorios en pantalla a profesionales de salud 
probablemente tiene poco o ningún efecto sobre la prescripción de 
vacunas.  

Posibles riesgos ● No se describen riesgos asociados a la intervención 

Uso de recursos, 
costos, y/o 
costoefectividad 

● Los costos económicos asociados a la intervención no están evaluados 
en las revisiones sistemáticas incluidas.  

● En general, el costo de implementación de los recordatorios es bajo en 
los casos en que existe un registro clínico electrónico ya instalado, 
aunque puede variar dependiendo del sistema informático y la 
organización. 

● En vista de la incertidumbre asociada a los beneficios, no es adecuado 
estimar su costoefectividad. 

● Es difícil también estimar los los costos asociados sin un catastro de los 
proveedores que cuentan y los que no con un registro clínico electrónico, 
y la factibilidad de incorporar recordatorios en ellos. 

Incertidumbre en 
relación con los 
beneficios y posibles 
riesgos (de manera tal 
que podría requerirse 
monitoreo y evaluación 
si se implementara esta 
opción) 

● Debido a la incertidumbre asociada es razonable realizar una evaluación 
formal de impacto de esta medida.  

● El monitoreo del impacto no solo permitiría decidir su mantención o 
remoción, sino también detectar barreras, facilitadores, escenarios 
específicos en que funciona, etc. 

● Es importante también generar datos que permitan estimar el impacto de 
la intervención en distintos profesionales de salud. 

Elementos clave de la 
opción de política (si es 
que ha sido probada en 
un lugar diferente) 

● Las revisiones identificadas no entregan mayor detalle con relación a este 
factor.  

● Las principales barreras identificadas en torno a recordatorios en pantalla 
en otros escenarios son la aparición del recordatorio cuando no se está 
con el paciente, o en un momento inapropiado de la entrevista, problemas 
de la interfaz tecnológica y sobrecarga de trabajo de los clínicos. 

● El desenlace fundamental en esta opción es el de aumento de tasa de 
vacunación. La variación en la tasa de prescripción en Chile no es 
fundamental, en tanto ambas vacunas están incluidas en el Programa 
Nacional de Inmunizaciones. 

Opinión y experiencia 
de las partes 
interesadas 
(stakeholders) 

● No identificamos evidencia evaluando la opinión o experiencia de adultos 
mayores con la intervención, pero se trata de una opción convencional, 
que no debiera generar opiniones ni experiencias indeseables. 

 

  



 

Opción 3 - Capacitación al personal de salud  
 
La revisión de la evidencia identificó 6 revisiones sistemáticas pertinentes a la pregunta, las 
cuales incluyen en su conjunto 3 estudios primarios, de los cuales uno corresponde a un 
ensayo aleatorizado (Figura 3). Este estudio fue realizado en Australia, e incluyó a 42 médicos 
generales. 
 
Concluimos que capacitar a profesionales de salud probablemente tiene poco o ningún efecto 
sobre la tasa de vacunación. (certeza moderada). (Tabla 3.a) 
 
Si bien se trataría de una intervención sin riesgos asociados, aceptable por las partes 
interesadas y de probable bajo costo, las dudas sobre su eficacia constituyen el principal factor 
a considerar en la decisión. Es fundamental considerar una evaluación formal del efecto de la 
medida y monitorear sus resultados para realizar cambios acordes con esos resultados. (Tabla 
3.b) 
 
Figura 3. ​Matriz de evidencia​: Capacitación al personal de salud. 

 
 
 
  

http://www.epistemonikos.org/es/matrixes/59edd8737aaac8105bb695bd


 

Tabla 3.a.  Resumen de resultados (​Summary of Findings table- SoF​), proveniente de 
revisiones sistemáticas relevantes para la opción 3 
 
 

Educación a profesionales de salud  

Población Profesionales de salud que atienden adultos mayores 

Intervención Capacitación a profesionales de salud 

Comparación No capacitar 

Desenlaces 

RR  

(IC 95%) 

 

(n estudios/ 

n pacientes) 

Efecto absoluto estimado* 
Certeza 

de la 

evidencia 

(GRADE) 

Mensajes clave en 

términos sencillos SIN  

capacitación 

CON  

capacitación 

Diferencia 

(IC 95%) 

 

Tasa de 

vacunación 

RR 0,90 

(0,75 a 

1,08) 

 

(1 ensayo/ 

233 

pacientes) 

Vacuna influenza 

⊕⊕⊕​◯​1 
Moderada 

Capacitar a profesionales 

de salud probablemente 

tiene poco o ningún 

efecto sobre la tasa de 

vacunación. 

