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Capítulo dieciocho
Análisis sobre la inmunización contra las enfermedades prevenibles 

en Costa Rica y su impacto social, 1950 - 2000: una mirada crítica 
de las políticas públicas a través de las Memorias de Salud1

Ana Paulina Malavassi Aguilar

“Porque yo sé la historia de la polio,  
porque... lo he dicho y lo he escrito todo...  

eso fue lo que hizo que la población de Costa Rica 
aceptara las vacunas”.

Dra. Emilia María León Vargas

Introducción

Costa Rica es un país mundialmente conocido por sus elevadas tasas de cobertura vacunal, 
gracias tanto a las políticas estatales de universalización de la vacunación, como a la amplia 
aceptación de la población de dichas políticas.2 Desde hace varias décadas, la mayoría de los pa-
dres de familia se han acostumbrado a seguir los esquemas vacunales oficiales sin protestar, lo 
cual refleja un fuerte y temprano involucramiento de la sociedad civil en materia de prevención; 
sin embargo, en años muy recientes se han presentado algunas voces disonantes en la sociedad 
costarricense, típicas de los temores generados por los grupos anti-vacunas, basados en la su-
puesta relación del timerosal y el autismo, pero han tenido poco eco.3

Por lo anterior, el objetivo de este capítulo es hacer una caracterización general sobre las 
campañas de vacunación destinadas a combatir diversas enfermedades infectocontagiosas en 
Costa Rica entre 1950 y 2000, a fin de conocer los factores que coadyuvaron en la introducción 
de esas vacunas, así como las situaciones que se presentaron en el proceso de afianzamiento de 
su aplicación.

1 Este trabajo es resultado del proyecto de investigación 806-B3-169 “Análisis de los programas de vacu-
nación infantil desarrollados entre 1950 y 1972 en Costa Rica enfatizando en las campañas desplega-
das en el periódico La Nación”, inscrito en el Centro de Investigaciones Históricas de América Central 
(CIHAC) de la Universidad de Costa Rica (UCR).

2 UNICEF, CCSS, INEC, Análisis del módulo de inmunización infantil. Encuesta nacional de hogares 
2010. Informe final (San José: UNICEF, 2011).

3 Cuando es menester, la Ley de Salud Pública se aplica para evitar posibles epidemias. Ana Morice, 
“Movimientos antivacunas y salud pública,” en La Nación (sitio web), 26 de febrero de 2010, http://
wvw.nacion.com/ln_ee/2010/febrero/26/opinion2281608.html/
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Se inicia en 1950, después de la Guerra Civil de 1948, cuando el país empezó un proceso 
de cambio en sus estructuras sociales y económicas, destacando una mayor inversión en el 
mejoramiento de las condiciones de vida de la población, así como la promoción de un limitado 
modelo de sustitución de importaciones. Para lograr esos avances, el Estado asumió un rol de 
interventor y empresario; ayudó a generar nuevos empleos; fortaleció los servicios estatales, 
en materia de salud, banca y educación; fomentó la inversión de capital foráneo; promovió la 
educación técnica, para dotar al país de mano de obra calificada; fomentó el desarrollo de una 
clase media con fuertes aspiraciones políticas y de ascenso social,4 y diversificó la producción 
agrícola y ganadera.5

Dentro de las políticas sociales del Estado interventor, se fortalecieron los programas de 
salud comunitaria, rural y preventiva; se promovieron los programas de vacunación masiva; 
se sistematizaron las campañas para erradicar o controlar las epidemias y las pandemias; se 
intensificó la dotación de agua potable a la población, y se promovieron los programas de alcan-
tarillado y letrinización.6 Como parte de los logros de esas políticas públicas, la esperanza de 
vida se incrementó, pasando de 65,6 años, en 1963, a 72,6 en 1980; en tanto que la mortalidad 
infantil se fue reduciendo de forma considerable.7

Todo lo anterior, sin embargo, se logró a costa de un fuerte endeudamiento externo, de-
pendencia de la inversión extranjera y una mayor concentración de la población en las zonas 
aledañas a la ciudad capital. Luego, vino la crisis del Estado interventor en la década de 1980 y 
su contrapartida, la reforma estructural, que en el campo de la salud generó devastadoras con-
secuencias, tales como el incremento de los tiempos de espera para obtener una cita médica, 
la reaparición de enfermedades erradicadas, el incremento de las tasas de morbilidad de las 
enfermedades que ya estaban controladas, el deterioro de las finanzas de la Caja Costarricense 
de Seguro Social (CCSS), así como el ascenso de la prestación de servicios médicos privados.8

Se finaliza en el 2000, una fecha de reflexión sobre el desarrollo del Programa de Ampliado 
de Inmunización en el país, así como de deliberación sobre el rumbo que el programa debería 
tomar en el futuro, dado que la cobertura de inmunización anual dejaba por fuera al 20% de 
los recién nacidos, siendo aceptable, pero lejana a la meta de alcanzar niveles de erradicación.9 
Rumbo que, valga indicar, en sus inicios marcó una amplia brecha entre el sistema de vacuna-
ción público y el privado,10 tema que podría ser insumo para otro estudio por la gran discusión 
que se generó en la prensa.

4 Nota de los editores: para profundizar sobre los orígenes y las representaciones de la “clase media” en 
Costa Rica, puede consultarse el capítulo que George I. García Quesada publicó en este libro.

5 Manuel Barahona Montero, “El desarrollo económico” y “El desarrollo social,” en Costa Rica contem-
poránea: raíces del estado de la nación, Coord. Juan Rafael Quesada Camacho (San José: EUCR, 1999).

6 Omar Gómez Vega, Salud pública y políticas nacionales de salud en Costa Rica (San José: 
EUNED, 2003).

7 Luis Rosero, “Determinantes del descenso de la mortalidad infantil en Costa Rica,” Boletín de La Ofi-
cina Sanitaria Panamericana (noviembre 1985).

8 Carmelo Mesa Lago, Desarrollo social, reforma del Estado y de la seguridad social, al umbral del siglo 
XXI (Chile: CEPAL, 2000).

9 UNICEF, UCR, Segundo estado de los derechos de la niñez y la adolescencia en Costa Rica (San José: 
UNICEF, 2001).

10 Adriano Arguedas, “Vacunación en Costa Rica,” en La Nación (sitio web), 24 de setiembre de 2005, 
http://wvw.nacion.com/ln_ee/2005/septiembre/24/opinion6.html/
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En síntesis, el trabajo se organiza en tres secciones. En la primera se examina una serie de 
aspectos relacionados con la introducción de diferentes vacunas en Costa Rica entre la década 
de 1950 y el 2000. En la segunda se discute, un poco en conjunto, ese universo de las vacunas, 
relacionándolo con una serie de aspectos que influyeron en su cabal aplicación. Se cierra con 
una pequeña conclusión.

Los insumos para efectuar esta investigación, que tiene un carácter básicamente documen-
tal, han salido, en particular, de las Memorias de la Salud, la fuente más prolija en información 
sobre el tema. Para tratar de tener una visión de conjunto, así como datos complementarios, 
también se recurrió a las fuentes orales, donde el testimonio de la Dra. María Luisa Ávila, exmi-
nistra de Salud, fue muy importante para lograr amarrar una perspectiva global sobre el proce-
so analizado; asimismo, se entrevistó a la Dra. Emilia María León, exfuncionaria del Ministerio 
de Salud y con un vasto conocimiento sobre la política pública en materia de vacunación. 

Introducción de las vacunas en Costa Rica

La búsqueda de una solución frente a las enfermedades infecciosas ha sido un desvelo del 
ser humano. Es así como a lo largo del tiempo, por medio de la observación o de la experimen-
tación, se han ido descubriendo las vacunas. Corresponde al médico británico Edward Jenner 
el descubrimiento de la primera vacuna antivariólica en 1796, introducida al Imperio Español 
por medio de la Real Expedición Filantrópica de la Vacuna encabezada por los médicos Fran-
cisco Xavier Balmis y José Salvany.11 La expedición nunca llega a Costa Rica, a pesar de que su 
arribo estaba previsto para 1804, por lo cual el Gobernador Tomás de Acosta hace los arreglos 
necesarios para conseguir la linfa vacunal en Guatemala, pero se dan diversos problemas que 
dificultan mantener la cadena de portadores; entre ellas, la gran cantidad de tiempo que me-
diaba entre cada “campaña” de inoculación, quedando muchos infantes sin protección; de ahí 
las epidemias que se presentaron a lo largo del siglo XIX.12 La vacunación sistemática en el país, 
no solo contra la viruela, sino, también, contra otras enfermedades infecto-contagiosas, inicia 
en la década de 1950, su revisión es lo que procede.

Difteria, Tosferina y Tétanos (DPT)

En un principio, la vacuna contra la difteria se aplicaba solamente a los familiares de los 
enfermos y de las personas con quienes habían estado en contacto; tal como sucedió en 1954 
en la Escuela Ramírez Aguilar, cuando se reportó un caso de difteria, procediéndose “a vacunar 
los contactos, y al mismo tiempo aprovechamos esa oportunidad para realizar la investigación 

11 Susana María Ramírez Martín, “El legado de la Real Expedición Filantrópica de la Vacuna (1803-1810): 
las juntas de vacuna,” Asclepio LVI, no. 1 (2004). “Bicentenario de la ‘Real Expedición Filantrópica de la 
Vacuna’,” Medicina militar 60, no. 2 (2004). Antonio Campos Muñoz, “La Real Expedición Filantrópica 
de la Vacuna. El legado de un sueño,” Revista digital Real Academia Hispano Americana de Ciencias, 
Artes y Letras, no. 4 (2014).

