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Resumen

La presente disertacion realiz6 un analisis del Programa Ampliado de Inmunizaciones del
Ecuador como herramienta de prevencion de enfermedades entre el afio 2006 y 2015 desde tres
enfoques distintos. En primer lugar, se realizé un analisis comparativo entre paises, tomando en
cuenta a Canada, Reino Unido y Colombia como referentes mundiales y regionales en cuanto a
mejores practicas de inmunizacion. En segundo lugar, se realiz6 un andlisis costo — beneficio
entre dos alternativas, entendidas como el costeo del tratamiento del sarampion, ademas de las
consecuencias derivadas de no tratarlo y el costeo de la vacunacién contra el sarampion.
Finalmente, se utiliz6 la metodologia del Andlisis de Impacto en Salud propuesta por la OMS para
determinar si el PAI en Ecuador tuvo un impacto positivo, negativo o no tuvo cambios durante el
periodo de estudio.

Palabras clave: Programa Ampliado de Inmunizaciones, Sarampion, Andlisis Costo — Beneficio,
Andlisis de Impacto en Salud.



Abstract

This dissertation conducted an analysis of the Immunization Program in Ecuador as a tool for
disease prevention between 2006 and 2015 from three different approaches. First, a comparative
analysis between countries was done, Canada, United Kingdom and Colombia were considered
as global and regional references in terms of best immunization practices. Secondly, a cost —
benefit analysis was carried out between two alternatives, understood as the cost of measles
treatment and the consequences of not treating it, and the cost of the measles vaccination. Finally,
the methodology of the Health Impact Analysis was used to determine if the Immunization
Program in Ecuador had a positive impact, negative impact or had no changes during the study
period.

Keywords: Immunization Program, Measles, Cost — Benefit Analysis, Health Impact Analysis.
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Introduccidén

Una de las principales estrategias de Salud propuestas por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) es el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl), creado en 1974 con el objetivo de
establecer un sistema de vacunacién y vigilancia epidemiolégica de enfermedades prevenibles
por vacunacion. Este programa fue adoptado por la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), para ser implementado en los paises de las Américas, en un inicio este programa se
enfocaba principalmente en la vigilancia epidemiolégica del sarampidn, sin embargo, desde 1997
se incluyeron nuevas enfermedades como la rubéola, poliomielitis, difteria, fiebre amarilla, entre
otras (Ministerio de Salud Publica, 2005).

A nivel internacional, Reino Unido y Canadé son referentes en cuanto a vacunacion, ya que son
los pioneros en introduccién de nuevas vacunas en sus esquemas de vacunacion nacional y
cuentan con niveles de cobertura vacunales superiores al 90%, como en el caso de la vacuna
contra la poliomielitis, la vacuna contra la difteria, tétanos y tosferina (DTP3) y la vacuna contra
el sarampién, paperas y rubeola (SRP) (Organizacion Mundial de la Salud, 2019). A nivel regional,
Colombia cuenta con caracteristicas similares de inmunizacién con Ecuador, ya que ambos
paises adoptan el PAIl en afios similares y cuentan con un perfil epidemiol6gico parecido, es decir,
se presentan el mismo tipo de enfermedades y su esquema de vacunaciéon se acopla a las
recomendaciones de la OPS.

En el caso de Ecuador, el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) se implementa en 1977,
convirtiéndose asi en el primer pais de América Latina en adoptar oficialmente este programa,
sin embargo, a pesar de que el PAI contribuye a la disminucién de la morbilidad infantil e incluso
ha reducido la mortalidad infantil por enfermedades prevenibles, en el pais este programa no se
considera como parte del Presupuesto General del Estado, si no como parte de un fondo rotatorio,
provocando que no siempre se destinen los fondos necesarios para cubrir las necesidades del
PAIl, ahondando las condiciones de inequidad en cuanto a acceso y cobertura para toda la
poblacion (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).

En el caso del Sarampidn, se le da mayor importancia puesto que es una de las enfermedades
gue causa una mayor cantidad de muertes en nifios. La vacuna para el sarampion se implemento
mucho antes de que se implementara el PAI, ya que en 1963 ya se contaba con esta. Sin
embargo, antes de que se aplicara esta vacuna se registraban alrededor de 2 millones de muertes
al afio. A nivel mundial, las defunciones por sarampién han descendido un 84%, pasando de
550 100 en 2001 a 89 780 en 2016, periodo durante el cual se estima que la vacunacion contra
el Sarampion evit6 alrededor de 20,4 millones de muertes, convirtiéndola en una de las mejores
inversiones en salud (OMS, 2018).

En América Latina, a través de campafas de vacunacion se logré erradicar la transmision del
Sarampién en el aflo 2002. Sin embargo, debido a la existencia del virus en otras regiones del
mundo, el riesgo de que reaparezca la enfermedad en la regién es bastante probable. Esto se
puede evidenciar a raiz de la ultima Actualizacion Epidemiol6gica emitida por la Organizacion
Panamericana de la Salud, publicada en marzo del 2018, en la cual se confirmaron casos de
sarampioén en dos paises de Latinoamérica: Ecuador y Argentina (Ministerio de Salud, 2018).
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En este sentido, es fundamental considerar el costo de oportunidad entre lo que se paga por
inmunizaciones infantiles y lo que se pagaria después en medicamentos y tratamientos si el nifio
al no ser vacunado tiene enfermedades o complicaciones de salud. Esto se debe a que las
intervenciones realizadas en edades tempranas son mas efectivas y los costos de remediar
cualquier problema durante el desarrollo en los primeros afos son menores (Banco
Interamericano de Desarrollo, 2017).

La importancia de la prevencion se justifica desde varios puntos de vista. Cuando la enfermedad
no tiene un tratamiento efectivo, cuando el nimero de sujetos en los que se previene la
enfermedad constituye un porcentaje mayor al de los que estan expuestos a padecerla. O cuando
el costo total de prevenir la enfermedad sea menor al costo total de tratar la enfermedad (Agrest,
2009).
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Metodologia del Trabajo

Preguntas de Investigacion

Pregunta General

¢, Cual es la funcionalidad del Programa Ampliado de Inmunizaciones como herramienta de
prevenciéon de enfermedades en Ecuador durante los afios 2006 — 2015?

Preguntas Especificas

1. ¢Cudles son las mejores practicas del Programa Ampliado de Inmunizaciones en la region,
caso Colombia, Canada e Inglaterra?

2. ¢Cual es el Analisis Costo Beneficio entre el Programa Ampliado de Inmunizaciones y tratar
las enfermedades que previene el PAl: Caso Sarampion?

3. ¢Qué tan eficiente es el Programa Ampliado de Inmunizaciones en Ecuador tomando en
cuenta la metodologia de Analisis de Impacto en Salud planteado por la OMS?

Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Determinar la funcionalidad del Programa Ampliado de Inmunizaciones como herramienta de
prevencion de enfermedades en Ecuador durante los afios 2006 — 2015.

Objetivos Especificos

1. Describir cuales son las mejores practicas del Programa Ampliado de Inmunizaciones en la
region, caso Colombia, Canada e Inglaterra.

2. Realizar un Analisis Costo Beneficio entre el Programa Ampliado de Inmunizaciones y tratar
las enfermedades que previene el PAI: Caso Sarampion.

3. Analizar qué tan eficiente es el Programa Ampliado de Inmunizaciones en Ecuador tomando
en cuenta la metodologia de Andlisis de Impacto en Salud planteado por la OMS.

Tipo de Investigacion

La investigacidn que se realizara es de tipo cuantitativa, ya que se analizaran datos de mortalidad,
morbilidad, inmunizaciones e inversion en salud y también se realizara un andlisis costo —
beneficio que implica la cuantificacion de los costos de dos alternativas. El tipo de investigacion
es descriptiva, puesto que el estudio toma en cuenta los datos existentes correspondientes al
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PAIl, como las principales caracteristicas de este, las mejores practicas y analiza datos que
buscan dar a conocer el estado del PAI en el Ecuador.

Técnica de Investigacion

La técnica de esta investigacion es de tipo deductiva, ya que considera y analiza la aplicacion y
resultados de otros programas de inmunizaciones desarrollados en otros paises, para de esta
manera determinar si es que el Programa Ampliado de Inmunizaciones en Ecuador cumple con
estandares de este programa en otros paises.

Fuentes de Informacion

La informacién que se utilizara para esta investigacién se obtendra de fuentes primarias tanto
nacionales como internacionales. Para el primer capitulo se utilizaran los datos correspondientes
a normativa de inmunizaciones y estadisticas de: Ministerio de Salud y Proteccién de Colombia,
Canadian Immunization Guide, Public Health England, National Health England, ademas de datos
de cobertura vacunal, mortalidad y morbilidad por enfermedades prevenibles por vacunacion de
la Organizacion Mundial de la Salud.

En el segundo capitulo se usara la informacion correspondiente a costos e intervenciones
médicas del Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud de Ecuador (TPSNS),
el costo de medicamentos del Consolidado de precios de medicamentos de la Secretaria Técnica
de Fijacion de Precios de Medicamentos de Ecuador, las guias y manuales para determinar el
proceso a seguir dada la enfermedad o complicacibn médica como: la Guia practica de la
eliminacién del sarampién de la OMS, el Manual de procedimientos del subsistema alerta — accién
SIVE del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, la Guia Practica Clinica para la Neumonia
adquirida en comunidad en pacientes de 3 meses a 15 afos del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, el Manual clinico para los servicios de salud: Tratamiento de la diarrea de la OPS y la
Guia de Bolsillo para la Atencion integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI)
de la OMS. Ademas de los datos disponibles de costo de biolégicos, entendidos como vacunas
y jeringas, emitidos por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador para el afio 2018.

Finalmente para el tercer capitulo se utilizara la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del afio
2012, y la Encuesta de Condiciones de Vida de los afios 2006 y 2015, de las cuales se utilizaran
las variables de mortalidad, morbilidad, incidencia y prevalencia de enfermedades prevenibles.
Ademas, se tomara en cuenta la Evaluacién de la Estrategia Nacional de Inmunizaciones de
Ecuador para el afio 2017 realizada por la Organizacion Panamericana de la Salud.

Procedimiento Metodoldgico

En el primer capitulo de la disertacion se realizara una busqueda bibliografica y se describira la
situacion del PAI a nivel global, para identificar cuales son las mejores practicas, entendidas como
manejo institucional, normativa, avances en cuanto a erradicacion de enfermedades y cobertura
vacunal en paises similares a Ecuador, para lo cual la investigacibn tomara en cuenta
principalmente a Colombia, Canada y Reino Unido. Se escogié a Colombia tomando en cuenta
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las caracteristicas similares que tiene Ecuador con este pais, ya que se encuentran ubicados en
la misma regién, cuentan con esquemas de vacunacién similares y los programas de
inmunizacion de ambos paises fueron introducidos en la misma década. En el caso de Canada
se lo considera en esta investigacion debido a que se encuentra en la misma region y es un
referente a nivel mundial en cuanto a vacunacion, por lo que se pueden identificar las actividades
dentro del programa de inmunizaciones de este pais que contribuyen a que este sea considerado
un caso exitoso, de la misma manera en el caso de Reino Unido, este también se considera como
un referente internacional, del cual se pueden rescatar buenas practicas y actividades de su
programa de inmunizaciones.

Para el segundo capitulo se realizara un analisis costo —beneficio entre el tratamiento del
sarampion y la vacunacion contra el sarampién. Para el costeo de la primera alternativa se
plantearan los costos que conlleva el tratamiento del sarampién, dividiendo estos en tres fases el
diagnostico (examenes y pruebas), tratamiento (consultas médicas y medicamentos) y
seguimiento; mientras que en el caso del costeo de la segunda alternativa, se consideraran los
costos de inmunizar a un determinado grupo poblacional, considerando el costo de insumos,
bioldgicos y costos institucionales. Para la parte del costeo del beneficio se consideraran los
costos evitados por complicaciones médicas causadas por no tratar el sarampion, estas
complicaciones son la neumonia, otitis media y diarrea; se utilizara la misma metodologia que en
el caso del costeo del tratamiento del sarampion, es decir, costeo del diagnoéstico, tratamiento y
seguimiento.

En el tercer capitulo se utilizara la metodologia basada en el Analisis de Impacto en Salud (AIS)
planteada por la Organizacion Mundial de la Salud, la cual prepara evidencia en cuanto a ventajas
y desventajas de proyectos 0 programas nuevos 0 existentes, para que los tomadores de
decisiones puedan disefiar mejores politicas y leyes, en este caso se realizara un AlS para el
Programa Ampliado de Inmunizaciones ya que esta es una metodologia que puede ser
desarrollada dependiendo del nivel de profundidad que el investigador quiera alcanzar y cuya
finalidad es realizar una matriz de resultados en la cual se determina si hubo un impacto positivo,
ningun cambio relevante o un impacto negativo a lo largo de la implementacién del programa,
herramienta que permitira evaluar de manera facil y tangible la evolucién del PAI en el Ecuador.
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Fundamentacion Teodrica

Una de las principales herramientas dentro de la prevencién y promocion de la salud son las
inmunizaciones, tal y como dice la OMS (2010) nada tiene mayor impacto en reducir los niveles
de mortalidad que la inmunizacién, exceptuando la depuracién de agua. En términos econémicos
el costo de oportunidad entre lo que se paga por inmunizaciones infantiles, es mucho menor de
lo que se pagaria en medicamentos y tratamientos si el nifio al no ser vacunado tiene
enfermedades o complicaciones de salud. Esto se debe a que las intervenciones realizadas en
edades tempranas son mas efectivas y los costos de remediar cualquier problema de salud
durante el desarrollo en los primeros afios son menores (Banco Interamericano de Desarrollo,
2017)

En esta seccion se realiza una recopilacion de literatura acerca de las distintas nociones acerca
de la economia de la salud, como se ha ido desarrollando el concepto de salud a lo largo de la
historia, los principales modelos que tratan de explicar los determinantes de la salud y su relacion
con la salud de la poblacién, la nocion de enfermedades transmisibles y como se desarrolla la
cadena epidemioldgica de estas, los diferentes niveles de atencién de salud, la importancia de la
promocién y prevencion en salud, y el rol de los programas de inmunizaciones.