788 

 por 1000 

709 

 por 1000 

79 menos 

(197 menos a 

63 más) 

Vacuna neumocócica 

165 

por 1000 

149  

por 1000 

16 menos 

(41 menos a 

13 más) 

IC:​ Intervalo de confianza del 95%. 

RR:​ Riesgo relativo. 

GRADE: ​grados de evidencia del GRADE ​Working Group​. 
 

Los riesgos ​SIN educación a profesionales de salud ​están basados en un la tasa de vacunación reportado por el Programa 

Nacional de Inmunizaciones en el 2016 (Influenza 78,8% y 16,5%). El riesgo ​CON educación a profesionales de salud ​está 

calculado a partir del efecto relativo (y su margen de error).  

 
1 ​
Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por imprecisión, ya que cada extremo del intervalo de confianza lleva a conductas 

diferentes. 

 
 
 
  



 

Tabla 3.b. Resumen de los resultados clave, proveniente de revisiones sistemáticas relevantes 
para la opción 3. 

Categoría de 
resultado 

Resultados clave 

Beneficios ● Capacitar a profesionales de salud probablemente tiene poco o nulo 
impacto sobre la vacunación en adultos mayores. 

Posibles riesgos ● El estudio no reporta ningún riesgo asociado a la intervención. 

Uso de recursos, 
costos, y/o 
costoefectividad 

● Al ser una intervención probablemente ineficaz, el balance entre costo y 
beneficios es desfavorable. 

● Además, el costo de su implementación puede ser elevado, por requerir de 
una gran cantidad de recursos humanos en docencia, coordinación, entre 
otras tareas. 

Incertidumbre en 
relación con los 
beneficios y posibles 
riesgos (de manera tal 
que podría requerirse 
monitoreo y 
evaluación si se 
implementara esta 
opción) 

● Si bien el estudio no lo detalla, se considera una intervención sin efectos 
adversos. 

● Si se implementara, debe ser monitoreada y evaluada, de manera de poder 
tomar decisiones al respecto. 

● Algunos datos que permitirían monitorear el posible efecto diferencial en 
algunos grupos son: el lugar en que se realiza la intervención, quién realiza 
la capacitación y qué formación recibe para realizarla. 

Elementos clave de la 
opción de política (si 
es que ha sido 
probada en un lugar 
diferente) 

● Dado que probablemente no es efectiva, se sugiere monitorización de la 
estrategia en caso de ser implementada, para su retiro u optimización 
precoz. 

● Se debe considerar el uso de recurso humano asociado a la generación de 
estrategias educativas, así como los costos económicos directos e 
indirectos. 

 

Opinión y experiencia 
de las partes 
interesadas 
(stakeholders) 

● No identificamos evidencia evaluando la opinión o experiencia del personal 
de salud respecto a esta intervención. Sin embargo, la educación continua 
es una práctica rutinaria, en especial en el sistema de salud pública.  

 



 

Opción 4 - Educación grupal/diálogos comunitarios orientados a los 
pacientes 
 
La revisión de la evidencia identificó cuatro revisiones sistemáticas pertinentes a la pregunta, 
las cuales incluyen en su conjunto 10 estudios primarios, todos evaluando vacunación por 
influenza, de los cuales cuatro corresponden a ensayos aleatorizados (Figura 4). 
 
Se realizó un metaanálisis que contempló sólo a tres de los cuatro ensayos clínicos 
aleatorizados incluidos en la matriz, ya que estos aportaron datos de manera íntegra (Beck A 
1997, Marrero W 2011 y Dapp U 2011), a diferencia del restante que fue excluído (Schensul 
2009). Cabe señalar que, esto último coincide plenamente con el proceso de inclusión y 
exclusión de estudios llevado a cabo en la revisión sistemática de la Colaboración Cochrane 
“Thomas RE 2014” (Apéndice 3). 
 