12 Vicente Lachner Sandoval, “Apuntes de higiene pública. Organismos, institutos y profesiones en rela-
ción con este ramo. 1800-1900,” en Revista de Costa Rica en el siglo XIX (San José: Tipografía Nacional, 
1902).
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con la prueba de Shick a la totalidad de dicha escuela”.13 Sirva aclarar que la prueba de Shick se 
utiliza para medir la susceptibilidad de la persona a la difteria.14 

Sin embargo, en 1950, el Dr. Hurtado Peña, Director de Epidemiología, manifestaba su 
interés por aplicar la vacuna a una mayor cantidad de personas, a fin de evitar “los frecuentes 
casos esporádicos que se presentan; algunos de ellos, por la distancia o por la intoxicación 
rápida de ellos mismos, ingresan al Hospital en estado preagónico”.15 Si había frecuencia en la 
cantidad de casos, obviamente los mismos no podían ser esporádicos. Pero en ese año, según la 
misma fuente, apenas se vacunaron 7.581 personas contra la difteria, cifra realmente simbólica, 
que explica por qué había pacientes que llegaban en estado preagónico al hospital, aunque para 
ese año apenas se reportaron 18 muertes causadas por la fiebre tifoidea.

En todo caso, la política del Ministerio no era tan clara, puesto que Arnoldo Castro Jen-
kins, Director del Laboratorio Bacteriológico, en el mismo año y en la fuente ya citada, apostaba 
por vacunar contra la difteria solamente a quienes hubieran dado positivo en la aplicación de 
la prueba de Schick, lo que demuestra, tal vez, no un descuido hacia las necesidades sanitarias 
de la población, sino la necesidad de ahorrar recursos en una época cuando las vacunas apenas 
se estaban introduciendo. 

Cuatro años después, el Dr. Esteban López, Jefe de la Sección Sanitaria Escolar, advertía 
sobre “la necesidad de emprender seriamente una inmunización activa en los futuros años de 
los niños que entran a primer grado y al Kindergarten”;16 esto denota que conciencia existía, lo 
que no existía eran el presupuesto y la logística adecuadas para enfrentar tal inversión. Así que, 
si bien en 1956 se logró inmunizar a 4.224 infantes de primer grado, la población privilegiada 
fue la de las provincias vallecentralinas, porque Puntarenas, Limón y Guanacaste quedaron sin 
cobertura vacunal.17

Con todo, las autoridades sanitarias trataron de ponerle freno a la diseminación de una en-
fermedad propia de las condiciones de hacinamiento e higiene deficiente, negándole la entrega de 
la “tarjeta de salud” a “los portadores de bacilos diftéricos hasta que hubiesen esterilizado su gar-
ganta”,18 que tiene mucho sentido si se considera que se trata de una enfermedad viral que puede 
ser mortal y que, fácilmente, se transmite por las gotitas emanadas cuando se tose o se estornuda. 

Para 1954, en plena crisis sanitaria generada por la poliomielitis en Costa Rica, las autori-
dades sanitarias tuvieron un respiro gracias a la reducción de la tosferina, que no fue atribuida 
a razones de tipo casual, sino a la campaña de vacunación emprendida ese año, que también 
redundó en la reducción de la difteria y del tétanos, pero con menos gloria, sobre todo, de la 
última, ya que la morbilidad y la mortalidad siguieron siendo altas.19 Con el paso del tiempo, 
los casos de tosferina fueron en descenso y en 1996 apenas se presentaron 20, de los que “muy 
posiblemente muchos (...) son síndromes tosferinosos de otra etiología”.20

13 Memoria de Salud, 1954.
14 John Ingraham y Catherine Ingraham, Introducción a la microbiología (Barcelona: Editorial Reverté, 

S.A., 1998).
15 Memoria de Salud, 1950.
16 Memoria de Salud, 1954.
17 Memoria de Salud, 1956.
18 Memoria de Salud, 1955.
19 Memoria de Salud, 1954. 
20 Memoria de Salud, 1996.
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Evidentemente, las alertas sanitarias, favorecidas por los brotes epidémicos, de manera 
inexorable, propiciaban el desarrollo de campañas de vacunación en el área afectada, tal como 
ocurrió en 1959, cuando hubo que vacunar contra la difteria en “algunas localidades del Área 
Metropolitana, y al mismo tiempo se dió orden de intensificar en las Unidades Sanitarias 
la vacunación”.21

La preocupación por poner freno a una enfermedad altamente infecciosa y letalmente 
mortífera favoreció a que, en 1964, el Departamento de Epidemiología del Ministerio de Salud 
se pusiera como meta: “En un plazo de tres años vacunar por lo menos el 70% de la población 
entre 2 meses y 6 años de edad”;22 pero en 1966 aún no se había logrado cumplir con la meta 
debido a “la poca cooperación e interés del público”, atribuible no solo a los padres de familia, 
sino que, también, se denunciaba, sin señalar nombres ni mucho menos entrar en detalles, a “la 
indolencia y la falta de cooperación e interés de algunos estimables colegas, directores de Uni-
dades Sanitarias”;23 esta denuncia podría asumirse como muy grave si se toma en cuenta que las 
unidades sanitarias eran instituciones privilegiadas para la vacunación, tanto por las vacunas 
que se aplicaban, como por las campañas casa por casa que periódicamente emprendían; dicho 
sea de paso, esto último sucedía en las zonas de más difícil acceso geográfico.

En 1970 se introdujo la vacunación antitetánica para las embarazadas, con el obvio obje-
tivo de prevenir el desarrollo de la enfermedad en los recién nacidos. Cuatro años más tarde, 
el beneficio fue extendido a todas las mujeres en edad fértil. En la misma fecha se declaró la 
obligatoriedad de la vacuna contra el tétanos para los escolares. 

Para 1980, la vacunación antitetánica había rendido sus frutos con creces, ya que “se logró 
alcanzar la meta propuesta en el Plan Decenal de la Salud de las Américas de 0,5 de mortalidad 
por 100.000 habitantes”,24 lo cual empoderó a las autoridades para tratar de llevar a cero la 
mortalidad tetánica en recién nacidos, meta que se logró en 1988, cuando no se registraron más 
casos de tétanos neonatal; aunque en el mundo adulto la bacteria siguió atacando y cobrando 
vidas, de manera esporádica, pero no de forma pronunciada.

En materia de disminución de tétanos neonatal, las vacunas no se llevan todas las palmas, 
porque también influye el aumento de los partos hospitalarios, ya que, como señalaba un pedia-
tra en 1972, un importante factor que incide en el desarrollo del tétanos neonatal es atribuible 
“a los malos manejos en los partos, que son realizados por gentes sin ninguna preparación y 
que los llevan a cabo en pésimas condiciones de higiene en el domicilio del paciente”, demos-
trándose, en un estudio realizado por dicho profesional, que de 9 casos de tétanos neonatal, 8 
fueron domiciliarios y solamente uno hospitalario;25 esto pone en tela de juicio las condiciones 
de asepsia mantenidas por las comadronas o en las casas de los recién nacidos. 

La lucha contra la difteria rindió sus frutos a partir de 1974, cuando se reportaron los 
últimos casos, gracias a la utilización de las vacunas DPT, introducida en 1950, y DT, en 1970.

21 Memoria de Salud, 1959.
22 Memoria de Salud, 1964.
23 Memoria de Salud, 1966.
24 Memoria de Salud, 1980.
25 Epifanio Fuentes García, “Tétanos y su tratamiento con Diazepán,” Revista Médica de Costa Rica 

XXXIX, no. 436 (1972): 211-215. 
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Fiebre amarilla

El último caso de fiebre amarilla selvática reportado en el país es de 1953.26 Por lo tanto, 
no es de extrañar que para ese año apenas se vacunara a 16.225 personas, privilegiando “las 
zonas del país que no se habían visitado”,27 con lo cual se completó la inmunización en todo el 
territorio nacional. A partir de entonces, la vacuna dejó de aplicarse, y desde el 2007 es obli-
gatoria solamente para los viajeros procedentes de una serie de países donde circula el virus;28 
sin embargo, la posibilidad de reinfección es elevada, dado que la enfermedad es transmitida 
por el mosquito Aedes aegypti, transmisor del dengue, enfermedad endémica en el país desde 
la década de 1990.29

Hepatitis

La aplicación de la vacuna contra la Hepatitis B es muy reciente en el país, pues apenas se 
inició en 1995, gracias a un donativo de la compañía farmacéutica SmithKline Beechmam de 
240.000 dosis, para luego adquirirla “mediante un programa que comenzará con países ami-
gos”;30 pero ninguna vacuna es de fácil introducción, esta no fue la excepción, máxime cuando 
los problemas de registro continuaban dándose, a los que habría que sumar los “problemas en el 
manejo de la distribución de la vacuna”.31 Con todo, en 1997 se advertía que “el impacto de este 
programa no se verá sino hasta que estos niños lleguen a su vida sexualmente activa”, dado que 
la principal vía de transmisión de la enfermedad es la sexual.32 Sin embargo, estos resultados 
trascienden el período de estudio.

Influenza

Los reportes de casos de influenza aparecen constantemente en las Memorias de Salud; 
por ejemplo, en 1950 las enfermeras escolares atendieron 2.340 afectados. Las epidemias tam-
bién aparecen con alguna frecuencia, como la de 1955 que aquejó, en particular, a las dos pro-
vincias portuarias, Limón y Puntarenas, reportándose 1.950 casos y 107 defunciones.33

En 1957, el Ministerio de Salud tuvo mucho trabajo, debido a una nueva epidemia, esta 
vez de influenza asiática, que inició en Hong Kong y Singapur y que afectó a 12.056 costarri-
censes, causando el deceso de 403. Para mitigarla, fue necesaria la emisión de gran cantidad 

26 Leonardo Marranghello, “El control de las enfermedades prevenibles por vacunación en Costa Rica,” 
Acta Pediátrica 7 (1994).