Ademas, se define los distintos tipos de evaluaciones econémicas, haciendo énfasis en el analisis
costo — beneficio, puesto que este se utilizard en el segundo capitulo de esta investigacion,
también se mencionan las diferentes nociones de evaluacion de politicas publicas, sus principales
criterios de evaluacién y los principales tipos de evaluaciones, enfocandose principalmente en la
evaluacién de politicas publicas de salud.

Economia de la Salud

A pesar de que varios autores habian relacionado a la salud con la economia, considerandola
como uno de los componentes fundamentales para la generacién de capital humano y por ende
el desarrollo del individuo como tal, a través de un incremento en la productividad, no se habia
desarrollado el concepto de “Economia de la Salud” como tal.

El primero en definir esta nocion es Mushkin (1958), el cual la concibe como “un campo de
investigacion cuyo objeto de estudio es el uso 6ptimo de los recursos para la atencion de
enfermedades y la promocion de la salud; su tarea consiste en evaluar la eficiencia de la
organizacion de los servicios de salud y sugerir formas de mejorar esta organizacion” (p. 790)

Posteriormente, Alan Williams en 1987 define a la Economia de la salud como “una subdisciplina
de la Economia y afirma que lo normativo de ella descansa sobre la premisa de que los beneficios
ganados por la utilizacién de servicios de salud son mas grandes que los beneficios perdidos”
(Williams, 1987)

Para Williams son ocho los nodos que se interrelacionan para definir los campos de accion de la
economia de la salud, los cuales se describen a continuacion en el grafico 1.
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Gréfico 1: Principales campos de aplicacion de la Economia de la Salud
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Fuente: Williams (1987, p. 1-11)*

Elaboraciéon: Valeria Velasco

Existen otros autores que hablan del concepto de Economia de la salud, por ejemplo, para
Gimeno et al (2005) esta es la ciencia que estudia las consecuencias de la escasez en la
poblacidn, tomando al sistema de salud como una forma para asegurar la cobertura de servicios
de salud en el pais; para estos se estudia la eficiencia al distribuir los recursos en el sector salud,
la demanda y la oferta de salud, la salud como bien publico, entre otros.

Existen conceptos mas actuales y conocidos de esta nocion, por ejemplo, para Mwabu (2007) la
Economia de la Salud es un analisis formal de costos, beneficios, administracién y consecuencias
de salud.

Mientras que, por otro lado, para Sloan & Hsieh (2012), la economia de la salud es un campo de
la disciplina econémica que trata temas relacionados con financiamiento y entrega de servicios y
la toma de decisiones en contribuir con la salud de la poblacion.

Para Valenzuela et al (2013) la Economia de la Salud explica la funciéon de produccién en salud,
la oferta y demanda de los servicios de salud, los aspectos de la ética médica y la toma de
decisiones en un entorno econémico dado. Ademas, abarca aspectos relacionados con la
elaboracion de presupuestos para el sistema de salud, promoviendo la adecuada utilizacion de
los recursos, ya sean humanos, materiales o financieros (p.79)

1 Tomado de Williams, Alan (1987, pp.1-11). En: Tudor, Rhiannon, 2001. “Paradigms and Research Programmes: Is it
Time to Move from Health Care Economics to Health Economics?”, Health Economics, 10, p.638.
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Dado que esta investigacion se centra en la evaluacion de un programa de inmunizaciones, se
utilizardn conceptos relacionados con la economia de la salud, por lo cual es necesario conocer
las diferentes definiciones de esta.

Salud

El concepto de salud se ha ido desarrollando histéricamente, pasando desde una nocién
demoniaca, mitica, humoral, miasmatica hasta la microbiana (Lépez & Frias, 2002) en base a la
cual se han desarrollado todos los avances en el campo de la salud que conocemos en la
actualidad.

La nocién de salud que impere en una sociedad en un determinado periodo de tiempo siempre
ha dependido del estado general del conocimiento humano, el cual siempre ha estado relacionado
con el estado en el que se encuentra una civilizacion y aprendizaje de la sociedad como tal
(Feezer, 1921)

Es por esta razén que en el pasado las supersticiones y la religion tenian mucho peso en las
creencias de las personas en cuanto al porque se producian las enfermedades, ya sea por la
intervencion de demonios o entidades que invadian en cuerpo humano o un castigo por el
comportamiento de los individuos de aquel entonces (Volcy, 2007). No es hasta la formulacién
de la teoria microbiana a mediados del siglo XX, con los descubrimientos de Pasteur y Koch, que
se puede controlar y combatir a las enfermedades (Lopez & Frias, 2002).

Pese a la disparidad entre opiniones acerca del origen de las enfermedades, la nocién de la salud
hasta ese entonces se mantuvo como la ausencia de enfermedades, ya que el definir este
concepto no habia sido motivo de preocupacion (Valenzuela, 2016)

Frente a esta nocion surge la primera definicién oficial brindada por la OMS en 1948, la cual
define a la salud como un “Estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades” (Organizacion Mundial de la Salud, 1948, p. 100).

Sin embargo, a pesar de ser la nocibn mas reconocida y aplicada, existen varios autores que la
critican debido a que se considera que la definiciébn de esta es utépica ya que equipara el
bienestar con la salud, conceptos que no necesariamente son iguales, ademas de considerar a
la salud como algo estatico (Valenzuela, 2016).

De igual manera, las condiciones o comportamientos que hoy en dia pueden ser considerados
como una enfermedad en el futuro puede que no lo sean, ya que el conocimiento cientifico, la
percepcion social y las fuerzas dominantes determinan si algo se considera como una
enfermedad o no, aspecto que la definicién de la OMS no toma en cuenta (Alcantara, 2008)

Terris (1980) surge con una alternativa que modifica al concepto propuesto por la OMS, este
plantea que la salud es un “estado de bienestar fisico, mental y social, con capacidad de
funcionamiento y no unicamente de ausencia de afecciones y enfermedades”. Terris considera
gue la salud tiene dos componentes: uno subjetivo, que es la sensacion de bienestar y otro
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objetivo, introduciendo la nocién de la capacidad de funcionamiento, entendida como la facultad
de realizar cualquier actividad, sea trabajar, estudiar, hacer ejercicio, entre otros; a través de este
concepto se elimina la utopia en la que cae el concepto de la OMS, ya que no considera el
“completo bienestar” y la capacidad de funcionamiento es algo cuantificable (Piédrola Gil, 2015)

Por otro lado, Salleras (1985) define a la salud como “El logro del mas alto nivel de bienestar
fisico, mental y social, y de capacidad de funcionamiento que permitan los factores sociales en
los que vive inmerso el individuo y su colectividad”. Salleras considera que existen una serie de
factores que inciden en la enfermedad y en la salud, y provocan que estas se modifiquen de
manera positiva o negativa.

Existen otros autores que tienen nociones distintas para el concepto de salud, por ejemplo, para
Feldenkrais (1979) la salud significa que “todas las funciones esenciales de una persona deban
ser capaces de continuar sin un paro prolongado”, dado que el entendia a la vida como un
proceso, por lo que si se interviene ese proceso se esta deteniendo el flujo natural de la vida.
Ademas, se entiende que mientras mas sana esté la persona, sera mas facil para esta seguir con
el flujo natural de su vida.

Para el caso de la economia el concepto de salud se toma en cuenta desde 1980 cuando Alfred
Marshall declaré que “La salud y la fortaleza fisica, espiritual y moral, son la base de la riqueza
social; al mismo tiempo, la importancia fundamental de la riqueza material radica en que, si se
administra sabiamente, aumenta la salud y la fortaleza fisica, espiritual y moral de género
humano” (Organizacion Panamericana de la Salud, 1999)

Para Grossman (1972) el capital de salud es diferente de otras formas de capital humano, ya que
el stock de conocimiento de una persona afecta directamente a su productividad, mientras que
su stock de salud determina la cantidad total de tiempo que el individuo puede dedicar a generar
ganancias y obtener commodities (p. 224)

Para Mwabu (2007), la salud es también es un componente que determina el capital humano, al
igual que la educacion, los cuales inciden en la productividad de la persona; aquellas personas
gue tengan un buen estado de salud tendran mayor tiempo para generar mayores ingresos y por
ende su estado de bienestar mejorara.

Es fundamental definir las distintas concepciones de salud, con la finalidad de tener un mayor
entendimiento de a qué estado de salud queremos llegar a través de los programas de
inmunizaciones. Sin embargo, debido a que la definicién de la OMS es la mas utilizada para este
tipo de investigaciones, esta es la que se aplicara en esta investigacion.

Determinantes de la Salud

El estado de salud que tenga una persona depende de muchos factores como el nivel
socioecondémico que esta tenga, las condiciones de la vida de esta y distintos aspectos tanto
sociales, como politicos y econémicos. A estos factores se los conoce como determinantes de la
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salud, los cuales pueden ser clasificados dependiendo de su ambito dentro de la vida de una
persona.

Para Salleras (1985) tanto la salud como la enfermedad son altamente influenciables por factores
sociales, culturales, econémicos y ambientales, estos factores acttan sobre la una zona neutral,
provocando la evolucién hacia la salud o hacia la enfermedad (Piédrola Gil, 2015), este flujo
puede ser explicado en el gréafico 2, a continuacion.

Gréfico 2: Flujo salud — enfermedad
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Fuente: Piédrola Gil (2015)

Elaboracion: Valeria Velasco

Alo largo de la historia, se han presentado varios modelos que tratan de explicar la relacion entre
los determinantes de la salud y como estos inciden en la salud de la poblacién. Entre ellos
tenemos a los modelos de Laframboise & Lalonde (1974), Castellanos (1990), Dahlgren &
Whitehead (1991), Frenk (1991), entre otros.

El esquema propuesto por Laframboise en 1973, fue desarrollado por Marc Lalonde en 1974, en
el cual propone que el estado de salud de las personas depende de cuatro grupos de
determinantes: (1) Biologia humana, entendida como los factores genéticos, la constitucion de la
persona, su crecimiento, desarrollo y envejecimiento; (2) Medio ambiente, entendido como los
factores externos fisicos como el aire, suelos, areas verdes, dicho de otra forma aquellos factores
gue inciden de manera negativa en nuestro entorno la contaminacion fisica, quimica, biol6gica; y
los factores socio — econdmicos como el empleo o la educacion; (3) Estilo de vida y conductas
de salud, entendido como aquellas actitudes, decisiones, valores, habitos y creencias que inciden
en el comportamiento de una persona, las cuales provocan conductas como el sedentarismo,
habitos de alimentacion, estrés, uso de drogas, mala utilizacion de los servicios sociosanitarios,
entre otros; (4) Sistema de asistencia sanitaria, entendida como un factor propio de cada Estado
en cuanto al sistema de salud que este maneje y de qué manera lo administre, la cantidad,
calidad, orden de los sistemas de atencion destacan en este contexto, aunque también se hace
énfasis en los sucesos adversos producidos por la asistencia sanitaria y procesos burocraticos
que en lugar de facilitar el acceso al sistema de salud, lo compliqguen, como el caso de las listas
de espera excesivas (Lalonde, 1974)
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Para Blum (1981), los determinantes de la salud se dividen de igual manera en cuatro grupos
diferentes, los cuales son muy parecidos a los de Lalonde (1974), siendo estos: Herencia
(factores bioldgicos y genéticos), Ambiente (factores que influyen en el entorno de la persona,
sean bioldgicos, fisicos, quimicos, sociales y culturales), Comportamiento humano (estilo de vida
de la persona) y Servicios de salud (dependiendo de la disponibilidad, calidad y acceso que
tengan las personas para el sistema de salud).

Pedro Luis Castellanos en 1990 propone que los determinantes inciden tanto en la salud
individual como en la salud colectiva, ya que interactian con los distintos niveles de organizacion
e inciden en el estado de salud de toda la poblacion. Para Castellanos los determinantes, al igual
gue para Lalonde y Blum, se dividen en Biologia humana, Medio ambiente, Estilo de vida y
Sistemas de atencién médica, sin embargo, incorpora un quinto elemento entendido como los
determinantes sociales, que implica las relaciones familiares, la situacion financiera de una
persona, las condiciones de trabajo, relaciones en comunidad, derechos de las personas,
exclusién social, entre otros (Castellanos, 1990).

Para Frenk (1991) los determinantes de la salud se dividen en tres dimensiones basicas. En
primer lugar, se encuentran los determinantes basicos donde inciden elementos como la
poblacién y el ambiente, es decir, la organizacién social, la estructura econdémica, cultura,
ideologia, Gobierno, ciencia y tecnologia; en segundo lugar, se encuentran los determinantes
estructurales, donde intervienen elementos como el nivel de riqueza, la estructura ocupacional,
la estratificacion social y los mecanismos de redistribucion; finalmente, se encuentran los
determinantes proximos, entendidos como las condiciones de vida, condiciones de trabajo, estilos
de vida y sistema de salud.

Dahlgren & Whitehead (1991) proponen un modelo socioecondémico de los determinantes de la
salud, en el cual explican las inequidades de salud en una sociedad, las cuales estan
determinadas con el nivel socioecondmico de los individuos. En este esquema los individuos
estan en el centro y son afectados por varios factores que van desde los que no pueden ser
modificados hasta aquellos que si pueden ser modificados. En primer lugar, se encuentran la
edad, el sexo y factores hereditarios; seguidos del estilo de vida del individuo; en tercer lugar,
tenemos a las redes sociales y comunitarias; y finalmente condiciones socioecondémicas,
culturales y ambientales, entre las cuales se encuentran las condiciones de vida y de trabajo,
educacion, entre otras. Este modelo se aprecia en el grafico 3, mostrado a continuacion.

Grafico 3: Determinantes sociales de la Salud
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La Comision sobre Determinantes sociales de la Salud de la OMS, tiene su propio modelo acerca
de cuales son los determinantes que inciden en las desigualdades de la salud. Este modelo refleja
como los mecanismos sociales, econémicos y politicos dan lugar a un conjunto de posiciones
socioeconomicas, en base a las cuales las poblaciones se estratifican segin sus ingresos, nivel
de educacion, ocupacién, género, raza, etnia, entre otros; estas posiciones socioeconémicas
conforman a su vez “Determinantes intermedios” que reflejan el lugar de la persona dentro de las
jerarquias sociales y en relacion a esto los individuos enfrentan mas o menos dificultades en
cuanto a las condiciones que comprometen a la salud (Comission on Social Determinants of

Health, 2007).