Concluimos que la educación grupal/diálogos comunitarios probablemente aumentan la tasa de 
vacunación de influenza en adultos mayores (certeza moderada) (Tabla 4.a). No se encontró 
evidencia en vacunación de neumococo. 
 
Los costos de la intervención pueden ser variables según el contexto en el cual se inserte la                 
intervención (urbano o rural, comunidad participativa o no participativa, etc). Sería deseable            
realizar una evaluación formal de los costos en caso de implementarse esta intervención.  
 
 
  



 

Figura 4. ​Matriz de evidencia​: Educación grupal a los pacientes 

 
 
 
  

http://www.epistemonikos.org/matrixes/59ebb2fb6ec0d6096055edee


 

Tabla 4.a.  Resumen de resultados (​Summary of Findings table- SoF​), proveniente de 
revisiones sistemáticas relevantes para la opción 4. 

 
 

Educación grupal/diálogos comunitarios  

Pacientes Adultos mayores 

Intervención Educación grupal / diálogos comunitarios 

Comparación No realizar educación grupal / diálogos comunitarios 

Desenlaces 

RR  

(IC 95%) 

 

(n 

estudios/ 

n 

pacientes) 

Efecto absoluto estimado* 

Certeza de la 

evidencia 

(GRADE) 

Mensajes clave en términos 

sencillos 

SIN 

educación 

grupal 

CON  

educación 

grupal 

Diferencia 

(IC 95%) 

Tasa de 

vacunación 

 

RR 1,25 

(1,16 a 

1,34) 

 

(3 

ensayos/ 

2.348 

pacientes) 

Vacuna influenza 

⊕⊕⊕​◯​1,2 

Moderada 

La educación grupal 

probablemente aumenta la 

tasa de vacunación en 

adultos mayores.  

788 

por 1000 

985 

por 1000 

197 más 

(126 a 268 

más) 

Vacuna neumocócica 

165 

por 1000 

206 

por 1000 

41 más 

(26 a 56 más) 

IC:​ Intervalo de confianza del 95%. 

RR:​ Riesgo relativo. 

GRADE: ​grados de evidencia del GRADE ​Working Group​. 
 

Los riesgos ​SIN educación grupal / diálogos comunitarios​ están basados en un la tasa de vacunación reportado por el Programa 

Nacional de Inmunizaciones en el 2016 (Influenza 78,8% y 16,5%). El riesgo ​CON educación grupal / diálogos comunitarios ​está 

calculado a partir del efecto relativo (y su margen de error).  

 
1​
 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por inconsistencia (I​2​ de 64%).  

2​
 Si bien los ensayos corresponden a educación grupal/diálogos comunitarios en torno a la vacunación de influenza, no se disminuyó la 

certeza de la evidencia por no aplicar de manera indirecta a ambos escenarios. Se consideró que la probabilidad de que se observe un 

efecto similar en la vacuna de neumococo es igual o mayor, en términos absolutos, en especial debido a la baja tasa de cobertura 

actual.  

 
 
  



 

Tabla 4.b. Resumen de los resultados clave, proveniente de revisiones sistemáticas relevantes 
para la opción 4 

Categoría de 
resultado 

Resultados clave 

Beneficios ● El uso de educación grupal /diálogos comunitarios probablemente aumenta 
la tasa de vacunación de influenza en adultos mayores. 

Posibles riesgos ● Los estudios no reportan ningún riesgo asociado al uso de educación grupal 
o diálogos comunitarios. 

● En nuestro medio habría que considerar el desplazamiento de pacientes 
para recibir la educación, tanto desde el punto de vista económico como de 
seguridad. 

Uso de recursos, 
costos, y/o 
costoefectividad 

● Los costos económicos asociados a la intervención pueden ser variables al 
considerar los aspectos logísticos involucrados en cada contexto (por 
ejemplo, capacitación por profesionales, medios de convocatoria, material 
requerido, infraestructura, entre otros). 

● Se recomienda llevar a cabo un análisis económico para determinar la 
factibilidad de la intervención, especialmente si su ejecución se contempla 
en una población amplia y/o por periodos prolongados. 