27 Memoria de Salud, 1953.
28 Alonso Mata, “Costa Rica pedirá a visitantes vacuna contra fiebre amarilla,” en La Nación (sitio web), 

21 de noviembre de 2007, http://wvw.nacion.com/ln_ee/2007/noviembre/21/pais1323427.html/ 
29 Marvin Yglesias Rosales, Andrea Rodríguez González y Manuel Rojas Montero, “Fiebre amarilla: un 

peligro latente,” Acta Médica Costarricense 47, no. 3 (julio 2005).
30 María Isabel Solís, “Plan procura prevenir el cáncer hepático,” en La Nación (sitio web), 19 de agosto de 

1995, http://www.nacion.com/nacional/salud-publica/hepatitis_B_0_1358264417.html/
31 Memoria de Salud, 1996.
32 Memoria de Salud, 1997.
33 Memoria de Salud, 1950 y 1955.



II PARTE DesigualDaDes sociopolíticas360

de material escrito repartido en escuelas, colegios y comunidades; paralelamente, se instó a los 
médicos a reportar los casos que atendieran; de hecho, el 30% de los casos fue considerado se-
vero por los médicos, y la población más afectada fueron niños, adolescentes y adultos jóvenes.34 

Frente a tal escenario, el conocimiento sobre la pandemia permitió a las autoridades sa-
nitarias tomar las previsiones requeridas en los puntos de entrada al país, a fin de tratar de 
mitigar el impacto que tendría, pero, sobre todo, ayudó a que las autoridades sanitarias se orga-
nizaran frente a una amenaza impostergable.

La introducción de la vacuna contra la influenza estacional corresponde al año 2004, por lo 
que trasciende el período bajo estudio, cuya población meta son ciertos grupos de riesgo, esto 
es, niños y adultos mayores con patologías asociadas.35

Meningitis

En 1997 se decidió introducir la vacuna contra la meningitis por Haemophilus influenzae 
tipo b, para emplearla en la población nacida en 1998, gracias a una donación de SmithKli-
ne Beecham. Un beneficio derivado de la vacuna es su incidencia sobre otras patologías, tales 
como “la otitis, la epiglotitis, neumonías y pericarditis entre otras de la misma etiología”. Otro 
aspecto positivo ha sido “la reducción de muertes de menores de un año”.36

Paperas

La vacuna contra esta enfermedad se introdujo en 1987, utilizando la vacuna triple viral Sa-
rampión-Rubéola-Paperas. La aplicación de esta vacuna parece ser exitosa, dado que para 1996 
se afirma, por parte de la administración del Dr. Edgar Mohs, entonces Ministro de Salud, que 
“el impacto del programa de vacunación es evidente, tanto que la incidencia está disminuyendo 
cada año”.37

Pese a lo anterior, en 1997, tras un seguimiento de tres años, se denunció un elevado so-
bre-registro, puesto que se estaban incluyendo “otras patologías como adenitis, infecciones pe-
riodontales, etc. que son diagnosticadas como parotiditis. Por otra parte se ha encontrado una 
tendencia creciente en los últimos años a la presentación de Parotiditis pos vacunal, sobre todo 
después de las campañas”.38

34 Memoria de Salud, 1957.
35 MS, CCSS, INCIENSA, Lineamientos para la vacunación contra la influenza en grupos de riesgo en 

Costa Rica (San José: MS, CCSS, INCIENSA, 2004).
36 Memoria de Salud, 2000.
37 Memoria de Salud, 1996.
38 Memoria de Salud, 1997.
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Poliomielitis

“Por primera vez en los últimos 50 años,  
en el país no se presentó ningún caso de poliomielitis”. 

Memoria de Salud, 1974.

La introducción de la vacuna contra la poliomielitis se dio de forma muy temprana en 
Costa Rica, tanto por la presión de algunos padres de familia como por el interés de las auto-
ridades sanitarias. En ese sentido, la epidemia de poliomielitis de 1954 es emblemática en la 
historia sanitaria de Costa Rica, ya que reportó 1.081 casos y generó 159 defunciones, convir-
tiéndose en el detonante para la promoción de la inmunización sistemática en el país.

Sin embargo, esta enfermedad no se presenta por primera vez en 1954, ya que se trata de un 
mal que esporádicamente afectaba a la población, y del cual existen registros a partir de 1941. 
Pero desde 1950, la poliomielitis empezó a generar una mayor cantidad de casos, lo que obligó 
a las autoridades sanitarias a vigilar a los viajeros procedentes del exterior, principalmente de 
Panamá, mas sin necesidad de establecer cuarentenas.

En realidad, la política de vigilancia de los puertos y de las fronteras en nada contribuyó 
para prevenir el desarrollo de la epidemia de 1954. Otras medidas fueron igual de inefectivas, 
como el rociado de las casas con diferentes insecticidas para matar las moscas y otros insectos 
caseros, porque la epidemia inició en los barrios populares al sur de la ciudad capital, caracte-
rizados por “abigarrados conjuntos de viviendas de escaso sentido de la higiene (…) [donde] no 
faltan lugares a los que se les abastece de agua por medio de camiones-tanques que transportan 
a diario el elemento”.39 Todo esto demuestra, por una parte, lo endeble del conocimiento que 
se tenía para la época sobre las vías de transmisión de dicho padecimiento; por otra parte, la 
política pública en materia de prevención de enfermedades se devela como sumamente limi-
tada, porque el hacinamiento urbano y la falta de agua potable domiciliar son ideales para el 
desarrollo de las enfermedades transmisibles.

En este contexto, la actividad de las autoridades sanitarias se organizó en dos frentes, uno 
destinado a educar a la población en el manejo de la enfermedad, y el otro “se dirigió hacia la 
atención del paciente en el período agudo y en la etapa siguiente en la que aparecen las secuelas 
musculares del padecimiento”.40

En materia de educación y ante la gran incertidumbre que imperaba entre los padres de 
familia, lo más que se pudo hacer fue dar charlas a los progenitores y a los maestros, así como 
generar “publicaciones, recomendaciones, avisos, cuñas periodísticas, propaganda impresa, 
recopilación de datos para presentar a la Asamblea Legislativa, fotografías, uso de unidades 
Móviles con altoparlantes, etc.”.41

El país no estaba realmente preparado para enfrentar las secuelas de la enfermedad; por 
ello, fue necesario traer técnicos extranjeros para que prepararan a los cuadros profesionales 
que se encargarían de la rehabilitación de la población afectada, así como becar a algunos na-
cionales para que fueran a prepararse al exterior.

En medio de la crisis se estableció un centro de rehabilitación para niños, llamada La Casa 
Verde, que, con todas sus limitaciones, ayudó a mitigar las múltiples alteraciones musculares 

39 Memoria de Salud, 1955.
40 Memoria de Salud, 1954.
41 Memoria de Salud, 1955.
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sufridas por la población afectada por la epidemia. Aquí fue fundamental el trabajo conjunto 
del Estado, la sociedad civil y la empresa privada.42

Gracias a la prensa escrita, que dio cuenta del desarrollo de una vacuna en los Estados 
Unidos, y a la consecuente presión de los padres de familia, las autoridades sanitarias elevaron a 
conocimiento del Congreso de la República un proyecto de ley para autorizar la compra de cien 
mil dosis de vacuna. Fue así como a partir de setiembre de 1955 se aplicó la vacuna inyectable 
de virus inactivado desarrollada por Salk a 150 niños con edades comprendidas entre los cuatro 
meses y los 7 años, con la esperanza de “extender este beneficio al resto de la población infantil 
lo más pronto que las posibilidades lo permitan”.43

La vacunación masiva representó una fuerte presión para el Ministerio, dado lo reducido 
del personal de enfermería y la cantidad de actividades que se organizaron para concientizar a 
los padres sobre la necesidad de vacunar a sus hijos.

La labor educativa desplegada por el Ministerio de Salud fue intensa y abarcó todos los me-
dios de divulgación conocidos para la época. Los materiales escritos, tales como hojas sueltas, 
folletos, cartelones y avisos, sirvieron para enterar a los padres sobre los lugares, días y horas 
de vacunación. Los educadores también estuvieron en la mira de las campañas de vacunación, 

42 Ana Paulina Malavassi Aguilar, “‘Y que no queden rezagados para pedir limosna y acabar así en seres 
infelices’. Análisis de las percepciones de un grupo de estudiantes de pedagogía de la Universidad de 
Costa Rica sobre la poliomielitis, la víctima y la rehabilitación. Casa verde, 1955 – 1957,” en Historia 
de la infancia en la Costa Rica del siglo XX: cinco aproximaciones, Coord. David Díaz Arias (San José: 
Editorial Nuevas Perspectivas, 2012).

43 Memoria de Salud, 1955.

Imagen N.º 1. Dr. Rodrigo Jiménez, Director del Departamento de Epidemiología, aplicando las primeras 
vacunas contra la poliomielitis a niños costarricenses. Fuente. Memoria de Salud, 1956.
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dada la visión que de ellos tenía el Ministerio como punto de enlace entre la salud pública y los 
padres de familia.

La prensa escrita, pero sobre todo la radio, el medio de comunicación más popular y 
accesible para la época, fueron vitales en esas labores de divulgación. En la prensa se publicaron 
diversos avisos, y en La Nación, el periódico de mayor circulación de entonces, se destinaron 
cuatro números del Suplemento de Puericultura, una publicación quincenal patrocinada por 
el Ministerio, para promover las bondades de la vacuna. En la radio se publicitaron anuncios 

Imagen N.º 2. Enfermeras preparando el equipo para vacunar a la población infantil contra la poliomielitis. 
Fuente. Memoria de Salud, 1956.

Imagen N.º 3. Médico del Departamento de Epidemiología del Ministerio de Salud en una charla para padres 
de familia destinada a explicarles los beneficios de la vacuna como medio de prevención contra la 
Polio. Fuente. Memoria de Salud, 1956.
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y hasta hubo programas con la presencia de funcionarios del Ministerio, cuyo propósito era 
evacuar las dudas de los padres de familia sobre la poliomielitis, en general, y la seguridad de la 
vacuna Salk, en particular.