Gréfico 4: Modelo de determinantes sociales de la Salud (OMS)
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Fuente: Comision de los determinantes sociales de la salud (2007)2

Elaboracién: Valeria Velasco

En definiciones mas recientes, se encuentra a Marmot (2008), quien consolida a los
determinantes en cuatro grandes grupos. En primer lugar tenemos a los determinantes biologicos,
entendidos como aquellos que se relacionan con los genes, la edad, género, inmunidad de una
persona, los cuales no son modificables; en segundo lugar tenemos a los determinantes
conductuales, los cuales se refieren a los habitos, costumbres, creencias, actitudes y
comportamiento de la persona, estos si pueden ser modificados; en tercer lugar tenemos a los
determinantes ambientales, los cuales no pueden ser modificados; y finalmente, tenemos a los
determinantes sociales, refiriéndose todo tipo de relaciones personales, ya sean familiares,
financieras, laborables, amigos, comunidad, etc.

Para la investigacion es necesario definir las diferentes nociones de los determinantes de la salud,
puesto que dentro del aspecto de las inmunizaciones los determinantes son fundamentales para
entender porque ciertos grupos resultan mas favorecidos que otros y cuales son los
determinantes que inciden en el caso especifico del Programa Ampliado de Inmunizaciones en
Ecuador.

Enfermedades Transmisibles

Existen ciertos determinantes que inciden mas que otros en la aparicién de enfermedades, por
ejemplo el incremento de la poblacion y el hacinamiento de esta, es uno de los principales
determinantes para la generacidén de la mayoria de las enfermedades, dado que se facilita la
difusion de estas de persona a persona, otro de los factores que promueve la propagacion de
enfermedades es la expansion de las poblaciones hacia nuevas ubicaciones geograficas, ya que
se puede poner en contacto a la poblacion con nuevos microorganismos potencialmente
patégenos (Organizacion Panamericana de la Salud, 2001)

Para esta investigacion se manejara la divisién de enfermedades por si son transmisibles o no
transmisibles. Las enfermedades no transmisibles (ENT) también conocidas como crénicas son
afecciones de larga duracion con una progresion generalmente lenta (Organizacion Mundial de
la Salud, 2019), las principales enfermedades que se encuentran en esta clasificacién son las
enfermedades cardiovasculares, enfermedades cronicas respiratorias, cancer y diabetes.

Mientras que una enfermedad transmisible o infecciosa es aquella provocada por un agente
patégeno especifico como son las bacterias, virus, parasitos u hongos, en un huésped
susceptible, en este caso entendido como el ser humano. Este agente infeccioso puede ser
transmitido de dos maneras: (1) directamente, mediante una persona o animal infectado o (2)

2 Gréfico obtenido de OMS. (2015). Determinacién social del proceso salud enfermedad. Recuperado de
https://www.paho.org/mex/index.php?option=com_docman&view=download&category_slug=technical-
documentation&alias=1036-950-amesp&Iltemid=493
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indirectamente, a través de vectores®, particulas u otros vehiculos* de infeccion (Bonita,
Beaglehole, & Kjellstrom, 2008)

Es importante no confundir el término de enfermedad transmisible con enfermedad contagiosa,
puesto que esta ultima se entiende como una enfermedad que puede diseminarse de persona a
persona sin intervencion de un vector o vehiculo. Por ejemplo, el paludismo es transmisible pero
no contagioso; por otro lado, el sarampién es transmisible y contagioso.

Existen dos conceptos que surgen a raiz de las enfermedades transmisibles. En primer lugar,
tenemos al concepto de epidemia, la cual puede ser entendida como un nimero de casos de
enfermedad que excede al esperado; cabe recalcar que el nimero de casos esta influenciado por
el tipo de agente, el tamafio y tipo de la poblacion y las condiciones espacio — temporales que se
presenten. En segundo lugar, tenemos al concepto de enfermedad endémica, la cual se
denomina de esta manera cuando una enfermedad transmisible se presenta en una zona
geografica o en una poblacion determinada con tasas de prevalencia (nGmero de casos existentes
de una enfermedad) e incidencia (numero de casos nuevos de una enfermedad) relativamente
altas.

Cadena de infeccidon

Como se mencioné anteriormente la infeccion es el resultado de la interaccién entre un agente
potencialmente patégeno y un huésped humano susceptible; es importante destacar que el origen
de la mayor parte de las infecciones humanas se producen fuera del humano, por lo que el
entorno en el que se encuentre el individuo es un factor clave (Bennett, Dolin, & Blaser, 2016)

El modelo tradicional de la causalidad de las enfermedades transmisibles se puede explicar
mediante la Triada epidemiolégica, la cual es el resultado de la interaccién entre el agente, el
huésped y el ambiente. El control de las enfermedades transmisibles se da mediante el cambio
en estos componentes, esta relacion se puede apreciar de mejor manera a través del gréafico 5
(Gordis, 2005)

3 Se denomina vectores a insectos o0 animales que transmiten el agente infeccioso de una a otra persona.
4 Pueden ser objetos o elementos del ambiente, alimentos, sangre, plasma, soluciones inyectables o instrumentos
quirdrgicos.
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Gréfico 5: Triada epidemioldgica

Susceptibilidad
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No infeccioso Agente Ambiente Biolégico

Fuente: Gordis (1996)

Elaboracion: Valeria Velasco
Agente infeccioso

La nocién de agente se puede entender como “un factor que puede ser un microorganismo,
sustancia quimica, o forma de radiacion cuya presencia, presencia excesiva o relativa ausencia
es esencial para la ocurrencia de la enfermedad” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2011).

Los agentes pueden dividirse en bioldgicos y no biolégicos. Los agentes biolégicos son aquellos
organismos vivos que son capaces de producir una infeccién o enfermedad en el ser humano y
los animales, estos pueden ser: bacterias, protozoarios, metazoarios, hongos, rickettsias, virus,
entre otros; mientras que los agentes no bioldgicos se dividen en quimicos (pesticidas, aditivos,
farmacos, etc.) y fisicos (calor, luz, radiaciones, ruido, etc.)

Las caracteristicas del agente determinan el tipo de infeccién que se presentara, algunas de estas
son: (1) Patogenicidad del agente, entendida como la capacidad de este tiene para producir la
enfermedad; (2) Virulencia, que es un indice de la gravedad de la infeccidn, el cual puede ir desde
muy alto hasta muy bajo; (3) Dosis infectiva, o la dosis necesaria para causar la infeccién en los
individuos susceptibles; (4) Habitat natural del agente, o también conocido como reservorio, el
cual puede ser el huésped, animales u otras fuentes ambientales; (5) Foco de infeccién, que es
basicamente la persona u objeto al cual se traspasa el agente (Bonita, Beaglehole, & Kjellstrém,
2008)

Transmisién

El proceso de transmision puede ser entendido como el mecanismo mediante el cual un agente
patégeno se disemina a través del ambiente de un individuo a otro. Existen dos tipos de
transmision, la directa y la indirecta.

La transmisién directa se da cuando el agente patdgeno se transfiere de un individuo a otro
mediante contacto directo. Existen tres maneras de transmision directa: En primer lugar, mediante
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actos como tocar, besar, tener relaciones sexuales o por medio de tos o0 estornudos; en segundo
lugar, cuando el tejido del huésped queda expuesto al agente, como en el caso de mordeduras
de animales, contacto con materia en descomposicion, entre otros; finalmente, tenemos al
contacto con la sangre, ya sea por transfusiones o por transmision transplacentaria, la cual se da
al momento de dar a luz a través de la placenta (Bennett, Dolin, & Blaser, 2016)

La transmisién indirecta se produce cuando se tiene contacto con el agente patdgeno a través de
un vector, ya se el aire o sitios comunes. De igual manera, existen tres maneras de transmision
indirecta: En primer lugar, tenemos a la transmision por medio de automéviles, la cual se da
cuando algin material sirve como intermediario entre el agente patégeno y el huésped; en
segundo lugar, tenemos a la transmision por medio de vectores, la cual puede ser mecanica (no
requiere multiplicaciéon o desarrollo del agente) o biolégica (se requiere propagacion o desarrollo
ciclico); y finalmente, tenemos a la transmision por aire (Bennett, Dolin, & Blaser, 2016)

Huésped

El huésped puede ser definido como “una persona o animal vivo, incluyendo las aves y los
artrépodos, que en circunstancias naturales permite la subsistencia o el alojamiento de un agente
infeccioso” (Organizacién Panamericana de la Salud, 2011)

La reaccién del huésped a la infeccion varia dependiendo de como interactlien los componentes
de la cadena de infeccidn; sin embargo, existen dos factores que cumplen un rol fundamental en
la probabilidad de contraer una enfermedad transmisible: (1) el estado inmunitario del huésped o
individuo y (2) la edad de es al momento de la infeccion. Por ejemplo, los niveles mas altos de
patogenicidad y virulencia se dan durante los primeros afios de vida o en la vejez (Bennett, Dolin,
& Blaser, 2016)

Ambiente

Por ambiente nos referimos a todas las condiciones externar a las que se enfrenta el huésped,
ya sea el saneamiento y la higiene como tal, la temperatura, la contaminacion, la calidad de los
servicios basicos, ademas se incluyen los aspectos socioecondémicos como la densidad de la
poblacion, el hacinamiento y la pobreza (Bonita, Beaglehole, & Kjellstrom, 2008)

Una vez explicado el concepto de enfermedades transmisibles y como se produce la cadena
epidemiolégica para la ocurrencia de estas, es fundamental conocer cuél es el procedimiento
para prevenir estas enfermedades, dado que como se explic6 en esta seccion estas pueden
transmitirse de huésped a huésped y si no se da un control adecuado existe el riesgo de que se
produzca una pandemia. La promocién y prevencion de enfermedades le corresponde al primer
nivel de atencion de salud, en el cual se busca erradicar a este tipo de enfermedades antes de
gue estas se propaguen al resto de la poblacion.
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Promocion y Prevencion

Existen varios niveles de atencién de salud: en el primer nivel de salud se prioriza la promocion
y prevencion de enfermedades, ademas de solventar las enfermedades mas comunes de la
poblacion; el segundo nivel de atencion se parece al primer nivel de atencién, sin embargo en
este nivel se utilizan tecnologias sanitarias de mayor complejidad; en el tercer nivel de salud se
encuentran hospitales mucho mas especializados, que atienden necesidades mucho mas
complejas como cirugias y operaciones; en el cuarto nivel de atencion se solventan necesidades
mucho mas especificas, aqui se encuentran hospitales de especialidades. (Organizacion
Panamericana de la Salud, Modelo de Atencion Integral en Salud, 2010).

Los conceptos de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad surgen en 1945 cuando
Henry Sigerist define a las funciones de la medicina como: (1) promocion de la salud, (2)
prevenciéon de la enfermedad, (3) restauraciéon del enfermo y (4) rehabilitacién; sin embargo, el
autor no ahonda tanto en la definicién de estos conceptos, mas bien se centra en ellos como un
medio para la medicina social.

El concepto de promocién de salud como tal surge con la Carta de Ottawa en 1986, en la cual se
define a la promocién de salud como el hecho de proveer a los individuos los medios necesarios
para mejorar su salud y que puedan tener un mayor control sobre la misma (Organizacion Mundial
de la Salud, Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud, 1986). La tarea de la promocion de
la salud es identificar niveles de causalidad y elaborar modelos de intervencion, los campos de
acciéon gue se deben implementar segun la Carta de Ottawa son: (1) La elaboracién de una
politica publica sana, (2) la creacion de ambientes favorables, (3) el reforzamiento de la accién
comunitaria, (4) el desarrollo de aptitudes personales y (5) la reorientacién de los servicios
sanitarios (CENDEISSS, 2003)

Uno de los principales postulados de la Carta de Ottawa se centra en el hecho de que la
promocion de la salud no debe centrarse Unicamente en cambiar el estilo de vida de las personas
sino en incidir en los determinantes que provocan que el estado de salud de los individuos se
deteriore, esto, a través de la intervencién del Estado mediante la generacion de politicas publicas
responsables.

El concepto de prevencion de enfermedades, por su parte, es definido segun la OMS (1998) como
‘medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la
reduccion de factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias
una vez establecida”.

Existen tres niveles de prevencion de enfermedades que se relacionan con las etapas de una
enfermedad. En primer lugar, tenemos a la prevencion primaria, la cual se enfoca en evitar la
aparicion de la enfermedad a través de la incidencia en sus factores causales, en este nivel de
atencion tenemos a medidas como el uso de condones para la prevencion del VIH, programas
educativos para prevencion de enfermedades como el dengue, prohibicion de venta de tabacos
0 bebidas alcohdlicas, entre otros; en segundo lugar, se encuentra la prevencién secundaria, la
cual se centra en el diagndstico temprano de la enfermedad y tratamiento oportuno de la misma,
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la idea de este nivel de atencién es poder tratar a la enfermedad cuando adn no se encuentra en
un estado avanzado, sobre todo en enfermedades crénicas donde el tratamiento es mucho mas
costoso y dificil una vez que se encuentra en una fase avanzada, en este nivel de atencion
tenemos a medidas como el tratamiento de la hipertension en sus estados iniciales; finalmente,
la prevencion terciaria se enfoca en retardar la aparicion de secuelas de una enfermedad, para
este nivel es fundamental el control y seguimiento del paciente, se aplican medidas como la
realizacién de fisioterapia después de retirar el yeso de una fractura o educacién a un paciente
diabético acerca de los cuidados que este debe tener (Vignolo, Vacarezza, Alvarez , & Sosa,
2011)

Ademads de los tres niveles de prevencion de enfermedades antes mencionados, existe un nivel
de prevencion conocida como prevencion primordial, cuya finalidad es evitar patrones o factores
gue incrementen el riesgo de contraer una enfermedad; dicho de otra manera lo que busca es
incidir en los determinantes de la salud para prevenir enfermedades (Beaglehole, Bonita, &
Kjellstrom, 2003), un ejemplo claro de cémo se puede aplicar este nivel de prevencién es el
fortalecimiento de las relaciones familiares y afectivas entre padres e hijos de grupos con mayor
riesgo de consumo de drogas (CENDEISSS, 2003)

Es importante hacer énfasis en la prevencién de enfermedades, ya que esta incrementa los
niveles de salud de la poblacion y evitar enfermedades a un costo menor en comparacion a los
elevados costos que se generaria en tratar estas enfermedades (Aguirre, 2011). Los logros en
cuanto a prevencién y a las enfermedades prevenibles por vacunacion son innegables, ya que es
una de las principales estrategias para preservar la salud y reducir la mortalidad temprana
(Lifshitz, 2014)

Es fundamental para la investigacion que se tenga en claro los conceptos de promociéon y
prevencion de la salud, considerando que las inmunizaciones son consideradas como uno de los
mayores ejemplos de prevencion en salud.