Incertidumbre en 
relación con los 
beneficios y posibles 
riesgos (de manera tal 
que podría requerirse 
monitoreo y 
evaluación si se 
implementara esta 
opción) 

● Algunos de los estudios fueron realizados en un periodo en el cual las 
campañas de vacunación podrían no ser similares a las actuales. 

● La evidencia disponible no es concluyente respecto a las características de 
la intervención que podrían modificar el efecto reportado. Lo anterior, debido 
a que existe una notoria heterogeneidad en la modalidad en que se ejecuta 
esta intervención, por ejemplo: 

o Escenario de la educación grupal (es decir, presentaciones en 
farmacias, visitas grupales en box, sesiones educativas en centros 
de salud, número de asistentes a las sesiones, entre otros). 

o Periodicidad de las sesiones educativas. 
o Uso de material de apoyo. 
o Metodología de la sesión (es decir, presentación oral, 

conversatorio guiado, entre otras). 
o Tipo de profesional que dicta la sesión, capacitación recibida. 
o Lugar en que se realiza la intervención. 

 
● La certeza de la evidencia es moderada, por lo que el monitoreo del impacto 

de esta intervención, más allá de los mecanismos existentes para cuantificar 
la cobertura de las vacunas, es menos relevante.  

Elementos clave de la 
opción de política (si 
es que ha sido 
probada en un lugar 
diferente) 

● Esta estrategia debería insertarse en centros que tengan un enfoque 
comunitario, con un equipo multidisciplinario con buena capacidad de 
convocatoria de sus usuarios.  

● Por otra parte, sería ideal contar con tutores o facilitadores capacitados 
adecuadamente. 

Opinión y experiencia 
de las partes 
interesadas 
(stakeholders) 

● No identificamos literatura que evalúe de forma cuantitativa los valores y 
preferencias de los adultos mayores en relación a esta intervención, pero se 
trata de una opción convencional, que no debería generar opiniones ni 
experiencias indeseables, lo que puede ser corroborado, en cierto grado, en 
los estudios cualitativos incluidos en la matriz (aquellos relacionados con 
‘Nagata JM 2013’).  

  



 

Opción 5 - Vacunación en Farmacias 
 
La revisión de la evidencia identificó cuatro revisiones sistemáticas pertinentes a la pregunta, 
las cuales incluyen en su conjunto 14 estudios primarios, de los cuales 11 responden la 
pregunta de interés. Ninguno de ellos corresponde a un ensayo aleatorizado (Figura 5). 
  
Concluimos que no está claro si la vacunación en farmacias aumenta la tasa de vacunación 
porque la certeza de la evidencia es muy baja.  
(Tabla 5.a) 
  
En general los estudios que evaluaron aceptabilidad por los farmaceúticos encontraron 
resultados positivos, aunque algunos identificaron mayor apoyo por parte de los farmaceúticos 
en áreas no rurales, y en farmacias públicas. 
En general los estudios que evaluaron aceptabilidad por los pacientes encontraron resultados 
positivos. Algunos incluso reportaron que algunos pacientes dicen que no se vacunarían en 
ninguna otra parte. Sin embargo, algunos estudios identificaron diferencias entre pacientes que 
ya habían sido vacunados en lugares no tradicionales y aquellos que lo hacían por primera vez. 
(Tabla 5.a y 5.b) 
 
 
  



 

Figura 5. ​Matriz de evidencia​: Vacunación en farmacias

 
 

 
  

http://www.epistemonikos.org/matrixes/5a45d8a77db23a200e9852a3


 

Tabla 5.a.  Resumen de resultados (​Summary of Findings table- SoF​), proveniente de 
revisiones sistemáticas relevantes para la opción 5 
Vacunación en farmacias 

Pacientes Adultos mayores 

Intervención Vacunación en farmacias 

Comparación Vacunación habitual (en centro de salud) 

Desenlaces 

 

N 

estudios 

 

Impacto 

Certeza 

de la 

evidencia 

(GRADE) 

Mensajes clave 

en términos 

sencillos 

Tasa de 

vacunación 

-- 

7 

estudios 

[109,112

,115,117

118,120,

121] 

 

La mayoría de los estudios 

reportan un aumento en la tasa 

de vacunación, ya sea cuando se 

incorporan cambios regulatorios 

que permiten la vacunación en 

farmacias, o cuando 

simplemente se ha 

implementado este servicio. 