En las zonas de mayor concentración de población se desplegaron campañas informativas 
desde vehículos equipados con altoparlantes. La coordinación con las autoridades políticas y 
los líderes de cada comunidad fue vital para dar a conocer el programa de vacunación y organi-
zar actividades con los padres. Los cines fueron esenciales para difundir material audiovisual, 
que se proyectaba antes y después de las películas. La Iglesia católica, la Iglesia protestante, la 
Cruz Roja, la Policía y las Unidades Sanitarias fueron instituciones trascendentes para el pro-
grama de vacunación. Hasta la empresa privada colaboró con las autoridades sanitarias, tal fue 
el caso de la United Fruit Company, que tenía claros intereses en la zona sur del país y ayudó 
para que sus empleados llevaran a sus hijos a vacunar. Por su parte, la empresa El Gallito regaló 
dulces para “calmar los nervios de los pequeños vacunados”.44

Los elevados costos de todo este programa de educación y concientización se cubrieron 
gracias a una partida de dinero brindada por el Servicio Cooperativo Interamericano de Sa-
lubridad Pública, que también contribuyó con el pago de los viáticos para los vacunadores. El 
costo de la compra de las vacunas corrió por cuenta del Ministerio.

Fue en 1959, por medio de un acuerdo firmado con la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), que se introdujo la vacuna oral de virus vivos atenuados, y desarrollada por Sabin. El 
cambio se hizo con la plena certeza de que, por medio de la inmunización oral, se lograría con-
trolar la poliomielitis en Costa Rica; por eso, se empezó a dar mucha importancia a los estudios 
inmunológicos relacionados con el uso de la vacuna, para lo cual se suscribieron acuerdos con 
los laboratorios de Virus de Cali, en Colombia, Maru, de Panamá y Pearl River en New York, a los 

44 Memoria de Salud, 1956.

Imagen N.º 4. El Dr. Antonio Peña Chavarría, Director del Hospital San Juan de Dios, aplica la vacuna oral Sabin 
contra la poliomielitis a los hijos del Dr. José Manuel Quirce Morales, Ministro de Salud, como forma de 
demostrar al grueso de la población la seguridad de la nueva vacuna. Fuente. Memoria de Salud, 1959. 
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que se les encargó el análisis de las muestras de suero sanguíneo tomadas antes y después de la 
vacunación, en diferentes lugares del país y a poblaciones de diversos perfiles socioeconómicos.

La considerable disminución de los casos de poliomielitis, a causa de la inmunización, 
implicó que para 1964 el Ministerio se pusiera como meta “la erradicación total de esta enfer-
medad en nuestro medio”.45 Los pocos casos de polio que se siguieron dando aparecieron en 
infantes no vacunados o que no habían recibido las tres dosis de rigor.

La posibilidad de aplicar la vacuna de forma oral agilizó muchísimo el proceso de inmu-
nización, fue por ello que en 1967 la meta de 200.000 vacunaciones se rebasó con creces lo-
grándose aplicar 302.378 inoculaciones. Suponemos que un factor trascendental fue la ayuda 
brindada por la fundación estadounidense Hermanos para los Hermanos.46 A partir de enton-
ces, el Ministerio empezó a realizar controles anuales para corroborar que, efectivamente, no 
habían aparecido casos nuevos de poliomielitis o de parálisis fláccida aguda no traumática, en 
menores de 15 años, a fin de que la Organización Panamericana de la Salud (OPS) emitiera la 
certificación de erradicación.

La añorada certificación llegó hasta 1994, cuando fue posible cumplir con todos los requi-
sitos impuestos por la Comisión Internacional Certificadora de Erradicación de la Poliomielitis 
(CICEP), a fin de demostrar que, en los últimos tres años, no se habían presentado casos de 
poliomielitis salvaje en Costa Rica, llevándose la aplicación de la vacuna oral todas las palmas.47

Sin embargo, vacunar no es todo, porque la certificación va de la mano con el constante 
proceso de vigilancia epidemiológica, con el propósito de evitar la reintroducción de la infec-
ción, erradicada del continente desde 1994, pero vuelta a aparecer en el 2000 en Haití y Repú-
blica Dominicana, siendo la respuesta local la “revacunación masiva en niños menores de cinco 
años en el segundo semestre del 2001, junto con la Jornada de Sarampión”.48

Rubéola

La vacuna contra esta enfermedad fue descubierta en 1969 y se aplicó, por primera vez, en 
Costa Rica en 1972. Los resultados fueron positivos, presentándose algunos brotes epidémicos, 
en especial, entre personas no vacunadas y también vacunadas. Lo último, por ejemplo, sucedió 
en 1997, cuando de 32 casos reportados se descubrió que el 66% contaba con cobertura vacu-
nal, lo cual “nos puede hacer pensar en un sobre diagnóstico de rubéola”.49 Un año después, los 
casos presentados en la Meseta Central fueron atribuidos “a una inmunización inadecuada”.50

Tras la alerta sanitaria generada por el sarampión, en las décadas de 1980 y 1990, y las 
dificultades con el control de la rubéola, a partir de diciembre de 2000, se decidió introducir la 
vacunación contra el sarampión y la rubeola (SR) en una población muy específica, las mujeres 
en estado de posparto; asimismo, se resolvió convocar a una campaña nacional de vacunación 
para mayo de 2001.

45 Memoria de Salud, 1964.
46 “Diputado invitado por fundación”, La Nación, 17 de setiembre de 1970: 116.
47 Memoria de Salud, 1996.
48 Memoria de Salud, 2000.
49 Memoria de Salud, 1997.
50 Memoria de Salud, 1998.
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La idea de esta última medida era atacar de frente el Síndrome de Rubeola Congénita, 
porque si bien la rubeola es una enfermedad de baja mortalidad y morbilidad, se torna muy 
problemática cuando es contraída por “una mujer embarazada antes de la semana once de la 
gestación [ya que] produce una afectación fetal de un 90%, causa aborto espontáneo, creci-
miento intrauterino restringido, muerte fetal”.51 De sobrevivir, la criatura puede desarrollar el 
Síndrome de Rubeola Congénita “caracterizado por sordera, enfermedad cardíaca de origen 
congénito, microcefalia, trastornos visuales variados, retardo mental”.52

Al cierre del período de estudio, el Ministerio de Salud tomó la decisión de “desarrollar un 
Plan para controlar la rubéola, eliminar la rubéola congénita y fortalecer la erradicación del sa-
rampión”. Todo con el auspicio de la OPS y del Centro de Control y Prevención de Enfermeda-
des de los Estados Unidos (CDC). El plan se asumió como “de vanguardia en América Latina”, 
a la vez, se señalaba que existía “gran interés de organismos internacionales y de otros países en 
esta experiencia, dado que en general es escasa a nivel mundial”.53

Sarampión

La introducción de la vacuna contra esta enfermedad, altamente contagiosa y transmitida 
por un virus, empezó a discutirse desde 1966 en el Ministerio de Salud, el detalle es que no 
pudo implementarse un programa, tal como se deseaba, “por falta de contenido económico”. No 
obstante, la donación de 1.000 dosis por Merck, Sharpe & Dohme y de 100 por Pitman Moore, 
permitió vacunar a algunos infantes.54

Un año después parece que los problemas para la compra de la vacuna se solventaron, 
porque se reportó su aplicación, pero sin señalar la cantidad exacta de dosis aplicadas, puesto 
que “se vacunaron contra el sarampión y la viruela un total de 193.443 niños de 9 meses a 6 
años”.55 Hurgando en las fuentes, más adelante nos damos cuenta de que en 1967 fue factible 
aplicar la vacuna gracias, nuevamente, a una donación, esta vez procedente de los Hermanos de 
los Hermanos, una fundación estadounidense que hacia 1970 había invertido en el país “millón 
y medio de dólares en vacunas, instrumental médico y servicios de sus voluntarios médicos”.56 

Dicha fundación donó “cien mil dosis, las cuales se aplicaron a 200.000 niños de 9 meses 
a 4 años. Esto indica que las cien mil dosis iniciales fueron dividas, y aplicándose la mitad o la 
tercera parte de las dosis recomendadas”.57 Fue hasta 1973, cuando la vacuna se pudo introducir 
de forma permanente al esquema de vacunación vigente, combinándose su aplicación con la 
vacuna contra la rubeola.

En 1978 se presentó un brote epidémico de sarampión que afectó, principalmente, al Valle 
Central, poniendo en tela de juicio el triunfalismo de las autoridades sanitarias con respecto a 

51 Leonor Zapata, “Prevención y eliminación del síndrome de rubéola congénita,” Revista de 
Obstetricia y ginecología 66, no. 3 (1996): 191-194. http://www.scielo.org.ve/scielo.php?pi-
d=s0048-77322006000300010&script=sci_arttext/

52 Zapata, “Prevención y eliminación del síndrome de rubéola congénita”. 
53 Memoria de Salud, 2000.
54 Memoria de Salud, 1966.
55 Memoria de Salud, 1967.
56 “Diputado invitado por fundación”, La Nación, 17 de setiembre de 1970: 116.
57 Memoria de Salud, 1991.
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las políticas de contención de las enfermedades infecciosas prevenibles por vacunación, debido 
a una deficitaria cobertura de vacunación sobre la infección en cuestión, en particular, en los 
menores de un año que fueron los más afectados.58 En 1986, las autoridades sanitarias volvieron 
a lamentar el incremento de los casos de sarampión, lo cual, a todas luces, denotaba “fallas en el 
programa de Inmunizaciones”.59 Fallas, en alguna medida, debidas a las rupturas en la cadena 
de frío y a la falta de aplicación de las dosis de refuerzo; sobre la primera falla volveremos más 
adelante, en tanto que la segunda dejaba entrever problemas de comunicación entre el sistema 
sanitario y los cuidadores de los infantes.60 

Para estas fechas, la vacunación se realizaba, fundamentalmente, por medio de los Cen-
tros de Salud del Ministerio y en algunos de los establecimientos de la Caja Costarricense de 
Seguro Social, sin descartar las visitas a las casas que se realizaban por parte de los Técnicos de 
Atención Primaria (TAP) del Ministerio de Salud. Frente a la crisis fue necesario reforzar esta 
última vía, a fin de llegar a la mayor cantidad posible de susceptibles. Dadas las circunstancias 
de crisis en la región centroamericana, que generó un importante flujo de refugiados hacia 
territorio costarricense, también fue necesario llegar hasta los “campamentos de refugiados”.61 
De igual manera, no debe olvidarse que las vacunas estaban y siguen estando disponibles en 
la consulta privada de los pediatras, con las implicaciones que eso ha tenido para la cadena de 
frío, tal como se discute abajo.