Programa de Inmunizaciones

Antes de definir a la inmunizacion o vacunacion es fundamental entender el concepto de
inmunidad, la cual se entiende como el hecho de que una persona al contraer alguna enfermedad
transmisible se vuelve incapaz de volver a padecerla, esto se debe al hecho de que el sistema
inmunolégico es capaz de distinguir lo propio de lo ajeno por dos caracteristicas como la
especificidad, que distingue entre diferentes antigenos creando respuestas para cada uno de
ellos, y la memoria inmunolégica, que es capaz de recordar a un antigeno al que el cuerpo
humano ha sido expuesto antes (Verne & Ugarte, 2008)

Esta inmunidad puede producirse por cuatro razones: (1) Activa natural, la cual se produce una
vez que se da la infeccion, (2) Activa artificial, producida por un método artificial que es la
vacunacion, (3) Pasiva natural, producida por el paso transplacentario de anticuerpos de la madre
a hijo y (4) Pasiva artificial, la cual se produce por medio de la administracion de gammaglobulinas
(Wheeler & Steiner, 1992)
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Como se mencioné previamente, la vacunacion o inmunizacion es una forma de generar
inmunidad en los individuos, siendo asi parte de la inmunidad activa natural. En este sentido, se
entiende como vacuna a la preparacion destinada a producir inmunidad contra una enfermedad
o infeccion a través de estimular la produccion de anticuerpos; generalmente esta se administra
a través de una inyeccion, sin embargo, algunas pueden administrarse mediante un vaporizador
nasal u oral (Siegrist, 2013)

Existen dos tipos de inmunizaciones: la activa y la pasiva. La inmunizacién activa se da cuando
se administra todo un organismo, parte de uno o un producto derivado del mismo con la finalidad
de provocar una respuesta inmunitaria que simule a la infeccion natural, estas vacunas pueden
contener un virus vivo atenuado, un virus muerto o subunidades obtenidas genéticamente;
mientras que la inmunizacion pasiva se da cuando se administran anticuerpos especificos y bajo
ciertas circunstancias, como cuando el paciente no pueda sintetizar anticuerpos, cuando la
persona es susceptible a una enfermedad o tiene alta probabilidad de infectarse o cuando ya
existe la enfermedad y estos anticuerpos pueden ayudar a suprimir los efectos de la misma
(Comité de Enfermedades Infecciosas, 2009)

Las inmunizaciones se derivan del primer nivel de atencion de salud, entendido como la
promocion y prevencion de enfermedades. El objetivo de un programa de inmunizaciones es el
control, eliminacién y erradicacion de enfermedades que pueden ser prevenidas y asi poder
mejorar el estado de salud de la poblacién (Macavilca, 2010).

La OMS ha desarrollado varios programas de inmunizaciones que han sido aplicados a varios
paises a nivel mundial, los cuales han pasado a ser parte de los servicios de salud publica de
estas naciones, esto programas han permitido la erradicacion mundial de varias enfermedades
desde los afos setenta y ademas han posibilitado la certificacion de varios paises como libres de
ciertas enfermedades como la poliomielitis y el sarampién; la OMS dice que, con excepcion de la
depuracién de agua, nada tiene mayor impacto en reducir los niveles de mortalidad, que la
inmunizacion. (OMS, UNICEF, & BID, 2010).

En la actualidad, los programas de inmunizacion se enfocan en ciertos aspectos fundamentales:
la erradicacién y eliminaciébn de las enfermedades prevenibles por vacunacion, el control
acelerado de enfermedades prevenibles por vacunacion, reforzar la salud publica en
inmunizacion, generacion de nuevas vacunas y la evaluacion de su impacto, vigilancia
epidemioldgica e informacion estratégica y finalmente, la coordinacion y planificacion de politicas
de inmunizacién (Organizacion Panamericana de la Salud, 2015)

Evaluaciones econdémicas

Como parte de esta investigacion se busca realizar un analisis costo beneficio entre la
inmunizacion contra el sarampion y tratar el sarampién cuando ya se desarrolla la enfermedad y
sus consecuencias. Es necesario explicar el concepto de evaluaciones econémicas puesto que
el analisis costo beneficio que se realizard es uno de los tipos de evaluaciones econdémicas que
existen.
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Para Mills y Wilson (1988) una evaluaciéon econdémica puede ser entendida como un analisis
cuantitativo de la importancia dada por un grupo social para invertir en programas o proyectos,
en este caso esta importancia se mide en cuanto a costos y consecuencias de la intervencion.

Con un concepto similar, Raftery (1998) define a la evaluacién econdémica como una técnica
cuantitativa que permite evaluar programas que generalmente son de financiamiento publico, el
principal propdsito de una evaluacion econémica es promover el uso mas eficiente de los recursos
en un ambiente de escasez.

En términos practicos, una evaluacién econémica se define como un analisis comparativo de
cursos alternativos de accion en términos de sus costos y consecuencias (Drummond, Sculpher,
Torrance, O'Brien, & Stoddart, 2005).

En la actualidad, el uso de evaluaciones econémicas para la toma de decisiones de salud se ha
convertido en una practica muy comun, ya que las evaluaciones econémicas se han convertido
en un mecanismo que mejora la eficiencia en la distribucion presupuestaria entre los distintos
niveles de atencién en salud (Zarate, 2010)

Existen dos tipos de evaluaciones econdmicas: las evaluaciones parciales y las evaluaciones
completas. Las evaluaciones parciales sirven cuando se quiere comparar dos alternativas para
la misma enfermedad, este tipo de evaluaciones puede ser de dos tipos, la primera se enfoca
Unicamente en los costos de las alternativas, sin tomar en cuenta los efectos de las mismas,
mientras que la segunda toma en cuenta solamente los efectos de las alternativas, mas no los
costos de estas; por otro lado tenemos a las evaluaciones completas, las cuales incorporan las
dos dimensiones, es decir, toma en cuenta tanto costos como efectos (Loza, Castillo, Rojas, &
Huayanay, 2011)

De igual manera, también existen varios tipos de andlisis derivados de las evaluaciones
economicas: En primer lugar, tenemos al andlisis costo — minimizacion, en el cual se asume que
los resultados de las alternativas son iguales por lo que se trata de minimizar el costo de las
alternativas y ver cual es menor; en segundo lugar, se encuentra el andlisis costo — eficacia, en
el cual se valoran los efectos de las alternativas en funcion de unidades naturales como nimero
de muertes evitadas o afios de vida ganados; en tercer lugar, tenemos al analisis costo — utilidad,
el cual tiene como unidad de medida a los afios de vida ajustados por calidad, los cuales
consideran la calidad de vida y los afios de vida obtenidos a raiz de la intervencion; finalmente,
tenemos al andlisis costo — beneficio, expresa a los resultados de la intervencion en términos
monetarios (Palmer, Byford, & Raftery, 1999)

Tabla 1: Medicion de los costos y consecuencias de evaluaciones econémicas

Tipo de Estudio Medicion de costos Medicion de consecuencias

Costo — minimizacion Unidades monetarias -

Unidades naturales (Afios de vida
Costo — efectividad Unidades monetarias ganados, kg perdidos, no. muertes
evitadas)
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. . . Afios de vida ajustados por calidad
— util
Costo — utilidad Unidades monetarias (QALY 0 AVAC)
Costo — beneficio Unidades monetarias Unidades monetarias

Fuente: Drumond et al (2001)

Elaboracion: Valeria Velasco

Analisis Costo — Beneficio

Para Dreze & Stern (1987) el propésito del analisis costo-beneficio es evaluar alternativas en
funcion de sus consecuencias o dicho que otra manera en términos de su efecto neto sobre el
bienestar social. Azqueta (2007) dice que el analisis costo-beneficio implica comparar las ventajas
y desventajas de una alternativa contra si misma o en comparacion a otras alternativas, con la
finalidad de tomar una decision.

El analisis costo-beneficio consiste en cuantificar los costos y beneficios de la implementacion de
un proyecto frente a otro, para determinar cuél de estas alternativas genera una asignacion de
recursos mas eficiente para la sociedad (Boardman. A. et al., 2011).

Los analisis de costo-beneficio (ACB) requieren que las consecuencias de la intervencion a
evaluar sean expresadas en términos monetarios, lo que permite al analista hacer comparaciones
directas entre distintas alternativas por medio de la ganancia monetaria neta o razén de costo
beneficio (Drummond, Sculpher, Torrance, O'Brien, & Stoddart, 2005).

Un ACB puede realizarse desde el ambito privado o con un enfoque social. En el ambito privado
se determina si es conveniente para el empresario o accionista llevar a cabo 0 no una inversion,
mientras que desde el punto de vista social se consideran criterios de bienestar social, por lo que
si el proyecto que se realizara conlleva una mejora en el bienestar social sera factible de realizar
(PNUD, 2019).

En el caso de la Economia de la Salud, mediante este analisis se compara las diferentes
alternativas dando un valor monetario a los beneficios obtenidos, como los afios de vida ganados,
los dias de trabajo perdidos o las complicaciones médicas evitadas (Loza, Castillo, Rojas, &
Huayanay, 2011)

En términos generales existen tres métodos para asignar un valor monetario a beneficios en
salud: capital humano, preferencias reveladas y disposicibn de pago o valoraciones de
contingencia (Zarate, 2010). A través de capital humano, se cuantifica en funcién de la mejora en
la productividad de los individuos producida por las diferentes alternativas; cuando se usan las
preferencias reveladas, se toma en cuenta las decisiones de los individuos para determinar la
valoracion de las alternativas; finalmente, cuando se utiliza las valoraciones de contingencia se
toma en cuenta la disponibilidad a gastar para prevenir una enfermedad.

33



Politicas Publicas

Dado que el Programa Ampliado de Inmunizaciones es parte de una politica publica enfocada en
salud, es pertinente analizar el concepto de politicas publicas desde varios puntos de vista.

Una politica publica es una intervencion del Estado en un determinado tema sobre el cual hay
una idea de que las cosas no marchan como seria deseable. Sin embargo, a pesar de que esta
nocién se aproxima al hecho de entender por qué el Estado interviene y crea una politica publica,
no se explica el hecho de cuando una situacién se constituye como un foco de accion, ya que no
todos los aspectos pueden ser considerados como objetivo de intervencién estatal. (Olavarria,
2007)

Para Gary Becker (1995) un problema se reconoce como social cuando muestra carencias
objetivas en la sociedad y cuando los actores con poder califican a esa situacibn como un
problema publico. Para identificar el origen de un problema publico se debe identificar varios
aspectos como la demanda, considerando al problema como una necesidad que crece y debe
ser solucionado; la oferta, desde el punto de vista de la autoridad que toma las decisiones la cual
identifica ciertos problemas y busca soluciones a estos; y finalmente, como resultado o
consecuencia de otra politica publica, considerando la mala aplicacion de esta politica o la
generacion de nuevas demandas como resultado de esta.

Kraft y Furlong (2004) sefialan que una politica publica es un curso de que el Estado toma en
respuesta a problemas sociales. Segun estos autores las politicas publicas reflejan no solo los
valores mas importantes en la sociedad, sino que también muestran el conflicto entre los valores
y cuales de esos valores reciben las mayores prioridades en una determinada decisién.

De igual manera, Thomas Dye (2002) sefiala que una politica publica es cualquier cosa que el
Estado elige hacer o no hacer. En este sentido dice que los Estados regulan conflictos en la
sociedad y la organizan para enfrentar conflictos con otras sociedades, de tal manera que las
politicas publicas pueden regular la conducta, organizar burocracias, recaudar impuestos y
distribuir beneficios, todo a la vez.

Howlett y Ramesh (2003) se mantienen en la misma linea de pensamiento al definir las politicas
publicas como el resultado de decisiones del gobierno que pueden estar orientadas a mantener
o alterar el estatus quo.

Otros autores centran su atencion en la dimensién del poder. En esta linea Meny y Thoenig (1992)
enfatizan el rol de la autoridad, sefialando que una politica publica es el resultado de la accién de
alguien que tiene poder publico. De modo similar, Lahera (2002) sefiala que en el concepto
habitual de politica publica corresponde al programa de accion de una autoridad o al resultado
de la actividad de una autoridad investida de poder publico y de legitimidad gubernamental.
También sefala que, de modo mas amplio, puede definirse a las politicas publicas como cursos
de accion y flujos de informacion con relacion a un objetivo publico.
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La salud vista desde este punto de vista como un problema de interés publico, es fundamental
dentro de la agenda de las politicas publicas, puesto que cualquier politica que afecte al ambiente,
recursos o servicios basicos incidira en la salud y el bienestar de las personas (USAID, 2009).
Frente a esto es importante definir a las politicas publicas de salud, las cuales se centran por
completo en un problema de salud que se debe solucionar con la aplicaciéon de una politica
publica y a las politicas publicas saludables, las cuales implican que independientemente de si la
politica estaba enfocada inicialmente en el sector salud debe reducir el riesgo de que la poblacion
pueda enfermarse o que deteriore su estado de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud se maneja con un enfoque de politicas publicas de salud
similar al de las politicas publicas saludables conocido como Salud en Todas las Politicas (STP),
en el cual se toma en cuenta todas las implicaciones de las decisiones que se tomen en las
politicas publicas en el sector salud, de esta manera busca llegar a acuerdos y evitar efectos
negativos sobre la salud de la poblacion.

Evaluacidon de Politicas Publicas

Existen varias nociones acerca de la evaluacién de politicas publicas, las cuales dependen de las
distintas finalidades que la “evaluacién” tenga, estas pueden ser cognoscitivas, normativas e
instrumentales; es por esta razon que se puede entender a este concepto como polivalente y
dinamico, el cual ha ido evolucionando dependiendo de los cambios en la disciplina de evaluacion
o0 las experiencias al evaluar (Ministerio de Politica Territorial y Administracion Publica, 2010)

Ademas, la nocién de evaluacion también depende del enfoque que se le dé a esta, la cual puede
ser observada desde el punto de vista del poder publico, a través de la mejora y la eficacia
organizacional; desde la 6ptica de la politica como tal, evaluando responsabilidad y transparencia
gubernamental; o desde un punto académico, considerando los aspectos relacionados netamente
con la investigacion social.