 

⨁ ​◯◯◯​1,2
 

Muy baja 

No está claro si la 

vacunación en 

farmacias aumenta 

la tasa de 

vacunación porque 

la certeza de la 

evidencia es muy 

baja. 

Perspectivas 

de los 

farmacéuticos 

9 

estudios  

[109,111

-113,115

,118-121

] 

 En general los estudios que 

evalúan aceptabilidad por los 

farmaceúticos encontraron 

resultados positivos, aunque 

algunos identificaron mayor apoyo 

por parte de los farmaceúticos en 

áreas no rurales, y en farmacias 

públicas. 

⨁⨁ ​◯◯​1 
Baja 

Podría tratarse de 

una intervención 

aceptable para los 

farmacéuticos, 

pero la certeza de 

la evidencia es 

baja. Además, 

podría existir 

variabilidad en 

diferentes 

escenarios. 

Perspectivas 

de los 

pacientes 

6 

estudios 

[109,110

,116,119

,122,123

] 

 En general los estudios que 

evalúan aceptabilidad por los 

pacientes encontraron resultados 

positivos. Algunos incluso 

reportan que algunos pacientes 

dicen que no se vacunarían en 

ninguna otra parte.  

Sin embargo, algunos estudios 

identificaron diferencias entre 

pacientes que ya habían sido 

vacunados en lugares no 

tradicionales y aquellos que lo 

hacían por primera vez.  

⨁⨁ ​◯◯​1 
Baja 

Podría tratarse de 

una intervención 

aceptable para los 

pacientes, pero la 

certeza de la 

evidencia es baja. 

GRADE: ​grados de evidencia del GRADE ​Working Group​. 
 
1​
 Todos los estudios son observacionales, por lo que se disminuyó en dos niveles de certeza de evidencia. 

2​
 Se disminuyó la certeza de la evidencia por riesgo de sesgo, ya que todos los estudios tienen limitaciones en el 

diseño, ya sea porque son retrospectivos, no tienen grupo control, o tienen solo una medición antes y después. 

 

 
   



 

Tabla 5.b. Resumen de los resultados clave, proveniente de revisiones sistemáticas relevantes para la 
opción 5 
Categoría de resultado Resultados clave 
Beneficios ● Si bien en todos los estudios encontrados la inclusión del farmacéutico 

como actor clave en el proceso de inmunización ha resultado en un 
aumento de la cobertura de vacunación, la certeza de esta evidencia es 
muy baja. Por lo tanto, no está claro si este efecto es real o producto de 
la publicación de estudios con sesgo o reportados selectivamente. 

Posibles riesgos ● Los estudios no especifican riesgos ni eventos adversos de las 
intervenciones, lo cual podría ser relevante en este caso (por ej. manejo 
de efectos adversos graves, aunque estos son infrecuentes).  

Uso de recursos, costos, 
y/o costoefectividad 

● Considerando que el costo del recurso profesional es en general 
elevado, y que el costo asociado a cambios estructurales es también 
alto, es fundamental diferenciar cuando la implementación de la 
intervención conlleva o no estos recursos adicionales. Si se implementa 
en escenarios en que las farmacias comunitarias y los farmacéuticos se 
encuentran correctamente capacitados, el costo es menor. Se debe 
considerar también la carga laboral del personal. 

● Por otra parte, se trata de una intervención cuya efectividad no es clara, 
por lo que no es posible realizar un adecuado balance entre beneficios 
y costos. 

Incertidumbre en 
relación a los beneficios 
y posibles riesgos (de 
manera tal que podría 
requerirse monitoreo y 
evaluación si se 
implementara esta 
opción) 

● La certeza de la evidencia es muy baja, por lo que no está claro si la 
intervención aumenta o no la tasa de vacunación.  

● Es importante destacar que no se obtuvo información sobre si el pago 
por la vacuna fue un factor que se modificó en los estudios. Se podría 
inferir que no se modificó, es decir, en los lugares en que los pacientes 
pagaban por la vacuna, al recibirla en farmacia seguían haciéndolo, y 
en lugares en que la entrega fue gratuita, se mantuvo esta situación.Si 
esto no se cumpliese, el costo de la vacuna probablemente será un 
factor determinante en la tasa de vacunación. 