En este momento, es importante hacer un paréntesis para indicar que, durante algún tiem-
po, la medicina privada estuvo fuera de las “actividades de vacunación y vigilancia epidemio-
lógica del Programa Nacional de Inmunizaciones”.62 Pero, en el 2000, se decidió reincorporarla 
como una vía para llegar con las vacunas a la mayor parte de la población, así como para 
disminuir la presión sobre las arcas estatales, acción que refleja los aires privatizadores que, en 
materia de salud, ya soplaban en ese momento y que hoy son más fuertes que nunca; asimismo, 
a partir de ese momento inició la brecha entre la vacunación privada y la pública, donde solo en 
la primera se podía acceder a todo el esquema de vacunación recomendado por la OMS, brecha 
que se intentó solventar en la segunda mitad de la primera década del nuevo milenio, en medio 
de una fuerte discusión pública que rebasa nuestro período de estudio.63

Volviendo al sarampión, las décadas de 1980 y 1990 fueron de crisis sanitarias en la región 
centroamericana, a causa de las epidemias de sarampión presentadas, propias de la moviliza-
ción de personas que implicó la crisis político-militar y las deficientes coberturas vacunales 
fuera y dentro de Costa Rica. En estas condiciones, una enfermedad de elevada transmisión, 
en poblaciones con gran cantidad de susceptibles, fácilmente iba a generar brotes epidémicos.

Sin embargo, los brotes epidémicos se pudieron haber combatido de una manera más 
efectiva si entre 1983 y 1985 no se hubieran dado problemas para la compra de vacunas en 

58 Memoria de Salud, 1978.
59 Memoria de Salud, 1986.
60 Memoria de Salud, 1986.
61 Memoria de Salud, 1990. María de los Ángeles Zúñiga S., “El impacto económico-social del refugiado 

centroamericano en Costa Rica”. www.dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/4792135.pdf/ 
62 Memoria de Salud, 2000. 
63 Adriano Arguedas, “Esquemas de vacunación: un gran logro,” en La Nación (sitio web), 26 de octubre de 

2010, http://www.nacion.com/opinion/foros/Esquemas-vacunacion-gran-logro_0_1155284475.html/
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pleno momento de crisis económica;64 situación que no queda estipulada en las fuentes oficiales 
cuando ocurre, sino que aparece explicitada años después.

En 1992, en la XI Cumbre de Presidentes Centroamericanos, desarrollada en Tegucigalpa, 
se acordó emprender una campaña de vacunación masiva en la región que cubriera a todos los 
menores de 15 años, bajo la idea de “eliminar” la enfermedad de la región para 1997.65 La meta 
propuesta era sumamente difícil de obtener en tan corto tiempo; a fin de alcanzarla, Costa Rica 
implementó un Plan Nacional para la Eliminación del Sarampión, que giró alrededor de dos 
ejes: “Elevar las coberturas con vacuna Antisarampionosa por arriba del 95%, en el grupo de 
menores de 14 años. Efectuar la vigilancia clínica epidemiológica de todos los casos diagnosti-
cados como Sarampión en el país”.66

Cuando en 1997 se esperaba haber interrumpido la transmisión del virus del sarampión, 
se presentó un brote en Guanacaste generado por un brasileño que fue diagnosticado, pero 
“no fue notificado”. Se dieron 10 casos, de los cuales 9 se presentaron “en edades no cubiertas 
por el programa de vacunación”. Causó preocupación el caso de “una madre adolescente de 18 
años, la cual si debería haber estado cubierta por el programa de vacunación”. Asimismo, fue 
alarmante que “el Hospital de Liberia donde llegó el primer caso nacional sirvió de fuente de 
infección para gran parte de los casos”.67 Lo único que se pudo hacer fue vacunar, masivamente, 
a la población más vulnerable.

Tifoidea

Las epidemias de fiebre tifoidea en la historia sanitaria de Costa Rica han sido ocasionales 
y han estado focalizadas, porque se trata de una infección, que si bien se puede prevenir me-
diante vacuna, resulta más efectivo, tal como lo expresaba la Dra. León en la entrevista,68 en-
frentarla a través de la cloración efectiva del agua, o bien, hirviendo la leche antes de ingerirla.69 
Un ejemplo de alerta sanitaria que propició una campaña de vacunación, se dio en 1964 a raíz 
de las inundaciones causadas por el Río Reventado en Cartago.70

El problema cuando se vacuna de forma aislada, tal como se hizo frente a los brotes de ti-
foidea y en un país donde los registros de vacunas aún no estaban debidamente establecidos, es 
la “multiplicidad de veces en que se ha vacunado en algunos lugares como Turrialba y Heredia 
contra la Fiebre Tifoidea”.71 En todo caso, como se mencionó, la tifoidea no ha sido un grave 
problema de salud pública en el país.

64 Memoria de Salud, 1991. 
65 “XI Cumbre de Presidentes Centroamericanos” (13 de Diciembre de 1991. Tegucigalpa, Honduras). 

http://www.minex.gob.gt/MDAA/DATA/MDAA/201011081549417791991-12-13%20XI%20REU-
NION%20ORDINARIA%20(Honduras).pdf/

66 Memoria de Salud, 1993.
67 Memoria de Salud, 1997.
68 León, 2014.
69 Memoria de Salud, 1955.
70 Memoria de Salud, 1964.
71 Memoria de Salud, 1966
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Tuberculosis (BCG)

La tuberculosis, a partir de 1952, convocó a una campaña de vacunación nacional que para 
diciembre de 1954 había cubierto a 270.000 personas;72 sin embargo, esa cobertura “nacional” 
podría parecer muy pretenciosa si consideramos que en 1956 solamente fueron cubiertas las 
provincias de San José, Alajuela, Cartago y Guanacaste; a pesar de que Puntarenas era la pro-
vincia que presentaba el nivel más elevado de infección.73

Cada año las Memorias de Salud daban cuenta sobre el avance en la aplicación de la va-
cuna, donde es notorio que no se aplicaba de forma indiscriminada, sino solamente cuando el 
examen cutáneo de tuberculina daba negativo. Es así como entre 1952 y 1965 se habían prac-
ticado 586.217 pruebas, aplicándose la vacuna solo a 387.634 personas, lo cual implicaba una 
cobertura de más del 98% de las reacciones negativas, “lo que continúa demostrando una total 
aceptación de la Campaña por parte del público”.74 

Para 1968 se anunció que la aplicación de la vacuna se haría de forma directa, sin necesi-
dad de aplicar primero la prueba de tuberculina, ya que se contaba con el aval de la OPS y de la 
OMS.75 Entonces, para 1970 hallamos que la vacuna se estaba aplicando “a los recién nacidos en 
todas las maternidades del país, y existe otro programa para escolares”.76 

No obstante, las vacunas no son milagrosas y a veces en el seno de las sociedades se presen-
tan factores que disparan los brotes epidémicos dentro de la población de susceptibles; esto es lo 
que sucedió en la década de 1990, cuando las migraciones de poblaciones no vacunadas proce-
dentes de la región centroamericana se combinaron con el incremento de los casos de VIH Sida 
y “el deterioro de las condiciones socioeconómicas, que conlleva a desnutrición, hacinamiento, 
[y] aumento de patologías sociales”.77 Lo último remite a las consecuencias que sobre la calidad 
de vida de la población tuvo la crisis de los años 80 y los Programas de Ajuste que le siguieron.

Viruela

Gracias a las campañas de inmunización, la viruela está erradicada en Costa Rica desde 
1949, aunque dichas campañas usualmente estuvieron dirigidas a poblaciones muy específicas.

La vacunación casa por casa no fue la meta a seguir, sino que los esfuerzos de las autorida-
des sanitarias básicamente se concentraron en otros frentes. Algunos de esos frentes fueron los 
puertos aéreos y marítimos, razón por la cual en el Aeropuerto de La Sabana se estableció un 
puesto permanente de vacunación, donde se solicitaban los respectivos certificados de vacuna-
ción a todos los pasajeros que salían o entraban del país. 

Para ello, se requirió la colaboración de los cónsules acreditados en el extranjero; además, 
“se pasó circular a las Compañías de Aviación a fin de que hicieran efectivas estas medidas 

72 Memoria de Salud, 1955.
73 Memoria de Salud, 1956.
74 Memoria de Salud, 1965.
75 Memoria de Salud, 1967.
76 Memoria de Salud, 1970.
77 Memoria de Salud, 1996.
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evitando dificultades a los pasajeros”.78 Bajo esta misma línea, en los puertos marítimos de 
Puntarenas y Limón también se colocaron sendos puestos de vacunación. 

Otro frente de lucha antivariolosa fueron las escuelas primarias, donde la población prio-
ritaria a ser vacunada eran los niños que recién ingresaban en la Educación Primaria, aunque 
ya para 1957 se acordó que “Se vacunará rutinariamente contra viruela a escolares de primeros 
y sextos grados”.79 De esta forma, el Departamento de Enfermeras Escolares vacunó en 1950 
a 10.060 infantes, en 1953 a 10.410, en 1956 la cifra bajó a 3.613, debido al agotamiento de las 
existencias de la vacuna y a la imposibilidad del Ministerio para comprarla, pero luego la crisis 
de abastecimiento fue solventada. 