Considerando lo anteriormente mencionado, es importante definir la evolucién de la nocién de
evaluacion de politicas publicas, ya que en base a ello se determina el enfoque que la evaluacion
tendrd y que aspectos se tomaran en cuenta.

Una de las primeras concepciones de evaluacion de politicas publicas, enfocada en la perspectiva
educativa, la define como un proceso en el cual se determina el grado de cumplimiento de los
objetivos propuestos por el programa o politica que se analiza (Tyler, 1950)

Para Franco (1971) la evaluacion consiste en “fijar el valor de una cosa, y para hacerlo se requiere
de un procedimiento mediante el cual se compara aquello a evaluar respecto de un criterio o
patrén determinado”, en este caso los criterios a tomar en cuenta deben ser determinados por la
autoridad que evalla la politica en ese momento.

Por otro lado, para Bafion (2002) la evaluacion es “formar un juicio acerca de una accion o de la
concatenaciéon de acciones para establecer si su concepciéon y desarrollo corresponden a los
objetivos deseados”, en este sentido la evaluacion implica la recopilacion de datos y andlisis de

35



estos mediante la cual se busca generar un juicio de valor acerca de los resultados de la politica
a evaluar.

La evaluacion de politicas publicas también puede ser entendida como “la medicién sistematica
de la operacién o impacto de un programa o politica publica, comparada con estandares implicitos
o explicitos en orden a contribuir a su mejoramiento” (Weiss, 1998, pag. 277).

Una vision un poco mas completa incorpora el sujeto para el cual se quiere evaluar, esta es la
nocion de Rossi & Freeman (1989) los cuales entienden que la evaluacion “debe preocuparse de
la utilidad de la puesta en préctica, la eficacia, la eficiencia de las medidas que tienen por objetivo
mejorar la suerte de los miembros de la sociedad”.

Criterios de evaluacion de politicas publicas

Existen varios criterios para la evaluacion de politicas publicas, de entre los cuales destacan la
evaluacion de la eficacia, la eficiencia, la economia, la competencia de actores, la calidad del bien
o servicio y el ciudadano, usuario o beneficiario (Salcedo, 2011)

Desde el punto de vista de la eficacia se trata de evaluar el cumplimiento de objetivos y metas,
para lo cual se introducen tres nociones que hacen referencia al resultado de la politica publica:
el efecto, impacto y producto. El efecto se mide en relacién con el nivel de satisfaccion del
ciudadano, el impacto tiene un enfoque direccionado a los valores postulados al crear la politica
publica y los productos se miden en relacién con los resultados tangibles de la politica, sean
bienes o servicios.

Cuando se habla de eficiencia se mide el recorrido entre los medios y los fines, es decir se mide
en gqué grado se han manejado los costos y recursos en funcion del cumplimiento de los fines
planteados por la politica. En este sentido, se generan dos enfoques: (1) La evaluacion de
procesos, mediante la cual se mide como se manejan, los encargados y las instituciones, en pro
de cumplir con los objetivos y (2) la evaluacion de insumos, la cual valora la capacidad del sistema
para cumplir los objetivos en base a los recursos asignados, este enfoque se centra en la calidad
y cantidad de recursos para realizar una tarea.

Desde el punto de vista econdmico, se busca evaluar los costos de los recursos dados para el
cumplimiento de un programa o politica, esto implica evaluar entre varias alternativas para
determinar cuél de ellas maximiza més la utilidad al momento de aplicar una politica publica.
Dentro de este enfoque se encuentran las herramientas de evaluaciones econémicas que se
mencionaron anteriormente, como son el costo — beneficio, costo — eficiencia, costo —
minimizacion, etc.

En el caso de la competencia de actores, mediante el cual se valora el desempefio de los actores
encargados de hacer cumplir la politica publica, en este caso se utilizan indicadores cuantitativos
y cualitativos orientados al cumplimiento de objetivos a corto plazo, mediano plazo y largo plazo.

Para el enfoque de la calidad del bien o servicio se encarga de medir varios aspectos relacionados
con el producto final de la politica pablica, como son la accesibilidad y disponibilidad de este hacia
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los beneficiarios, dicho en otros términos lo que se busca evaluar es la relacion entre el proveedor
del bien o servicio (Gobierno) y el beneficiario (ciudadano).

Finalmente, el enfoque del ciudadano busca medir el grado de participacion o interés del
ciudadano como parte del proceso de implementacion de la politica publica y el grado de
satisfaccion que este tenga con el resultado final de la misma.

Tipologia de evaluacion de politicas publicas

Existe diversos tipos de evaluaciones de politicas publicas, las cuales se relacionan con los
criterios mencionados previamente, a continuacion, se presentaran los tipos de evaluacion mas
importantes.

Se puede evaluar a las politicas publicas en funcién del paradigma, para lo cual se puede medir
ya sea por objetivos o mediante la evaluacion pluralista, la cual se enfoca en la utilidad, procesos,
resultados e impactos; cabe recalcar que son dos enfoques opuestos dentro de un mismo tipo de
investigacion.

Otra manera de evaluacién se mide en funciéon del modo de investigacion, la cual puede ser
descriptiva o analitica. La evaluacidon descriptiva, se centra en conseguir informacion de la
poblacion de estudio y sus actividades, mientras que la evaluacion analitica trata de asociar
relaciones causa — efecto, por lo que suelen recurrir a la utilizacion de modelos que expliquen
estas relaciones (Cohen & Franco, 1992)

También se puede medir en funcién del propdsito de la politica, sea esta para evaluar el proceso
o los resultados. La evaluacion formativa o de procesos, se enfoca en conseguir informacion
acerca de como se va desarrollando una politica publica, para poder hacer recomendaciones y
cambios sobre la marcha (Scriven, 1991); por otro lado la evaluacién recapitulativa, conclusiva o
de resultados se enfoca en realizar una valoracion global de los resultados de la politica publica,
para lo cual se requiere que haya pasado un tiempo prudente después de la ejecucion del
proyecto, para que las actividades y resultados hayan alcanzado cierta estabilidad (Ministerio de
Politica Territorial y Administracion Publica, 2010)

Finalmente, se puede medir a una politica publica segin su etapa de intervencion, entendidas
como una evaluacion ex ante, que se da previamente a la implementacién de la politica como tal;
la evaluacion del proceso, en donde se ve como se ha implementado la politica, es decir como
se van cumpliendo los objetivos de la politica; y la evaluacién ex post, la cual se da una vez que
la politica ya fue implementada, por lo que se da un andlisis de los resultados de la politica
(Winchester, 2011).

A pesar de que existen mas tipos de evaluacién, como la evaluacion desde la 6ptica del evaluador
y segun el contenido, estas no seran aplicadas durante esta investigacion, por lo que no se
considerd necesaria la especificacion de estas.
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Evaluacion de Politicas Publicas de Salud

Para el caso especifico del caso de politicas de salud, se puede evaluar desde dos puntos de
vista, desde el lado de la operacion evaluando el cumplimiento y alcance de las metas del
programa o sistema de salud y desde el punto de vista de los resultados, tomando en cuenta el
nivel de salud alcanzado, equidad en el financiamiento del programa y la calidad de vida
alcanzado por la poblacién evaluada (Garrido & Lopez, 2011).

Sin embargo, la metodologia que utilizaremos para esta investigacion es la propuesta por
Organizacion Mundial de la Salud, y corresponde al “Analisis de impacto en salud”, el cual es una
combinacion de procedimientos, métodos y herramientas con los que puede ser juzgada una
politica, un programa o un proyecto, en relacién con sus potenciales efectos en la salud de la
poblacidn, y acerca de la distribucion de esos efectos dentro de la misma poblacién. (WHO, 1999).

Conclusion acerca de la Fundamentacion Tedrica

Los niveles de atencion de salud son parte fundamental en el estudio de la Economia de la Salud,
mediante la cual se busca analizar costos, beneficios, presupuestacién, administracion y
consecuencias de los servicios de salud. Se destaca al primer nivel de atencién de salud,
entendido como la promocién y la prevencion de salud, dado que el Programa Ampliado de
Inmunizaciones, el cual se plantea analizar en esta investigacién, es uno de los mayores
exponentes de la prevencién en salud. Este programa se desglosa de la aplicacién de una politica
publica de salud, mediante la cual se busca erradicar las enfermedades transmisibles que pueden
ser prevenidas por vacunacion.

Existen varias maneras de evaluar una politica publica, por lo que se consideré pertinente
ahondar en las diversas formas de hacerlo, desde evaluarlas en funcién del paradigma, mediante
objetivos o procesos; dependiendo modo de investigacion, si esta es descriptiva o analitica; en
funcion del propdsito de la politica, evaluacion el proceso o los resultados; o segun su etapa de
intervencion, siendo esta ex ante 0 ex post.

Para esta investigacion se pretende evaluar al Programa Ampliado desde tres puntos de vista
diferentes. En el primer capitulo se realizar4 una evaluacion comparativa entre paises para
entender como se maneja la normativa de este programa y cuales son las diferencias en la
aplicacion de la politica publica en salud. En el segundo capitulo se aplicard un andlisis costo
beneficio en el cual se pretende comparar los costos de inmunizar a la poblacién y lo que costaria
tratar a la poblacién cuando ya se produce la enfermedad y las consecuencias de esta.
Finalmente, en el tercer capitulo se utilizara el analisis de impacto en salud propuesto por la OMS
para determinar los potenciales efectos en la salud de la poblacion dada la aplicacion de este
programa.
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Capitulo I: Mejores practicas del Programa Ampliado
de Inmunizaciones en laregion, caso Colombia,
Canada e Inglaterra

En el primer capitulo de la disertacion se realizara una busqueda bibliografica y se describira la
situacion del PAI en diferentes paises, con la finalidad de identificar cuéles son las mejores
practicas para la ejecucién del PAI, para lo cual la investigacién tomara en cuenta a Colombia,
Canada e Inglaterra. En el caso de Colombia se lo toma en cuenta dadas las caracteristicas
similares que tenemos con este, mientras que en el caso de Canada e Inglaterra se los toma
como un referente internacional en cuanto a inmunizaciones, esto con la finalidad de crear un
contexto general con respecto a la aplicacion del Programa Ampliado de Inmunizaciones a nivel
global.

La mayoria de las vacunas contra enfermedades como la difteria, tétanos, colera, tifoidea y
tuberculosis fueron desarrolladas durante la década de 1930. Sin embargo, a mediados del siglo
XX es cuando se investiga y desarrolla mas acerca de las vacunas, debido a que los métodos
para cultivar virus en los laboratorios permitieron innovar en este campo; gracias a esto se crean
las vacunas contra las principales enfermedades infantiles como la poliomielitis, sarampién,
paperas y rubeola (The College of Physicians of Philadelphia, 2019)

Por ejemplo, en el caso de la vacuna contra la rubeola, el primer pais en introducirla a nivel global
es Estados Unidos en 1969, seguida de paises como Francia, Reino Unido y Mdnaco en 1970.
En Canada, esta vacuna se introduce totalmente en el pais en el afio 1983, mientras que en
Colombia en 1995 y en Ecuador en 1997 (Organizacién Mundial de la Salud, 2019).

Gréfico 6: Afio de introduccién de la vacuna contra la Rubeola a nivel mundial
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Elaboracion: Valeria Velasco

A pesar de que ya existian las vacunas contra las principales enfermedades causantes de las
mayores tasas de mortalidad y morbilidad en nifios, estas no se administraban de una manera
eficiente debido a que no existian programas consolidados ni estrategias exitosas de vacunacion,
es por esta razén que la Organizacion Mundial de la Salud comienza a plantearse la creacion de
una estrategia para combatir estos problemas y garantizar el acceso a las vacunas a la mayor
cantidad de personas posible (Organizacién Panamericana de la Salud, 2009)

Frente a esto, el Programa Ampliado de Inmunizaciones surge como una iniciativa de la
Organizacién Mundial de la Salud en 1974 tras la 272 Asamblea Mundial de la Salud, en la cual
se proponia que los estados miembros en ese entonces establezcan o mantengan programas de
inmunizacion y vigilancia contra las siguientes enfermedades: difteria, tosferina, tétanos,
sarampién, poliomielitis, tuberculosis y viruela, ademas de garantizar el apoyo de la OMS para el
acceso y suministro de vacunas (Asamblea Mundial de la Salud, 1974).

En el afio 1977 la Organizacion Panamericana de la salud adopté el Programa Ampliado de
Inmunizaciones para los paises miembros de las Américas, el cual se enfocaba principalmente
en vacunar a los niflos menores de 5 afios contra la poliomielitis y el sarampién (Organizacién
Panamericana de la Salud, 1997).

En 1978, la Conferencia Sanitaria Panamericana aprobd una resolucidn para la creacién del fondo
rotatorio de la OPS, el cual es un mecanismo de cooperacion solidaria a través del cual se
compran vacunas, jeringas y suministros al precio mas bajo mediante los recursos nacionales de
los Estados Miembros (Organizacién Panamericana de la Salud, 2019). Sobre todo en la regién
de las Américas, debido a la creacion del fondo rotatorio, la cobertura de vacunacion incremento
de 30% en 1970 a 60% en la década de 1980 y méas de 90% a inicios del siglo XXI, siendo asi la
primera regién de la OMS en eliminar la poliomielitis (Organizacion Panamericana de la Salud,
2017).

En la actualidad, en el caso de la cobertura de la vacuna contra el sarampién son varios los paises
gue tienen casi el 100%, manteniéndose en rangos de 99% y 98%, como son el caso de China,
Luxemburgo, Nicaragua, Portugal, Corea del Sur, Rusia, Panama, entre otros. Colombia es el
pais de analisis dentro de esta investigacion que cuenta con el mayor grado de cobertura
abarcando el 95%, seguido del Reino Unido con el 92% y Canada con el 90%, finalmente se
encuentra Ecuador con el 83%. Cabe recalcar que la mayoria de los paises se presentan
coberturas por encima del 70%, lo cual indica un progreso en cuanto a vacunacion a nivel
mundial, sin embargo también existen paises como Guinea Ecuatorial, Samoa y Chad que tienen
coberturas inferiores al 40%, esto se puede apreciar de mejor manera en el gréfico 7.