● Si no se toma esto en consideración, es importante destacar: 
● Existe una gran heterogeneidad en cuanto a las intervenciones 

utilizadas. La mayoría de los estudios abordaba indicación y/o 
administración de vacuna por parte del farmacéutico. Algunos en 
centros de atención primaria, otros en farmacias comunitarias 

● Existe una gran heterogeneidad respecto a la metodología de los 
estudios incluidos. Por tanto, es imposible asumir una relación de 
causalidad entre intervención y desenlaces observados. 

Elementos clave de la 
opción de política (si es 
que ha sido probada en 
un lugar diferente) 

● La intervención ha sido utilizada principalmente en los Estados Unidos, 
en donde las farmacias llevan un registro respecto a las vacunas que 
administran. Esto ha facilitado el estudio posterior de la eficacia de la 
intervención. 

Opinión y experiencia de 
las partes interesadas 
(stakeholders) 

Las principales partes interesadas son los farmacéuticos y los pacientes.  
● Existirían diferencias entre los farmacéuticos que ejercen en el 

ámbito público vs privado, y rural vs urbano. Es importante tener 
en consideración estos factores en caso de implementar esta 
opción. 

● En general sería una intervención aceptable entre los pacientes, 
aunque aquellos que nunca han recibido vacunas fuera de los 
sitios tradicionales (centro de salud) podrían ser más resistentes a 
realizarlo en la farmacia. Es importante considerar el esfuerzo 
inicial por alcanzar a este grupo. 

● Por otra parte, algunos pacientes refieren que solo se vacunarían 
en farmacias, por lo que esta intervención podría alcanzar a 
grupos a los que no se llega en la actualidad. 



 

Opción 6 - Vacunación en centros comunitarios 
No se identificaron revisiones sistemáticas ni estudios primarios comparando una misma 
estrategia de intervención en centros comunitarios versus otro escenario. Consideramos esto 
como una brecha en la evidencia que debiese ser abordada por futuras investigaciones. 
 
Figura 6. Matriz de evidencia: Vacunación en centros comunitarios 
No aplica 
 
Tabla 6.a.  Resumen de resultados (Summary of Findings table- SoF), proveniente de 
revisiones sistemáticas relevantes para la opción 6 
 

Vacunación en centros comunitarios para aumentar vacunación 

Pacientes Adultos mayores 
Intervención Vacunación en centros comunitarios 
Comparación Vacunación habitual (en centro de salud)  

Desenlaces Impacto 
Certeza de 
la evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave en 
términos sencillos 

Tasa de 
vacunación No se identificaron estudios. -- -- 

GRADE: ​grados de evidencia del GRADE ​Working Group​. 

 
Tabla 6.b. Resumen de los resultados clave, proveniente de revisiones sistemáticas relevantes para la 
opción 6 
No aplica 

 

 

  



 

CONSIDERACIONES DE IMPLEMENTACIÓN 
 
Tabla 7:  Barreras potenciales a la implementación de las opciones 
 

Niveles Opción 1 y 2: 
[Recordatorios 

pacientes / personal 
de salud] 

Opción 3 y 4: 
[Educación pacientes / 

personal de salud] 

Opción 5 y 6: 
[Vacunación en centros 

comunitarios / farmacias] 
 

Paciente / individuo En general no debieran 
existir barreras 
importantes en relación 
a los pacientes, ya que 
se trata de una 
intervención 
convencional y 
aceptable. 
 
La ausencia de una 
base de datos de 
direcciones adecuada 
podría disminuir el 
efecto de esta medida. 
 
El contenido de la carta 
recordatorio si podría 
ser sujeto de análisis 
como una barrera 
potencial. 

La principal barrera en la 
educación a adultos 
mayores podría estar en el 
desplazamiento hacia los 
sitios de convocatoria. 
El detrimento en el 
funcionamiento cognitivo del 
adulto mayor puede ser 
relevante en ciertos 
contextos. 
 
En ciertos escenarios, podría 
existir poco interés en 
participar en educación 
grupal respecto a vacunas 
por parte de los pacientes.  
 
 
 

En general se trataría de 
una intervención aceptable 
por los pacientes. Incluso, 
podría constituir el lugar 
preferido de vacunación en 
algunos individuos. 
 