Es interesante observar que también los maestros fueron vacunados, lo cual demuestra el 
interés de las autoridades sanitarias por mantener a los escolares en un ambiente lo suficiente-
mente saludable.

A partir de 1959, el Ministerio de Salud acordó incrementar los programas de vacunación 
con énfasis en Viruela, llegándose a vacunar 107.588 personas, cifra muy superior a las mane-
jadas en años anteriores, lo que denota una cobertura mucho más allá de la escuela primaria. 
Las alertas sanitarias internacionales fueron motivo para incrementar la vacunación, tal como 
sucedió en 1964, cuando se tuvo noticia de un caso no confirmado de Viruela en un barco que 
llegó a la ciudad colombiana de Popayán. Ese año se aplicaron 203.690 vacunas en todo el país. 
Otro factor que incidió en el incremento de las tasas vacunales fue la ampliación del rango de 
edades a ser cubierto. Así, por ejemplo, en 1967 las vacunas contra la viruela y el sarampión se 
aplicaron juntas en una población comprendida entre los 9 meses y los 10 años.

Análisis sobre la implementación de la vacunación sistemática en Costa Rica

“Gracias a la permanente actividad de vacunación que 
realizan los establecimientos de salud, Costa Rica ocupa 
una posición privilegiada con relación a la baja tasa de 

mortalidad por enfermedades prevenibles por vacunación”. 

Memoria de Salud, 1985.

El período abordado se ha caracterizado por afrontar un problema muy específico: la ele-
vada incidencia de enfermedades reducibles por vacunación, entre las que destacaban la tuber-
culosis, la tosferina, el sarampión, la difteria, la poliomielitis, el tétanos, la viruela y la tifoidea. 
Toda esta historia empezó a inicios de la década de 1950, cuando el Dr. Rodrigo Loría Cortés, 
desde su cargo como Ministro de Salud, inició con los programas de inmunizaciones. 

El Cuadro N.º 1 deja constancia de cuál era la relación entre mortalidad y morbilidad de las 
enfermedades reducibles por vacunación para 1968.

Dicho cuadro también demuestra lo que deberían ser las prioridades de inversión del Mi-
nisterio de Salud; sin embargo, por lo que hemos venido indicando en este trabajo, la enferme-
dad sobre cuyo combate más se invirtió fue la polio, por la certeza de que la erradicación estaba 
a la vuelta de la esquina y por la facilidad de aplicar una vacuna oral, en tanto que la otras ame-
ritaban otro tipo de esfuerzos más complejos, tal como la necesidad de garantizar el suministro 

78 Memoria de Salud, 1950.
79 Memoria de Salud, 1957.
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de agua potable a toda la población para acabar con 
uno de los principales focos de infección de la difteria.

Con la vacunación, las autoridades sanitarias 
pretendieron lograr un elevado nivel de inmunidad 
en la población susceptible, que ayudara a disminuir 
el número de enfermos gracias a la generación de la 
inmunidad de grupo o del efecto rebaño, que consis-
te en la protección indirecta que las personas inmu-
nizadas le confieren a las personas no inmunizadas, 
puesto que la inmunización, al reducir la cantidad de 
portadores, disminuye la probabilidad de transmisión 
de la enfermedad.80 

Fue así como, aún antes de que la Organización 
Mundial de la Salud propusiera el Programa Amplia-
do de Inmunización (PAI) avanzada en la década de 1970, Costa Rica logró realizar grandes 
progresos en materia de erradicación de las enfermedades prevenibles por vacunación, acaban-
do, de forma muy temprana, con el flagelo de la viruela y, posteriormente, con el de la poliomie-
litis. Mediante campañas de vacunación también se ha logrado controlar la difteria desde 1976, 
el tétanos neonatal desde 1988 y la circulación del sarampión está interrumpida desde 1999. 
Igualmente, se han realizado grandes avances en el control de la rubeola congénita.

A pesar de las limitaciones de tipo presupuestario, propias del devenir de la salud en Costa 
Rica, las autoridades sanitarias y la población civil, históricamente, han logrado organizarse 
de forma muy positiva para enfrentar el ingreso de enfermedades provenientes del exterior; de 
ahí, los mecanismos de vigilancia implementados en los puertos aéreos y marítimos de ingreso 
al país, los mecanismos de vigilancia epidemiológica y el fomento de las coberturas vacunales. 
Todo esto ha sido fundamental para el desarrollo de una fuerte confianza de la población en las 
bondades de la vacunación, confianza que se mantiene hasta el presente.

La política estatal de inmunizar a mayor cantidad de personas en el país es propia de la década 
de 1950, cuando las fuentes primarias empiezan a dar cuenta de las Semanas Sanitarias, cuando el 
Ministerio de Salud, a través de su personal de enfermería, organizaba actividades de vacunación 
en diversos puntos, teniendo como principales puestos de aplicación las escuelas y los colegios; 
aunque, inicialmente, para las zonas más alejadas fuera del Valle Central, este tipo de campañas 
no llegaban con la misma frecuencia por los problemas de accesibilidad y falta de personal.

Con el paso del tiempo se intentó ir ampliando, de forma efectiva, la cobertura vacunal, 
bajo la premisa de que la infancia era el futuro del país, aunque el presupuesto para compras 
de vacunas era bajo frente a una elevada tasa de natalidad; no obstante, la implementación en 
marzo de 1959 del programa de vacunación oral contra la polio se convirtió en un acicate para 
llegar a los puntos más alejados del país, así como en un modelo para tratar de expandir la apli-
cación de otras vacunas, tal es el caso de las vacunas contra “la difteria, el tétanos y la tosferina, 
dándole al programa un carácter nacional, similar al de la vacunación contra la poliomielitis, 
para todos los niños menores de siete años”.81

80 Ministerio de Salud de Paraguay, Vacunas generalidades. http://mspbs.gov.py/pai/images/epv/
guion-de-vacunas-generalidades.pdf/

81 Memoria de Salud, 1959.

Cuadro N.º 1

Relación

Mortalidad Morbilidad
1 Tétanos 1 Tuberculosis
2 Tuberculosis 2 Tosferina
3 Tosferina 3 Sarampión
4 Difteria 4 Tétanos
5 Sarampión 5 Difteria
6 Polio 6 Polio

Fuente. Memoria de Salud, 1968.
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Lo anterior deja en evidencia un mayor interés estatal por la calidad de vida de los infantes, 
porque, como bien se había propuesto como objetivo el Departamento Sanitario Escolar, “los 
niños más que instruidos salgan sanos y fuertes de la Escuela, inmunizados debidamente y con 
una conciencia clara de la salud y de la higiene personal colectiva”.82 Asimismo, queda claro un 
incipiente esfuerzo por sistematizar la inmunización, a partir del éxito obtenido con la aplica-
ción masiva de la vacuna contra la polio. Otro aspecto destacable es la necesidad de crear con-
ciencia entre los padres de familia sobre la necesidad de prevenir y no de curar las enfermedades. 

Antes de 1957 la inmunización de los infantes estaba en manos de diversas instancias, 
como los Departamentos de Enfermeras, Unidades Sanitarias, Materno Infantil, Sanitario 
Escolar, Educación Sanitaria y Epidemiología, por mencionar algunos, lo cual dificultaba la 
coordinación de las acciones emprendidas. Pero, a partir de ese año, el Ministerio de Salud 
determinó que, para organizar el proceso de inmunización, incluidas la compra y la aplicación 
de las dosis, se seguirían las siguientes directrices:

Los programas planeados por otros Departamentos deben ponerse en conocimiento del De-
partamento de Epidemiología y enviar los reportes correspondientes. Los pedidos de vacu-
nas para otros Departamentos serán tramitados por el Departamento de Epidemiología. Se 
vacunará rutinariamente contra la Difteria-Tosferina-Tétano solamente a infantes y niños de 
edad preescolar, excepto contactos. Se vacunará rutinariamente contra viruela a escolares de 
primeros y sextos grados.83

A partir de principios de la década de 1970, específicamente en 1973, con la implementa-
ción del Programa de Salud Rural y Comunitaria, la cobertura vacunal de la población se vio 
favorecida de forma notoria, gracias al trabajo de prevención que se realizó con las comunida-
des ubicadas en “áreas rurales y en las de mayor marginación en áreas urbanas”,84 donde el re-
forzamiento de los esquemas vacunales de los más pequeños fue fundamental, bajo la premisa 
de que “La vacunación a edades tempranas de la vida contribuye notablemente al descenso de 
enfermedades infecto contagiosas”.85

Antes de dicho programa, la cobertura vacunal se concentraba en la ciudad capital, las 
cabeceras de provincia y las cabeceras de algunas ciudades de importante concentración po-
blacional. Periódicamente, se intentaba llegar al resto del país por medio del desarrollo de cam-
pañas de vacunación. A partir de 1973, se intentó imprimirle el sello de cobertura universal a 
la vacunación, mediante la obligatoriedad, lo cual se inscribió en el marco de la Ley General 
de Salud dictada ese año, y que en su Artículo 150 establecía: “Son obligatorios la vacunación 
y revacunación contra las enfermedades transmisibles que el Ministerio determine. Los casos 
de excepción, por razón médica, serán autorizados sólo por la autoridad de salud correspon-
diente”.86 Al menos en la teoría, a partir de ese año, se estaba implementando un programa de 
vacunación universal que, curiosamente, coincidió con el reporte del último caso de poliomie-
litis en el país.