Gréfico 7: Cobertura mundial de la vacuna contra el Sarampién (MCV1) — Afio 2018
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Elaboraciéon: Valeria Velasco

Otra de las vacunas que se encuentran dentro del PAI es la DTP o vacuna contra la difteria,
tétanos y tosferina. Los paises con mayores niveles de cobertura son China, Bélgica, Chile,
Japoén, Republica Dominicana, Suecia, Noruega, Nicaragua, etc. Aunque la mayoria de los paises
se encuentran por sobre encima del 80% de cobertura. Reino Unido tiene una cobertura del 98%,
Canada del 95%, Colombia 92% y Ecuador 86%. Al igual que con el Sarampion, Guinea
Ecuatorial es el pais con menor cobertura, tnicamente el 44%.

Gréfico 8: Cobertura mundial de la vacuna DTP o triple bacteriana — Ao 2018
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2019)

Elaboracién: Valeria Velasco

Desde el 2012, a nivel mundial se maneja el Plan de Acciéon Mundial sobre Vacunas (GVAP), el
cual sirve como una guia para los estados miembros de la Organizacién Mundial de la Salud
acerca de coOmo estos deben proceder en cuanto al tema de inmunizaciones durante un decenio.
El GVAP se basa en seis principios rectores: (1) Implicacién del pais en la prestacién de servicios
de inmunizacion efectivos y de calidad, (2) Responsabilidad compartida y alianzas, (3) Equidad
considerando a la inmunizacién como componente fundamental de los derechos a la salud, (4)
Integracién con otros programas de prestacion de atencion sanitaria y (5) Sostenibilidad para los
programas de inmunizacion.

Mediante estos principios se conforman objetivos generales y especificos dentro del GVAP con
la finalidad de que para el 2020 la poblacién objetivo alcance una cobertura de al menos 90% de
vacunacion nacional y el 80% de vacunacion en cada distrito o unidad administrativa
(Organizacion Mundial de la Salud, 2012). En términos generales se busca conseguir un mundo
sin poliomielitis, desarrollar e introducir vacunas y tecnologias nuevas y mejoradas, ademas de
reducir la mortalidad infantil y cumplir con los objetivos mundiales y regionales de cobertura y
eliminacién de enfermedades prevenibles por vacunacion.

Grafico 9: Objetivos especificos del GVAP (2011 - 2020)
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Al igual que el GVAP, existe un plan regional para la region de las Américas denominado RIAP
(2015 - 2020), el cual busca adaptar el Plan de Acciéon Mundial de Vacunas al contexto regional.
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Los principales retos a los que se enfrenta la region segun la Organizacion Panamericana de la
Salud son: asegurar el acceso universal a las vacunas, hacer frente a la presién de los grupos
antivacunas, abordar el costo elevado de las vacunas, mantener a la inmunizacién como alta
prioridad politica para tener una asignacion sostenida de recursos para los planes de
inmunizacion y generar sinergia entre los actores del campo de la inmunizacién para hacer uso
eficiente de los recursos (Organizacion Panamericana de la Salud, 2015).

Tal y como se menciond en la metodologia de la investigacion de esta investigacion se escogio
a tres paises con la finalidad de analizar como se desenvuelven los programas de inmunizacion
a nivel global. Se incluy6 a Colombia dentro de esta investigacion tomando en cuenta las
caracteristicas similares que tiene Ecuador con este pais, ya que se encuentran ubicados en la
misma region, cuentan con esquemas de vacunacion similares y los programas de inmunizacion
de ambos paises fueron introducidos en la misma década. En el caso de Canada se lo considera
debido a que se encuentra en la misma regién y es un referente a nivel mundial en cuanto a
vacunacién, por lo que se pueden identificar las actividades dentro del programa de
inmunizaciones de este pais que contribuyen a que este sea considerado un caso exitoso, de la
misma manera en el caso de Reino Unido, este también se considera como un referente
internacional, del cual se pueden rescatar buenas practicas y actividades de su programa de
inmunizaciones.

Colombia

La historia de vacunacion en Colombia se inicia desde 1840 con la creacion de una oficina de
vacunacion por parte del Gobierno Nacional contra la epidemia de viruela, para mas tarde
establecer la obligatoriedad de vacunacién contra la viruela en todo el pais en 1891.

Las primera campafa de vacunacion en el pais se da en el afio 1938 contra la fiebre amarilla,
mediante la cual se produce por primera vez vacunacion a gran escala y se genera cartografia
epidemiolégica. En 1946 con la creacion del Ministerio de Higiene se realizan campafas de
vacunacién contra viruela, difteria, tétanos, tos, ferina, poliomielitis y tuberculosis, ademas se
mejoran los sistemas estadisticos que permiten un mayor control de la informacion (Ministerio de
la Proteccion Social de Colombia, 2010).

En la década de 1970 se inician acciones masivas de vacunacion en la mayoria de los paises de
la region de las Américas, para ese entonces Colombia ya contaba con un Servicio de
Erradicaciéon de la Malaria, por lo que los cuartos frios y oficinas para los primeros funcionarios
del PAI se fusionaron con este (Ministerio de Salud Colombia, 2015).

El principal objetivo del PAI de Colombia en ese entonces se enfocaba en la erradicacion de la
viruela, finalmente en 1975 se constituye legalmente el Instituto Nacional de Salud (INS),
mediante al cual se produjo la vacuna que condujo a la erradicacion de la viruela.

Desde 1979 el PAI cuenta con una estructura organizativa propia y se acoge a los lineamientos
propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud. En un inicio se impulsa un esquema de
vacunacion con antipolio, DTP y antisarampion, hasta 1993 cuando se incluye la vacuna contra
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la hepatitis B y la triple viral contra sarampion, rubeola y paperas (SRP). En el 2002 se introduce
la vacuna pentavalente contra la difteria, tos ferina, tétanos, hepatitis B y Haemophilus influenzae
tipo b, ademas de incluir una dosis de refuerzo de la SRP.

En el afio 2008 se universaliza en el pais la vacuna contra la influenza estacional para nifios de
6 a 23 meses y poblaciéon mayor de 65 afios. En el 2012 se inicia la vacunacién contra el Virus
del Papiloma Humano (VPH) en nifias de cuarto grado de primaria, mientras que en el 2013 se
incluye en el esquema nacional del PAI la vacuna antihepatitis A.

Normativa del PAI

El PAlI en Colombia opera en diferentes niveles de Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), el cual estd compuesto por tres organismos que se encargan de la direccion,
aseguramiento y prestacion de servicios de salud. En primer lugar, el Gobierno que ejerce
funciones de direccion y control las cuales se derivan a nivel nacional al Ministerio de Salud
Pablica y a nivel territorial a las administraciones partamentales, distritales y municipales. En
segundo lugar, las EAPB que son entidades publicas o privadas responsables de que las
personas se afilien al sistema de salud. Finalmente, las instituciones prestadoras de servicios que
son hospitales, clinicas y laboratorios que se encargan de garantizar el acceso de salud a la
poblacion (Ministerio de Salud Colombia, Manual Técnico Administrativo del PAI, 2015).

Grafico 10: Organizacion funcional del PAl en el SGSSS Colombia
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Fuente: Manual Técnico Administrativo del PAI Colombia (2015)

Elaboraciéon: Valeria Velasco
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Este sistema ademas cuenta con dos planes en los que se realizan actividades del PAI: (1) Plan
Obligatorio de Salud (POS), enfocado en la prevencién de enfermedades adoptando el esquema
de vacunacion gratuito en el territorio nacional y en la recuperacion de la salud; (2) Plan de
Intervenciones Colectivas (PIC), que se centra en el mejoramiento de las condiciones para el
estado de salud de la poblacidn, este plan se enfoca en el fortalecimiento de la red de frio del PAI
y monitoreo de coberturas de inmunizacion.

A nivel nacional el PAI se rige bajo la Ley 715 de 2001, en la cual se especifica que el Ministerio
de Salud Publica y Proteccién Social debe: (1) encargarse de adquirir, distribuir y garantizar el
suministro de insumos y biolégicos para el PAI, (2) generar lineamientos anuales del PAI dirigidos
a entidades territoriales, EAPB e IPS que intervienen en el proceso de vacunacion, (3) establecer
metas poblacionales e indicadores del programa, (4) fortalecer la capacitacion del personal
encargado de inmunizaciones, (5) garantizar una 6ptima calidad de la red de cadena de frio,
adquisicion de vacunas y jeringas mediante el fondo rotatorio de la OPS, (6) promover
investigacion cientifica para el PAI (Ministerio de Salud Colombia, 2015).

Segun el Decreto 0115 de 2013 el Grupo de Enfermedades Transmisibles encargado del PAI a
nivel nacional forma parte de la Subdireccion de Prevencién, Vigilancia y Control en Salud
Puablica. Este grupo debe centrarse en proponer, desarrollar y evaluar las estrategias de vigilancia
de las enfermedades transmisibles y generar informes epidemiolégicos periddicos para la
poblacion.

Segun el Decreto 1782 de 2014 el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos
(Invima), es el responsable de realizar la liberacion de las vacunas y derivados que se contemplan
dentro del PAI, ademas de realizar un control de calidad y expedir los registros sanitarios para
los medicamentos, vacunas, productos e insumos del PAI (Ministerio de Salud y Proteccién Social
Colombia, 2014)

Por otro lado, a nivel departamental, distrital, municipal o local, el PAI debe guiarse por los
lineamientos anuales generados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, ademas de
cumplir la resolucién 1841 de 2013 que establece el cumplimiento del Plan Decenal de Salud
Publica (2012 — 2021).

El dltimo documento de Lineamientos para la Gestion y Administracion del Programa Ampliado
de Inmunizaciones corresponde al afio 2019, y tiene dos objetivos principales: orientar a las
entidades territoriales en todos los niveles para mejorar el servicio de vacunacion del PAI y
desarrollar el proyecto de inversién nacional “Incremento de la vacunacion en la poblacion en
todo el territorio nacional” para el periodo 2016 — 2020, esto con la finalidad de alcanzar en todos
los municipios al menos el 95% de cobertura de todas las vacunas del esquema de vacunacion
(Ministerio de Salud Colombia, 2019).

El Programa Ampliado de Inmunizaciones forma parte del Presupuesto Nacional como un
proyecto de inversion del Ministerio de Salud y Proteccién Social, en el cual se consideran las
acciones para la implementacion del PAI Nacional cada afio. La evolucién del presupuesto
destinado para el PAI se muestra a continuacion en el grafico 11, se puede observar que para el
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afio 2006 el presupuesto para el PAI no superaba los 50 millones de délares, sin embargo debido
a la introduccién de nuevas vacunas y campafias de vacunacion el presupuesto ha ido
aumentando paulatinamente hasta alcanzar los 93 millones de ddlares en 2017. Cabe recalcar
que el presupuesto destinado dependera de la planeacion de actividades del PAI para cada afio.

Gréafico 11: Gasto del Gobierno en Inmunizaciones en Colombia
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2019)

Elaboracién: Valeria Velasco

Esquema de Vacunacion

En el esquema de vacunacion colombiano hay 21 vacunas que protegen a la poblacién contra 26
enfermedades. La poblacién cuenta con un carné de vacunas el cual sirve para registrar las
vacunas y dosis aplicadas al infante y hace parte del historial de salud de la persona (Ministerio
de Salud y Proteccion Social Colombia, 2019).

Este esquema se maneja por edades, para el recién nacido se deben aplicar dos vacunas la BCG
gue sirve la prevenir contra la tuberculosis y la vacuna contra la hepatitis B. A los dos meses de
edad se aplica la vacuna pentavalente, la cual es una combinacién de las vacunas DTP (Difteria,
tosferina y tétanos), Hib y hepatitis B, ademas de las primeras dosis de la vacuna contra la polio,
rotavirus y neumococo. A los 4 meses se aplica la segunda dosis de la vacuna pentavalente,
polio, rotavirus y neumococo. A los 6 meses se aplican las terceras dosis de la vacuna
pentavalente y de la polio, ademés de la primera dosis de la influenza estacional, la cual debe
aplicarse nuevamente un mes después.

Al cumplir el primer afio se aplica la SRP (Sarampion, rubeola y paperas), vacunas contra la
varicela y hepatitis A, ademas del refuerzo contra el neumococo. Después de 6 meses se debe
aplicar el primer refuerzo de la DTP y la polio, también la vacuna contra la fiebre amarilla. A los 5
afios se debe aplicar el refuerzo de la SRP y el segundo refuerzo de la DTP y la polio.
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Para las nifias de 9 afios se ha especificado la aplicacion de la vacuna contra el virus del papiloma
humano (VPH), la cual debe ser aplicada en tres dosis. La primera dosis puede ser aplicada en
cualquier fecha mientras la nifia tenga 9 afos, la segunda dosis debe ser aplicada 6 meses
después y la tercera dosis 60 meses después de la primera dosis.

El esquema de vacunacién también se enfoca en las mujeres en edad fértil entre 10 y 49 afios,
las cuales deben aplicarse la vacuna contra el toxoide tetanico y diftérico del adulto, esta debe
aplicarse en 5 dosis y tiene un refuerzo cada 10 afios. Otro de los grupos objetivos del esquema
son las gestantes, que deben vacunarse contra la influenza estacional a partir de la 14° semana
de gestacion y aplicarse la TdaP a partir de la semana 26 de gestacion.