La principal barrera estaría 
dada por pacientes que 
miran con recelo la 
vacunación en un lugar no 
tradicional. 

Proveedor de salud  
El recordatorio en 
pantalla es 
generalmente 
aceptable, ya que se 
trata de una 
intervención tradicional. 
La principal barrera 
tiene que ver con la 
sobrecarga de trabajo 
del personal de salud, 
en especial si existen 
múltiples recordatorios 
en el mismo paciente, y 
la necesidad de 
disponer de ficha 
electrónica 
 
 

La principal barrera para 
poder ofrecer educación 
grupal a pacientes es la 
disponibilidad y capacitación 
de líderes comunitarios. En 
su defecto, la capacitación 
debe ser llevada a cabo por 
profesionales de salud, con 
las limitaciones propias de 
este estamento. 
 
La principal barrera en 
relación a la capacitación del 
personal de salud es el poco 
interés en participar en este 
tipo de iniciativas respecto a 
vacunas. 
En general, se considera 
que el hecho de que el 
profesional de salud tenga 
presente que la vacuna debe 
ser prescrita, en especial en 
para la vacuna de 
neumococo.. 
 

En general se trataría de 
una intervención aceptable 
por los farmaceúticos, 
aunque podrían existir 
barreras en relación a 
ciertos contextos, en 
especial con sobrecarga 
laboral del profesional. 
 
La capacitación del 
personal podría constituir 
una barrera, aunque en 
general se considera que 
el entrenamiento requerido 
es mínimo. 

Organización El recordatorio por carta 
requiere un adecuado 
canal de distribución. 
 

Dificultades en la 
implementación de las 
actividades (periodicidad, 
metodología) 

Necesidad de acceso a 
registro nacional de 
inmunizaciones por parte 
de toda persona o 



 

El recordatorio en 
pantalla requiere de la 
capacitación del 
personal, incluyendo 
escenarios en los que 
pudiera existir alta 
rotación. 
 

institución que realice 
vacunación, y supervisión 
de su correcto uso. 
Necesidad de 
implementación y 
mantención de cadena de 
frío 

Sistema Es importante que el 
contenido del 
recordatorio sea el 
adecuado. 
 
Un adecuado 
recordatorio en pantalla 
requiere que el sistema 
o software genere 
recordatorios en el 
momento adecuado de 
la consulta, y que 
permita la toma de 
acción de manera 
rápida. 

En el caso de los 
profesionales, los 
mecanismos del sistema 
pueden constituir una 
barrera o un facilitador, 
dependiendo de cómo se 
implementen. 
Por ejemplo, los incentivos 
asociados a educación 
continua podrían estimular a 
los profesionales a 
participar. Sin embargo, el 
exceso de actividades de 
educación continua puede 
repercutir en la real eficacia 
de la medida. 

El acceso a registros 
clínicos del paciente por 
parte de una farmacia 
externa podría atentar 
contra la Ley de Deberes y 
Derechos del Paciente 
(Ley 20.584)  
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APÉNDICES 

 
Apéndice 1 - Sustento metodológico de tablas de resumen de 
opciones  
(adaptado y traducido por los autores de este resumen de políticas, a partir de la versión original de policy 
brief SUPPORT) 
 