82 Memoria de Salud, 1962.
83 Memoria de Salud, 1957.
84 OPS, OMS, CR, Atención primaria de salud en Costa Rica. 25 años después de Alma Ata (San José, 

C.R.: Organización Panamericana de la Salud, 2005).
85 Memoria de Salud, 1976.
86 Ministerio de Salud de Costa Rica, Ley general de salud, 30 de octubre de 1973. http://www.netsalud.

sa.cr/leyes/libro1.htm/
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Pero no se crea que el Programa de Salud Rural fue milagroso, todavía en 1997 la vacuna 
contra la polio no había alcanzado esa cobertura universal, dado que se denunciaba que “a pesar 
de que la cobertura nacional es superior al 80%, al interior del país existen brechas entre los 
diferentes cantones, donde 30,9% de los mismos tienen coberturas inferiores al 80%”.87

Como los problemas no han estado ausentes en la historia de la inmunización en Costa 
Rica, tal como hemos venido señalando, otros retos que hubo que enfrentar fueron las rupturas 
en la Cadena de Frío, la escasez de personal, los diversos errores de tipo logístico que conlle-
varon a la aplicación de múltiples dosis y que empezaron a resolverse en 1970, cuando “Se hizo 
obligatoria la entrega de un carnet de vacunación a cada persona inmunizada y por primera 
vez fue solicitado en las escuelas para ingresar al primer grado”.88 Tres años después esto quedó 
estampado claramente en la Ley General de Salud, que, en su Artículo 153, determinaba “Será 
requisito para la matrícula anual de los escolares la presentación de certificados de vacunación 
y revacunación obligatorias y cualesquiera otros que la autoridad sanitaria disponga”.89

De igual modo, la ruptura de la Cadena de Frío es uno de los mayores problemas que se 
puede enfrentar en la aplicación de las vacunas, pues lo que se le termina aplicando a la persona 
es “agua”; según la Dra. León, esto se explica de la siguiente manera “Aquí no se tenía cuidado 
con la Cadena de Frío”, porque las vacunas se guardaban en refrigeradoras de uso doméstico 
que se tenían en los centros de salud, donde constantemente los empleados las abrían para 
sacar los alimentos que ahí guardaban, aparte de que eran aparatos que necesitan desconge-
larse periódicamente. Sobre lo último, León rememora que en cierto centro de salud se dio la 
siguiente situación “me acuerdo que un sábado por mes se sacaban todas las vacunas se ponían 
en la mesa y la conserje las dejaba ahí para (...) quitar el hielo”. Razón por la cual cuando esas 
vacunas se aplicaban eran, en efecto, “agua”.90

Un claro ejemplo sobre las implicaciones de la ruptura en la Cadena de Frío aconteció en 
1979, cuando “se presentaron casos en lactantes menores de 6 meses, en madres embarazadas 
y sus hijos”.91 Lo particular de la situación es que cerca del 40% de esas víctimas habían sido 
inmunizadas previamente, lo cual ponía en tela de juicio la efectividad de la Cadena de Frío. 
Resulta curioso, por su falta de veracidad, que en la Memoria de Salud de 1991 se indicara lo 
siguiente “Fue una época donde se desconocía la importancia de la cadena de frío”.92

A la Cadena de Frío se le empezó a prestar atención hasta 1978, cuando a partir del mes 
de agosto se inició su supervisión, bajo la idea de que se trataba de “una de las actividades más 
importantes para el desarrollo de los programas de inmunización”. Lo anterior derivó del pri-
mer Seminario para Administradores de Programas de Inmunización y del Seminario sobre 
Cadena de Frío, realizados en Costa Rica en julio de ese año con el patrocinio de la OPS, la OMS 
y del Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC).93 La acción derivada de 
todo esto fue la visita a diferentes centros de salud para controlar el estado de la cadena de frío.

87 Memoria de Salud, 1997.
88 Memoria de Salud, 1970.
89 Ministerio de Salud, Ley General de Salud.
90 León, 2014.
91 Memoria de Salud, 1991.
92 Memoria de Salud, 1991.
93 Memoria de Salud, 1978.
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Sin embargo, la buena voluntad para enfrentar los problemas con la Cadena de Frío no se 
resolvieron de la noche a la mañana, porque, como bien lo expresó la Dra. León, además de 
los problemas de falta de equipo para almacenar adecuadamente las vacunas, incidían otros 
factores, tales como la inmunización en consultorios privados, donde los médicos obtenían las 
vacunas de los centros de vacunación estatales, transportando “el frasquito (…) en la bolsa de la 
gabacha y (…) después (…) en la guantera del carro”.94

Por su parte, la Dra. Ávila deja claro que los problemas con la Cadena de Frío aún no están 
del todo superados, y en mucho reproducen parte de los problemas acotados por la Dra. León; 
así, por ejemplo, Ávila indica que el problema hoy incluso se da en las farmacias privadas, donde 

(…) hemos recibido quejas, la gente dice: ‘es que fui a comprar una vacuna y a comprarme un 
refresco y lo sacaron de la misma refrigeradora’. Entonces, también, digamos, que el proble-
ma de la Cadena de Frío usted técnicamente puede creer que está muy bien, pero como esto 
depende de personas, también necesita que las personas también estén muy conscientes de la 
importancia de la Cadena de Frío.95

Efectivamente, un inconveniente difícil de salvar es precisamente que la Cadena de Frío 
depende de personas, desde el momento en el que sale del lugar de fabricación hasta el alma-
cenamiento en el sitio donde se verificará la aplicación de la vacuna. Las múltiples rupturas 
presentadas en el pasado han propiciado que las medidas de seguridad sean más efectivas en el 
presente. A lo anterior debe sumarse que, como bien lo indica Ávila, 

(…) las vacunas ahora tienen unos rangos de protección, que hacen que si en algún momento 
la Cadena de Frío se rompió, no necesariamente significa que las vacunas están mal (…) bueno 
¡Las de virus vivos sí, verdad!, que pueden ser las más problemáticas (…) a raíz de que las va-
cunas son más estables ahora, también eso da un buen margen, claro no hay que confiarse, ese 
margen hay que manejarlo con mucha precaución.96

De todas maneras, en sus ingentes esfuerzos por mejorar la Cadena de Frío, en 1980 el Mi-
nisterio de Salud dotó de “termómetros para todas las refrigeradoras de los Puestos de Salud”. 
Pero, por mejor voluntad que las autoridades del Ministerio tuvieran para brindar el “sopor-
te técnico de mantenimiento y reparación”, creando con ese fin la Sección de Refrigeración, 
encargada de organizar las visitas de mantenimiento a todo el país, como el presupuesto era 
limitado no se pudo cubrir la totalidad del territorio nacional. Con todo, “la Sección se ha 
preocupado por dar instrucción permanente, a nivel de campo, para el mantenimiento de los 
equipos, y ha dictado normas con el mismo fin, además, periódicamente ha organizado cursos 
sobre la operación de refrigeradoras de canfín”.97

Con la intención de no bajar la guardia en materia de mantenimiento de la Cadena de Frío, 
en 1984 el Ministerio de Salud repartió “hojas a todos los Centros y Puestos de Salud para que 
se lleve el control diario de la temperatura de las refrigeradoras”.98 Sin embargo, en la siguiente 
década se dieron pasos de gigante, cuando la CCSS decidió construir una bodega frigorífica y 

94 León, 2014.
95 Ávila, 2014.
96 Ávila, 2014.
97 Ministerio de Salud, 1980.
98 Memoria de Salud, 1984.
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adquirir un camión de refrigeración, todo con el propósito de garantizar “un almacenamiento 
de vacunas adecuado (…) [y] una (…) distribución periódica y oportuna”.99

La modernización del esquema vacunal ha sido una constante en el país, por ejemplo, para 
1987 el esquema se amplió introduciendo vacunas para cubrir las necesidades de los grupos 
de alto riesgo, tales como “hepatitis B, neumococo, varicela y anti haemophilus influenzae”.100

Sin embargo, ese esfuerzo de modernización es de más larga data, porque desde 1977 en el 
país empezó a operar el Programa Ampliado de Inmunización (PAI), promovido por la OPS, el 
cual consistía en:

(…) una acción conjunta de las naciones del mundo y de organismos internacionales, interesa-
dos en apoyar acciones tendientes a lograr coberturas universales de vacunación, con el fin de 
disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad causadas por las enfermedades inmunopreve-
nibles y con fuerte compromiso de erradicar y controlar las mismas. Las enfermedades objeto 
del Programa son: poliomielitis, sarampión, tétanos, difteria, tos ferina (pertusis), tuberculosis, 
rubéola y rubéola congénita, fiebre amarilla, Haemophilus influenzae tipo b y hepatitis B.101

Once años después, las autoridades sanitarias consideraban la consolidación de ese pro-
grama, gracias a la supuesta “disponibilidad permanente y oportuna de las vacunas, jeringas 
y una confiable y eficiente cadena de frío”.102 Discurso pronunciado y erradamente triunfalista 
con base en lo que hemos venido planteando, porque los problemas con la Cadena de Frío, los 
faltantes presupuestarios, la no cobertura del 100% de la población y las amenazas epidémi-
cas procedentes del exterior constituyen prueba contundente para poner en tela de juicio esa 
apreciación. 

Por supuesto, pensar que el 100% de la población llegue a estar inmunizada es falaz, porque 
siempre habrán personas que, por razones diversas, no vacunarán a sus niños o se presentarán 
problemas logísticos para llegar a ciertos puntos geográficos, pero lo ideal es que la mayoría 
de la población esté protegida, a fin de lograr el efecto rebaño. Otro factor a tomar en cuenta 
es que si en otros países, principalmente en los vecinos, se dan serios problemas de cobertura 
vacunal, es ilusorio pensar que los virus no circularán, porque un brote epidémico “no conoce 
fronteras y aisladamente ningún país tiene posibilidades de controlarlo”.103

Al respecto, nos llama la atención que en el informe de la Región Brunca de 1992, se in-
cluyera, dentro de sus logros, la siguiente afirmación: “Vacunación de sectas religiosas que se 
oponen a ésta, utilizando los mecanismos legales, en coordinación con autoridades judiciales, 
previniendo con esto brotes futuros en esta población de alto riesgo”.104 La meta parece ser 
demasiado pretenciosa, pero tiene un sustento legal: el Artículo 150 de la Ley General de Salud.