Tabla 2: Esquema de Vacunacion en Colombia

| Edad H Vacuna Dosis
. _ Tuberculosis (BCG) Unica
Recién nacido — = -
Hepatitis B Recién Nacido
Difteria - Tos ferina - Tétanos (DTP)
Pentava ; - . -
lente Haemophilus influenzae tipo b (Hib) 1°
Hepatitis B
A los 2 meses :
Polio 1°
Rotavirus 1°
Neumococo 1°
Difteria - Tos ferina - Tétanos (DTP)
Pentava — - .
lente Haemophilus influenzae tipo b (Hib) 2°
Hepatitis B
A los 4 meses -
Polio 2°
Rotavirus 2°
Neumococo 2°
Difteria - Tos ferina - Tétanos (DTP)
Pentava : : : -
lente Haemophilus influenzae tipo b (Hib) 3°
A los 6 meses Hepatitis B
Polio 3°
Influenza estacional 1°
A los 7 meses Influenza estacional 2°
Sarampion - Rubeola - Paperas (SRP) Unica
A los 12 meses Varicela Unica
Neumococo Refuerzo
Hepatitis A Unica
Difteria - Tos ferina - Tétanos (DTP) 1° Refuerzo
A los 18 meses Polio 1° Refuerzo
Fiebre Amarilla (FA) Unica
Difteria - Tos ferina - Tétanos (DTP) 2° Refuerzo
A los 5 afos Polio 2° Refuerzo
Sarampion - Rubeola - Paperas (SRP) Refuerzo
Nifias de 9 . . .
! afios Virus del Papiloma Humano (VPH) 3 dosis
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Mujeres entre

Toxoide tetanico y diftérico del adulto (Td)

5 dosis y
refuerzo cada 10

10y 49 afios o
anos
Gestantes Influenza estacional Unica
TdaP (Tétanos - Difteria - Tos ferina Acelular) Unica

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia (2019)

Elaboraciéon: Valeria Velasco

Resultados del PAI

La esperanza de vida de la poblacién en Colombia en la década de los 60’s era de 57 afios,
cuando se da la implementacién del Programa Ampliado de Inmunizaciones en 1979, la
esperanza de vida era de 66 afios. Al comparar 10 afios después de la implementacion del PAI
se puede evidenciar que esta ha incrementado en 5 afios de vida. Para 2010, cuando el pais ya
ha implementado la mayoria de las vacunas del esquema actual del PAI, la esperanza de vida es
de 75 afios. Cumpliéndose 38 afios de la implementacion del PAl y con més de 22 vacunas en el
esquema de vacunacién de Colombia la esperanza de vida en el pais es de 77 afios, es decir, 10
afos de vida mas que en 1979 (Banco Mundial, 2019).

Gréfico 12: Esperanza de Vida en Colombia (1960 — 2017)
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Elaboracion: Valeria Velasco
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La tasa de mortalidad infantil® en la década de los 60’s en Colombia era del 94, lo cual implica
gue 94 nifios y niflas por cada mil nacidos vivos morian antes de cumplir 1 afio, mientras que la

5 Numero de muertes de menores de un afio por cada 1000 nacidos vivos.

48



tasa de mortalidad en menores de 5 afios® era de 131, es decir, 131 nifios y nifias por cada 1000
nacidos vivos morian antes de cumplir 5 afios. Cuando se implementé el PAI la tasa de mortalidad
infantil era de 47 por cada mil nacidos vivos y la tasa de mortalidad en menores de 5 afios era de
61 por cada mil nacidos vivos. Para el afio 2017 este valor se ha disminuido drasticamente gracias
al esquema de vacunacion actual, alcanzando una tasa de mortalidad infantil de 12 por cada mil
nacidos vivos y una tasa de mortalidad en menores de 5 afios de 14 por cada mil nacidos vivos
(UN Inter-agency Group for Child Mortality Estimation, 2019).

Gréfico 13: Mortalidad Infantil vs Mortalidad menores de 5 afios en Colombia (1960 —

2017)
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Elaboraciéon: Valeria Velasco

A continuacion se analizara la cobertura de las principales vacunas que son parte del PAI en
Colombia, ademas del nimero de casos confirmados de las enfermedades que previenen estas
vacunas. La DTP1 y DTP3 son vacunas que combaten a la difteria, tétanos y tosferina. Para
1980 el numero de casos confirmados de tosferina era 7664, mientras que de tétanos fue de 593,
la tasa de cobertura vacunal de la DTP1 era relativamente baja de 39%, mientras que la DTP3
de 20%. Tan solo 10 afios después, en 1990, la cobertura vacunal de la DTP1 increment6 a 96%,
reduciéndose los casos de tosferina a 1961 casos, 167 casos de tétanos y 16 de difteria. Sin
embargo, en el 2001 la tasa de cobertura de la DTP1 disminuy6 al 74%, afio en el cual se
presentaron 577 casos de tosferina y 25 casos de tétanos. Desde 2002 la cobertura vacunal de
la DTP1 y DTP3 se han mantenido en un rango entre el 80% y 90%. En 2013 se presento el
namero mayor de casos de tosferina en el pais, debido a un brote de esta que provoc6 13 682
casos, en este afio la cobertura vacunal fue de 89% parala DTP1y 91% para la DTP3. Para 2018
el nimero de casos confirmados de tosferina fueron 416, de tétanos 38 y de difteria 8 casos,

6 Numero de muertes de menores de cinco afios por cada 1000 nacidos vivos.
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mientras que las tasas de cobertura vacunal fueron de 92% tanto para DTP1 y la DTP3 (World
Health Organization, 2019).

En el caso de la SRP o MCV por sus siglas en inglés, es la vacuna contra el sarampion, rubeola
y paperas. Inicialmente, esta vacuna estaba enfocada Unicamente en el sarampién, de hecho en
1980 el nimero de casos confirmados de esta enfermedad fueron 9 222 casos, mientras que se
contaba con una cobertura vacunal relativamente baja del 26%. La tasa de cobertura vacunal fue
incrementandose hasta 1997 cuando alcanzé un valor de 88%, afio desde el cual se ha mantenido
en un rango entre el 80% y 90%. En 2001 se presentaron 1401 casos de paperas, afio desde el
cual los casos de paperas se han incrementado, para 2011 se presentaron 15 926 casos y en
2018 se present6 el mayor numero registrado histéricamente alcanzando una cifra de 19 105
casos con una tasa de cobertura vacunal de 95% en el caso de la MCV1 y 88% de la MCV2
(World Health Organization, 2019).

En el gréafico 15 se aprecia la evolucion de la cobertura vacunal otras de las vacunas del PAI. La
BCG y la vacuna contra la polio son las mas antiguas contando con una cobertura vacunal en
1980 de 76% y 22% respectivamente, mientras que vacunas como la PCV1y la vacuna contra el
rotavirus (RotaC) se implementan en 2009 y cuentan con una cobertura de 99% y 82%
respectivamente. Para 2017, estas vacunas contaban con una cobertura de 89% para la BCG,
94% para la PCV1, 92% para la vacuna activada contra la polio y 90% la del rotavirus
(Organizacion Mundial de la Salud, 2019).

Grafico 14: Evolucion Cobertura Vacunal Colombia (1980 — 2017)
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Gréfico 15: Numero de casos de difteria tosferina y tétanos vs tasa de cobertura vacunal DTP1y DTP3 en Colombia
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Elaboracion: Valeria Velasco
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Gréfico 16: Numero de casos de sarampidn, rubeola y paperas vs tasa de cobertura vacunal MCV1y MCV2 en Colombia
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En una comparaciéon general, se puede evidenciar que la cobertura de la mayoria de las
vacunas para Colombia en el afio 2017 esta por encima del 90%, excluyendo algunas
vacunas como la Vacuna contra la fiebre amarilla que tiene una cobertura del 88%, el
refuerzo de la DTP con el 86% de cobertura y la vacuna contra la hepatitis B al nacer con
el 81%. Analizando las tres vacunas principales, se puede observar que la BCG tuvo una
cobertura del 91%, la pentavalente’ 92% y la SRP, que en este caso se encuentra descrita
como MCYV por si siglas en inglés, cobertura del 93%.

Gréafico 17: Cobertura de Inmunizaciones en Colombia — Afio 2017
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Fuente: WHO/UNICEF estimates of national immunization coverage (2019)

Elaboracidon: Valeria Velasco

Canada

La historia de la inmunizacién en Canad& da inicio en 1918 cuando se implementa en el
pais la vacuna contra la tosferina. Para 1924 se habian reportado 9 000 casos de difteria
en el pais, de hecho esta era considerada como una de las causas mas comunes de muerte
en nifios de 1 a 5 afios, hasta 1926 cuando se introduce el toxoide diftérico, esencial para
la vacunacion contra la difteria (Canadian Public Health Association, 2019).

Desde 1920 hasta 1930 entre 40 y 50 muertes se reportaban anualmente debido al tétanos,
hasta 1940 cuando se introduce la vacuna contra el tétanos. La primera rutina de
inmunizacion que se aprueba en el pais se da en 1943 contra la tosferina. En 1955 se
aprueba el uso de la vacuna contra la polio en América del Norte. En 1962 el uso de la
vacuna trivalente contra la poliomielitis se autoriza en el pais. En 1963 se aprueba el uso

7 Debido a la presentacion de datos de la OMS, la vacuna pentavalente se encuentra dividida por las vacunas
que la componen (DTP3, HepB3, Hib3), por lo que en el grafico 13 para analizar la cobertura de la vacuna
pentavalente se considera las barras coloreadas de morado.



de la primera vacuna contra el sarampion, a partir de lo cual se disminuyo significativamente
la incidencia de esta enfermedad, ya que antes de la vacunacién contra el sarampion se
estima que se producian entre 300 000 a 400 000 casos anualmente.

En 1964 se conforma el Comité Asesor Nacional sobre Agentes de Inmunizacién, el cual
actualmente es conocido como el Comité Asesor Nacional sobre Inmunizacién (NACI).
Mientras que en 1969 se introduce la vacuna contra la rubeola en Canada, mas adelante
en 1982 se introduce en el pais la vacuna contra la hepatitis B. En 1983 se introdujo el
programa de vacunacion contra el sarampion, rubeola y paperas (SRP) para todos los
lactantes, en el mismo afo se aprueba el uso de la vacuna contra el neumococo. En 1987
se comenzd la implementacién de los programas de vacunacion escolares, mientras que
en 1988 se introduce la vacuna Hib contra la Haemophilus influenzae.

En 1994 Canada obtiene la certificacion de que esta libre de polio. Para 1996 se modifica
la modalidad de aplicacion de la SRP, pasando de aplicarse solo una dosis a dos dosis. En
1999 se introduce en el pais la vacuna contra la varicela. En 2004 se introduce en el
programa de inmunizaciones la vacuna contra la influenza para nifios de 6 a 23 meses de
edad y en 2006 se introduce la vacuna contra la gastroenteritis oral por rotavirus en bebes
de 6 a 32 semanas de edad. De igual manera, la vacuna contra el Virus del Papiloma
Humano (VPH) se introdujo en 2006, con la finalidad de reducir el riesgo de que las mujeres
desarrollen cancer cervical, mientras que en el 2008 se aprueba el uso de la vacuna contra
el herpes zoster.

Normativa del PAI

En Canada el manejo de las inmunizaciones esta a cargo del Gobierno Federal, Provincial
y Territorial, si bien cada jurisdiccién tiene un mandato y contexto operativo distinto las
actividades que realizan en cuanto a inmunizaciéon son complementarias y colaborativas
(Government of Canada, 2015). Canada se maneja desde el 2003 con la Estrategia
Nacional de Inmunizacion o NIS por sus siglas en inglés, la cual se enfoca en la planificacion
de vacunacién, compra de vacunas y desarrollo de programas. El NIS permite aplicar las
politicas realizadas a nivel nacional a los programas de inmunizacién a nivel provincial y
territorial (Government of Canada, 2017).

Existen varios organismos a nivel Federal, Provincial y Territorial que intervienen en la
Estrategia Nacional de Inmunizacién. Como parte del Gobierno Federal se encuentra la
Agencia de Salud Publica de Canada, la cual sirve como apoyo en creacién de programas
de inmunizacion sostenibles; también se encuentra el Comité Consultivo Nacional sobre
Inmunizacion (NACI), el cual se encarga de la generacion de la Guia de Inmunizacién de
Canada, como pautas de inmunizacion, ademas de dar recomendaciones acerca del uso
de vacunas y desarrollo e investigacion de estas. Finalmente, se encuentra la Direccién de
Bioldgicos y Terapias Genéticas, que se encarga de la regulacién de vacunas para el uso
humano segun la Ley de Alimentos y Medicamentos.
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Los Gobiernos Provinciales y Territoriales se encargan de la administracion y prestacion de
servicios médicos, en el caso de inmunizaciones son responsables de comprar vacunas,
disefiar y mantener los registros de vacunacion, vigilancia epidemioldgica, educacion y
participacion publica. Cada nivel de gobierno tiene su propia jurisdiccion, proceso y
mecanismo para establecer objetivos de inmunizacién y planificar, implementar y evaluar
los programas de inmunizacién, aunque debe guiarse por los lineamientos de NACI y el
Comité de Inmunizaciones de Canada (CIC).

Existen otros organismos que intervienen en la Estrategia Nacional de Inmunizacion como
la Red Pan-Canadiense de Salud Publica (PHNC), la cual se compone de 17 funcionarios
del gobierno y el Director de Salud Publica de Canada, la PHNC se encarga de aprobar las
politicas de inmunizacion y las prioridades del programa, como la implementacion de
nuevas vacunas. Otro de los organismos, es el Comité de Inmunizaciones de Canada (CIC),
el cual se encarga de asesorar la planificacion del programa de inmunizaciones.
Finalmente, el Consejo de Jefes Médicos de Salud, que se encarga de orientar a las
autoridades en cuanto a técnicas de inmunizacion.

Gréfico 18: Organismos a nivel Federal, Provincial y Territorial involucrados en la
Estrategia Nacional de Inmunizacion en Canada

3 Gobiernos Otros Organismoes
Colilermo Fedlerl Territoriales encargadoes
Agencia de Salud Se encargan bajo las Red Pan-Canadiense de
Pablica de Canad4 recomendaciones NACI y Salud Pdlica
CIC de: o
— Apoyo para Programas Recomendacion
de Inmunizacion * Compra de vacunas implementacién vacunas
Sostenibles |+ Mantenimiento de
registros de vacunacion
.e\/I%Lamn%% ica Coriis o
Comité Consultivo b vogica. Inmunizaciones de
. » Educacion y Canada
Nacional sobre P ST
SN participacién publica )
— Inmunizacion (NACI) Recomendaciones en
Creacion Guia de planeacion de programas

Inmunizacién de Canada

Consejo de Jefes
Médicos de Salud

Recomendaciones
técnicas inmunizacion

Direccion de
Biolégicos y Terapias
—  Genéticas (BGTD)

Regulacion de vacunas

Fuente: Canadian Immunization Guide (2015)

Elaboracion: Valeria Velasco

55



Para el periodo 2016 — 2020 se plantearon seis objetivos para la Estrategia Nacional de
Inmunizacion, estos son: (1) actualizar los objetivos nacionales de cobertura de vacunacion
y reduccion de enfermedades prevenibles por vacunacion del pais, dado que estas cifras
no se han modificado desde que se plantearon entre 1994 y 2005, (2) mejorar el enfoque
del pais para identificar poblaciones con baja cobertura vacunal o que no estén inmunizadas
y determinar las causas de la no vacunacion, (3) mejorar las condiciones de acceso y
equidad a las vacunas, dandole mayor grado de libertar a NACI en la toma de decisiones
de politicas que incidan en los programas de inmunizaciones, (4) incentivar a la
investigacion de inmunizaciones, (5) desarrollar y mejorar herramientas y enfoques que
ayuden a los canadienses a tomar decisiones basadas en evidencia sobre la inmunizacién
y (6) desarrollar oportunidades de subvenciones y contribuciones que se enfoquen en el
aprendizaje de las barreras a la inmunizacion y en implementar o ampliar las mejores
practicas (Government of Canada, 2016).