Las tablas de ‘resumen de los resultados clave, proveniente de revisiones sistemáticas 
relevantes para la opción’ entregan información detallada sobre las revisiones sistemáticas 
identificadas para cada opción. Cada fila en la tabla corresponde a una revisión sistemática en 
particular. El foco de la revisión se describe en la segunda columna. Los hallazgos clave de las 
revisiones pertinentes a la opción se listan en la tercera columna, mientras que en la cuarta 
columna se presenta una estimación de la calidad global de la revisión utilizando la herramienta 
AMSTAR (A MeaSurement Tool to Assess Reviews), la cual evalúa la calidad global en una 
escala de 0 a 11, en donde 11/11 representa una revisión de la mayor calidad. Es importante 
hacer notar que la herramienta AMSTAR fue desarrollada para evaluar revisiones enfocadas en 
intervenciones clínicas, por lo tanto, no todos los criterios se aplican a las revisiones 
sistemáticas pertinentes a mecanismos de gobernanza, financieros o de provisión dentro de los 
sistemas de salud. Cuando el denominador no es 11, es porque un aspecto de la herramienta 
no fue considerado relevante por los evaluadores.  
Al momento de comparar las evaluaciones, es por tanto tener presente ambas partes del 
puntaje (o sea, el numerador y el denominador). Por ejemplo, si una revisión puntúa 8/8 es 
generalmente comparable en calidad a una revisión que puntúa 11/11; ambos puntajes se 
consideran “puntajes altos”. Un puntaje alto señala a los lectores de la revisión que pueden 
tener un alto nivel de confianza en sus hallazgos. Un puntaje bajo, por el contrario, no señala a 
los lectores que la revisión deba ser descartada, sino simplemente que la confianza que se 
puede tener en sus hallazgos es menor, y que la revisión debe ser examinada cuidadosamente 
para identificar sus limitaciones. (Lewin S, Oxman AD, Lavis JN, Fretheim A. SUPPORT Tools 
for evidence-informed health Policymaking (STP) 8: Deciding how much confidence to place in 
a systematic review. Health Research Policy and Systems 2009;7(Suppl 1):S8 doi: 
10.1186/1478-4505-7-S1-S8). 
La última columna registra la proporción de estudios que fueron realizados en Chile... 
 
Toda la información entregada en las tablas apéndice fue tomada en cuenta por los autores del 
resumen de política en el proceso de compilar las Tablas 1-3 del texto principal del resumen. 
  



 

Apéndice 2 - Descripción de la propuesta metodológica del grupo 
interuniversitario. 
 

Etapa 1: ​Mapeo de opciones de política: 
Utilizando la base de datos Epistemonikos y PDQ-Evidence se realizará una búsqueda, identificación y 
organización de las opciones de política existente. 
 
Se complementará esta búsqueda con guías clínicas u otros documentos relevantes, los cuales serán 
aportados por los expertos de la Red Chilena de Instituciones Formadoras en Salud Pública o por la 
contraparte. 
 

Etapa 2: ​Priorización y selección de las opciones de política a ser incorporadas en el               
resumen 
Esta etapa se llevará a cabo en conjunto con la contraparte, mediante reuniones presenciales o               
teleconferencia. 
 

Etapa 3: ​Síntesis de evidencia 
Se realizará una selección de las revisiones sistemáticas existentes, de manera de seleccionar la o las                
revisiones más adecuadas para informar el resumen. 
En caso de existir revisiones adecuadas se utilizará la información de estas. 
En caso de no existir revisiones adecuadas se obtendrán los estudios primarios desde el conjunto de                
evidencia existente (estudios incluidos en todas las revisiones pertinentes identificadas) 
Se sintetizará la información mediante el método GRADE. 
 

Etapa 4: ​Confección del resumen de políticas 
Se llevará a cabo con el método SUPPORT, de acuerdo a las bases de la propuesta. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Apéndice 3: Metanálisis  

Opción 1. – Recordatorio por carta a pacientes 

Efecto de recordatorios por carta a pacientes sobre la tasa de vacunación de influenza 
 

 
 
Efecto de recordatorios por carta a pacientes sobre la tasa de vacunación de neumococo 
 

 
 
Datos reanalizados desde Lau D, Hu J, Majumdar SR, Storie DA, Rees SE, Johnson JA. 
Interventions to improve influenza and pneumococcal vaccination rates among 
community-dwelling adults: a systematic review and meta-analysis. Ann Fam​ Med. 2012 
Nov-Dec;10(6):538-46. doi: 10.1370/afm.1405. Review. PubMed PMID: 23149531; PubMed 
Central PMCID: PMC3495928. ​Link  

 

 

  

http://www.annfammed.org/content/suppl/2012/11/09/10.6.538.DC1/Johnson_Supp_App_C.pdf


 

Opción 2. – Recordatorios en pantalla a profesionales de salud 
Tasa de vacunación.  

 
Tasa de prescripción de la vacuna 

 
 
Opción 3. – Recordatorios en pantalla a profesionales de salud  
Tasa de vacunación 
 

 
 
Opción 4. – Educación grupal / diálogos comunitarios 
 
 

 
 