Lo que parecía, según lo visto en las Memorias de Salud, como un proceso sumamente 
exitoso, quedó desmentido en 1994, cuando debutando como Ministro de Salud, el Dr. Edgar 
Mohs Villalta, en la primera Memoria correspondiente a su gestión, inició con esta lapidaria 
frase: “al iniciar sus labores, la presente administración encontró una situación sanitaria, tan 

99 Memoria de Salud, 1999.
100 Memoria de Salud, 1987.
101 OPS, Curso de gerencia para el manejo efectivo del Programa Ampliado de Inmunización (PAI): Ma-

nual del coordinador (Washington, D.C.: OPS, 2006).
102 Memoria de Salud, 1988.
103 Memoria de Salud, 1991.
104 Memoria de Salud, 1992.
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difícil, que la obligó a decretar Emergencia Nacional en el campo de la salud: en la mayoría de 
los cantones, las coberturas de vacunación se encontraban por debajo del nivel de seguridad”.105 
El listado de problemas persistía, de manera que lo más urgente era rescatar y fortalecer los 
Programas de Atención Primaria.

Específicamente, en materia de inmunización, se denunciaba que lo que estaba mal eran 
las coberturas con la consecuente acumulación de una elevada cantidad de susceptibles, así 
como deficiencias en la elaboración de los informes y severas carencias en materia de vigilancia 
epidemiológica. Con el propósito de salir del embrollo se convocó a una Campaña Nacional de 
Inmunización, para la cual se solicitó el apoyo logístico de la CCSS. El proceso se vio coronado 
con la Certificación Internacional de Erradicación de la Poliomielitis (CIEP).

La razón del tétrico panorama hallado por la administración Mohs se explica de la siguien-
te manera, el PAI “contaba con un apoyo político débil, que limitaba el adecuado desarrollo de 
todas las actividades del programa a nivel central, así como en los niveles regionales y loca-
les”.106 Fue precisamente apoyo lo que la nueva administración intentó brindar al PAI.

Es obvio que en el alegato del ministerio, encabezado por Mohs, no se estaba reconociendo 
el origen verdadero de todo el problema, cual era la implementación de los Programas de Ajuste 
Estructural (PAE), que con sus recortes presupuestarios y sus programas de movilidad laboral 
dejaron a las instituciones prestatarias de salud en una posición muy endeble para continuar 
desarrollando sus programas de atención primaria y, por tanto, colocando en un escenario muy 
vulnerable las labores de carácter preventivo. 

El panorama para la salud se tornaba más tétrico, si se toma en cuenta que las políticas 
privatizadoras de los servicios de salud toparon con un incremento de la pobreza que coincidió 
con una mayor polarización de la sociedad.107 

Como hemos descrito, hubo momentos en los que el dinero no alcanzó para comprar la 
cantidad suficiente de dosis vacunales, lo cual es comprensible si tomamos en cuenta que el 
Estado ha sido el principal suplidor en esta materia, ya fuese a través del Ministerio de Salud 
o, posteriormente, de la CCSS, aunque también se han dado donaciones esporádicas que ya 
hemos señalado. Asimismo, en mucho el país se ha beneficiado de su participación en el Fondo 
Rotatorio de la OPS.

El Fondo Rotatorio fue creado por la OPS con el fin de abaratar y agilizar la compra de las 
vacunas, las jeringas y los diversos materiales necesarios para el efectivo desarrollo del PAI. Un 
aspecto fundamental es que todo lo adquirido se ciñe a los estándares de calidad exigidos por 
las OMS. La lógica de funcionamiento está dada por “la economía de escala que estos Estados 
Miembros consolidan”.108 

A pesar de todos los problemas señalados, en el marco del PAI, los Programas de Inmu-
nización empezaron a manejarse con mayor orden, ya que se contó con la asesoría de la OPS 
para instruir al personal de salud sobre la necesidad de mejorar la Cadena de Frío, la realización 
de estudios preventivos, la elaboración de informes de inmunización, la reducción de las tasas 
de morbilidad y mortalidad de enfermedades prevenibles por vacunación. Otras actividades 

105 Memoria de Salud, 1994
106 Memoria de Salud, 1994.
107 Al respecto puede consultarse el trabajo de Sara Ulloa Aiza, “Ajuste estructural y cambio en las políti-

cas de salud en Costa Rica,” Praxis 53 (1999): 197-205. 
108 OPS, El Fondo Rotatorio como mecanismo de cooperación para los Programas de Inmunización de las 
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desarrolladas en el marco del PAI tienen que ver con la recolección de datos, su procesamiento 
e interpretación epidemiológica, para luego difundir los resultados y realizar las recomenda-
ciones necesarias. 

Sin embargo, a pesar de la existencia del programa, las campañas periódicas no dejaron de 
realizarse, coincidiendo, generalmente, con picos epidémicos, la toma de conciencia sobre la 
necesidad de extender la cobertura vacunal hasta las zonas geográficas más difíciles de acceder, 
o cuando se introducía una nueva vacuna.

En consecuencia, el esfuerzo de las autoridades sanitarias, en los últimos años, se ha con-
centrado en la modernización del esquema oficial de vacunación, garantizando el acceso a toda 
la niñez de cualquier condición socioeconómica. Es por ello que hoy Costa Rica es el país cen-
troamericano que presenta mayor cobertura vacunal, y en el ámbito latinoamericano y mun-
dial está muy bien posicionado gracias a su esfuerzo por mantener actualizado su esquema de 
vacunación por medio de los diferentes servicios prestados por la seguridad social. 

De acuerdo con lo anterior, entre las políticas públicas más recientes, concretamente desde 
el año 2009, destaca la universalización del acceso a la vacuna contra el neumococo para todos 
los niños menores de dos años. Además, a partir del año 2010 Costa Rica es uno de los primeros 
países latinoamericanos que cambia la vacuna oral por la vacuna intramuscular contra la polio-
mielitis, a fin de reducir el riesgo de contraer polio postvacunal. La modernización y democra-
tización del esquema básico de vacunación oficial se demuestra, también, con la incorporación 
en años recientes de las vacunas contra la varicela y la tosferina. 

Al mismo tiempo, recientes cuestionamientos sobre el costo-beneficio de la vacuna contra 
el rotavirus terminaron sacándola del esquema oficial de vacunación, en tanto que se sigue 
aplicando en la medicina privada; esta situación incrementa las brechas sociales y representa 
un serio revés en el objetivo gubernamental de lograr coberturas vacunales más elevadas y 
homogéneas para mantener el acceso universal a sus beneficios; asimismo, interfiere con la 
sostenibilidad de las estrategias de inmunización, repercutiendo en las tasas de la mortalidad y 
elevando los costos de atención médica y de hospitalización brindados por la seguridad social. 

Históricamente, en Costa Rica la promoción de políticas públicas en materia de vacuna-
ción han redundado en elevados niveles de salud para los infantes, y en la consecuente reduc-
ción de la mortalidad y la morbilidad de las enfermedades prevenibles por vacunación; este es 
un logro que debe mantenerse, a pesar de las poderosas tendencias privatizadoras que actual-
mente acechan nuestra otrora ejemplar seguridad social.

Conclusión

Gracias a la vacunación, las autoridades sanitarias lograron alcanzar un elevado nivel de 
inmunidad en la población susceptible; esto ayudó a disminuir el número de enfermos gracias a 
la generación de inmunidad de grupo o efecto rebaño, ya que entre mayor sea la población que 
esté inmunizada, mayores son las posibilidades de evitar que los virus circulen.

Con la poliomielitis inició la vacunación sistemática en Costa Rica, mucho antes de que la 
OMS creara el Programa Avanzado de Inmunización (PAI) en 1977. Antes del PAI Costa Rica 
logró realizar grandes progresos en eliminación enfermedades prevenibles por vacunación, ta-
les como la erradicación de la viruela en 1949, de la poliomielitis en 1973 y de la difteria en 1976.

Las campañas de vacunación contra la polio ayudaron a desarrollar la confianza de un 
importante sector de la población en las bondades de la vacunación, lo cual facilitó el posterior 
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desarrollo de masivas campañas de inmunización contra la tuberculosis, la tosferina, el 
sarampión, la difteria, el tétanos, la viruela y la tifoidea; pero no hay que caer en el error de 
pensar que se alcanzó la cobertura del 100% de los susceptibles, dado que diversos factores, de 
tipo logístico, tradicionalmente impidieron llegar a los lugares más recónditos del país.

A partir de lo hallado en las fuentes primarias, nos queda claro que en Costa Rica siempre 
estuvo latente una idea en las campañas de vacunación, y que así lo percibió la población, res-
pecto a que la vacunación era para prevenir, no para curar; de ahí la buena acogida que tuvieron 
por parte de los padres de familia en los sitios donde las campañas llegaron. Bajo esa premisa 
de la prevención, las vacunas lograron llegar a diversos estratos sociales, contribuyendo en el 
período bajo estudio a reducir las brechas sociales en salud. Paralelo a lo anterior, los padres 
de familia asumieron que la salud de sus retoños era su responsabilidad, por lo que los efectos 
secundarios de las vacunas pesaron menos que el efecto preventivo, en tanto que el acceso a la 
vacunación se asumió como un derecho.

En términos de costo-efectividad, las vacunas han sido un avance tecnológico vital para 
erradicar y controlar las enfermedades infecciosas a bajo costo, reduciendo la presión sobre los 
servicios de salud y la mortalidad infantil, en tanto que ayudan al mejoramiento de la calidad 
de vida, y en el caso concreto de lo poliomielitis su erradicación eliminó una fuente de discapa-
cidad muy onerosa para el sistema de salud.
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