Gréfico 19: Objetivos de la Estrategia Nacional de Inmunizaciones (NIS) en Canada
2016 - 2020
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Fuente: National Immunization Strategy Canada (2016)

Elaboracion: Valeria Velasco
Los profesionales de la salud que administran vacunas o proveen servicios de vacunacion
deben guiarse bajo las Directrices Nacionales para las Practicas de Inmunizacion, las

cuales determinan las practicas optimas que estos deben seguir, entre estas destacan la
eliminacién de burocratizacién al momento de adquirir y proveer vacunas para publico,
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ademas del manejo optimo el sistema de alerta e informacién de enfermedades prevenibles
por vacunacion (Government of Canada, 2016).

El Gobierno de Canada invierte aproximadamente 18 millones de délares anuales en
iniciativas de inmunizacion, a excepcion del afios 2016 cuando se presupuestd 25 millones
adicionales durante cinco afios para mejorar las tasas de cobertura de vacunacion
nacionales. Se espera que para el 2025 se alcance el 95% de cobertura de vacunacion
para bebes de 2 afios y nifios de 7 afios, 90% de cobertura de vacunacion para
adolescentes de 17 afios y 80% de cobertura para adultos de 65 afios y mayores para la
vacuna contra el neumococo (Public Health Agency of Canada, 2018).

El presupuesto destinado a inmunizaciones para el periodo 2016 — 2020 se maneja a través
del Fondo Conjunto de Inmunizacién (IPF), el cual recibe alrededor de 3 millones de ddlares
al afo durante este periodo. Este fondo esta disefiado para mejorar la cobertura de
vacunacion centrandose en tres aspectos fundamentales: (a) incrementar la demanda de
vacunacion, (b) facilitar el acceso a los servicios de vacunacion y (c) identificar grupos no
vacunados y sus razones para no inmunizarse (Government of Canada, 2018).

Esquema de Vacunacion

El esquema de vacunacién de Canada contiene alrededor de 14 tipos de vacunas, las
cuales atacan a las principales enfermedades prevenibles por vacunacién. Este esquema
es flexible por lo que si una persona tiene complicaciones médicas puede retrasar su
cronograma de vacunacion bajo las recomendaciones de la Guia de Inmunizacion de
Canada (Government of Canada, 2018).

Al momento de nacer se debe aplicar la vacuna contra la hepatitis B, seguida de una
segunda dosis en el primer mes de vida, y una tercera dosis 6 meses después de la primera
dosis. Esta vacuna se debe aplicar nuevamente entre los 9y 17 afios, con el mismo nimero
de dosis que en la infancia y la misma periodicidad.

La primera dosis de la vacuna pentavalente contra la difteria, tétanos, tosferina, polio y
Haemophilus influenzae tipo b (DTaP-IPV-Hib) debe ser aplicada a los 2 meses de edad, la
segunda dosis a los 4 meses de edad, la tercera dosis a los 6 meses de edad y la cuarta
dosis es aplicada generalmente a los 18 meses de edad, aunque puede ser aplicada entre
los 12 y 23 meses de edad. También se puede aplicar una version de la vacuna
pentavalente que incluya el toxoide contra la hepatitis B. A los cinco afios se aplica la Tdap-
IPV, contra la difteria, tétanos, tosferina y polio. Mientras que a los 15 afios se debe aplicar
un refuerzo Unicamente de Tdap contra la difteria, tétanos y tosferina.

La vacuna pentavalente contra el rotavirus se debe aplicar en tres dosis con un intervalo de
4 a 10 semanas, mientras que la vacuna monovalente se aplica en dos dosis con un
minimos de 4 semanas de diferencia. Se espera que se administre la primera dosis a partir
de las 6 semanas de edad, culminando la aplicacién de todas las dosis antes de los 8 meses
de edad.
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En el caso de la vacuna contra el neumococo (Pneu-C-13) se debe aplicar la primera dosis
a los 2 meses de edad, la segunda a los 4 meses, seguida de un refuerzo a los 12 meses
de edad. Existe otra modalidad de 4 dosis para esta vacuna, la cual tiene un intervalo de 8
semanas entre cada dosis a partir de los 2 meses de edad.

La vacuna conjugada monovalente contra el meningococo (Men-C) se debe administrar a
los 12 meses independientemente de las dosis administradas durante el primer afio de vida.
Mientras que la vacuna conjugada cuadrivalente contra el meningococo (Men-C-A,C,Y,W-
135), que actta como refuerzo, debe ser aplicada a los 12 afios.

La vacuna contra el sarampion, rubeola y paperas (MMR) debe aplicarse a los 12 meses,
seguida de una segunda dosis de refuerzo a los 18 meses de edad; para el caso de la
varicela se sigue el mismo cronograma que en el caso de la MMR. Existe una vacuna
conjugada entre la MMR y varicela, la cual suele aplicarse entre los 4 y 6 afios.

Las nifas y niflos entre 9 y 14 afos deben aplicarse la vacuna contra el Virus del Papiloma
Humano (VPH) sea esta la vacuna bivalente, cuadrivalente o la novalente, son 3 dosis que
deben administrarse con una diferencia de 6 meses entre cada dosis. Entre los 15y 17
afios los jovenes y las jovenes deben aplicarse nuevamente esta vacuna con las mismas
dosis y periodicidad.

Finalmente, el esquema de vacunacién contempla a la vacuna contra la influenza (Inf), la
cual se recomienda que se apligue anualmente desde los 6 meses de edad. Para los nifios
gue reciben la vacuna por primera vez, se debe aplicar dos dosis con 4 semanas de
diferencia, mientras que los que fueron previamente inmunizados deben recibir una sola
dosis anualmente.

Tabla 3: Esquema de Vacunacion en Canada (Desde nacimiento hasta 17 afios)

Edad / Dtap- Men-C+

vacana | PV- ng‘; Rot [Men-C| MMR | Var Tl‘ﬁf' M\Z'?' ACY,| HPV | Tdap | Inf
Hib W-135

2 meses
4 meses
6 meses
12 meses
15 meses
18 meses
4 - 6 afos
7° grado
14 - 16 afios
Cada afo

Fuente: Canadian Immunization Guide (2018)

Elaboraciéon: Valeria Velasco

Cabe recalcar que aunque este es el esquema de vacunacion béasico, Canada también
cuenta con protocolos de inmunizacion para nifios, jévenes y adultos que no han sido
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inmunizados previamente, para lo cual cuentan con tres esquemas diferentes. Ademas,
cuentan con recomendaciones detalladas para vacunacion de poblaciones en riesgo.

Resultados del PAI

La esperanza de vida para las personas de Canada en la década de los 60’s era de 71
afios, valor que se mantiene hasta 1964 con la creacién del Comité Asesor Nacional sobre
Inmunizacion (NACI), a raiz del cual se plantea la Estrategia Nacional de Inmunizaciones
(NIS) en Canada. En 1975 cuando se implementa formalmente el Programa de
Inmunizaciones, como parte fundamental de la NIS, la esperanza de vida de la poblacion
era de 73 afios. Al pasar 10 afios de la implementacion del PAI se puede evidenciar que la
esperanza de vida incremento el 3 afios. Para el 2005 cuando se habian implementado la
mayoria de las vacunas del esquema de vacunacion actual en Canada la esperanza de
vida fue de 80 afios. En la actualidad, la esperanza de vida en el afio 2017 fue de 82 afios,
comparandola en retrospectiva con el afio de implementacion del PAI se puede observar
gue esta ha mejorado en 9 afios de vida (Banco Mundial, 2019).

Gréfico 20: Esperanza de Vida en Canada (1960 — 2017)
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Fuente: Banco Mundial (2019)

Elaboracion: Valeria Velasco

La tasa de mortalidad infantil en Canada en la década de los 60 era de 27 por cada mil
nacidos vivos, mientras que la tasa de mortalidad en menores de 5 afios era de 31 por cada
mil nacidos vivos. Estas cifras se han ido reduciendo progresivamente gracias a las
campafas de vacunacion y estrategias de salud propuestas por NACI, por lo que cuando
se implementa el PAIl en 1975 la tasa de mortalidad infantil fue de 14 muertes por cada mil
nacidos vivos, mientras que la tasa de mortalidad en menores de 5 afios era de 17 muertes
por cada mil nacidos vivos. Para 1995 las tasas de mortalidad infantil y de la nifiez estaban
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por debajo de 10 muertes por cada mil nacidos vivos, siendo estas para el caso de
mortalidad infantil de 6 muertes en menores de 1 afio por cada mil nacidos vivos, y de
mortalidad en menores de 5 afios de 7 muertes por cada mil nacidos vivos. Estas cifras se
han reducido drasticamente desde 1975, puesto que para el afio 2017 la mortalidad infantil
fue de apenas 4 muertes de menores de un afio por cada mil nacidos vivos, mientras que
de mortalidad en menores de 5 afios fue de 5 muertes por cada mil nacidos vivos (UN Inter-
agency Group for Child Mortality Estimation, 2019).

Gréfico 21: Mortalidad Infantil vs Mortalidad menores de 5 afios en Canada (1960 —
2017)
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Fuente: UN Inter-agency Group for Child Mortality Estimation (2019)

Elaboraciéon: Valeria Velasco

A continuacion se analizard la cobertura de las principales vacunas que son parte del
esquema de vacunacién en Canada, ademas del nimero de casos confirmados de las
enfermedades que estas vacunas previenen.

Para 1990 el nUmero de casos confirmados de tosferina en Canada eran 8030, mientras
gue de difteria 5 y de tétanos Unicamente 3, por otro lado, la tasa de cobertura vacunal de
la DTP1 era de 96% y la de DTP3 de 88%. El numero de casos de tosferina fue
reduciéndose progresivamente, sin embargo la cifra seguia siendo elevada comparada con
los casos de difteria y tétanos reportados, por ejemplo en el afio 2003, en el cual se
presentaron la menor cantidad de casos de tosferina, el numero de casos reportados era
1863, mientras que solo se presentaron 2 casos de difteria y ninguno de tétanos, en este
afio la cobertura vacunal de la DTP1 fue de 95% y de DTP3 de 91%. En el 2012 se dio un
brote de tosferina en Canad4, por lo que se presentaron 4845 casos de esta enfermedad,
aunqgue la tasa de cobertura de la DTP1 fue del 96%. Para el 2018 se presentaron 681

60



casos de tosferina y uno de difteria, ademas de una tasa de cobertura vacunal de la DTP1
del 87% y DTP3 91% (Organizacion Mundial de la Salud, 2019).

En el afio 1980 se reportaron 13864 casos de sarampion, los cuales han ido disminuyendo
progresivamente desde la aplicacion de la vacuna triple viral SRP o MCV, para el afio 1995
se presentaron 2361 casos de sarampidn y una cobertura vacunal de la primera dosis de la
vacuna MCV1 de 96%. En el caso de la rubeola el afio en el que se presentaron el mayor
numero de casos fue en el 2005 con un total de 320 casos, en este afo la cobertura vacunal
fue del 96%. En el caso de la parotiditis 0 paperas uno de los afos en los que se presentd
la mayor cantidad de casos fue el 2007 ya que se presentaron 1180 casos, mientras que
en el 2017 se presentaron 2157 casos, en estos dos afios la cobertura vacunal fue del 94%
y 90% respectivamente. Para el 2018 se presentaron 18 casos de sarampion, 723 casos
de paperas y ningun caso de rubeola, la cobertura vacunal de la MCV1 fue de 90% y de la
MCV2 del 87% (Organizacion Mundial de la Salud, 2019).
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Gréafico 22: Numero de casos de difteria tosferina y tétanos vs tasa de cobertura vacunal DTP1y DTP3 en Canad&
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Fuente: WHO vaccine-preventable diseases: monitoring system (2019)

Elaboracion: Valeria Velasco
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Gréfico 23: Numero de casos de sarampion, rubeola y paperas vs tasa de cobertura vacunal MCV1y MCV2 en Canadéa
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Canadé ademas cuenta con la Encuesta Nacional de Cobertura de Inmunizacion Infantil
(cNICS), la cual se realiza cada dos afios por la Agencia de Salud Publica de Canada desde
el 2011. El objetivo de esta encuesta es medir el progreso hacia el cumplimiento de la
cobertura de vacunacién del 95% para el 2025.

Los resultados de la uGltima encuesta realizada en 2017 demostraron que el 76% de los
nifos de dos afios recibieron todas las dosis recomendadas de la Tdap (difteria, tétanos y
tosferina), mientras que el 90% de los nifios de dos afios recibieron al menos una dosis de
la vacuna contra el sarampion, ademas de evidenciar que el 2,3% de los nifios de dos afios
no recibieron ninguna vacuna. Sin embargo, a pesar de que el pais cuenta con altas
coberturas vacunales, aun no alcanzan su objetivo del 95% de cobertura vacunal nacional
(Government of Canada, 2019).

Gréfico 24: Cobertura de Inmunizaciones en Canada — Afio 2018
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Elaboraciéon: Valeria Velasco

Reino Unido

La historia de vacunacion en Reino Unido se remonta al siglo XV con el aparecimiento de
la viruela, frente a lo cual en 1722 se introduce una forma de inmunizacion de la poblacion
en forma de variolizacion, la cual consistia en inocular una persona susceptible con material
tomado de una vesicula de una persona con viruela; antes de que se introduzca la
variolizacion el 30% de las personas infectadas con viruela morian, mientras que después
de su aplicacion Unicamente el 2% de los infectados tenian la probabilidad de morir (Oxford
VaccineGroup, 2019).



En 1796 gracias a Edward Jenner se crea la primera vacuna contra la viruela, para 1825 el
50% de los nifios habian sido vacunados y en 1840 queda obsoleto el proceso de
variolizacion, siendo reemplazado por la vacunacién. En 1853 la administracion de esta
vacuna se vuelve obligatoria, al terminar el siglo XIX entre el 80% y 85% de los nifios habian
sido vacunados contra la viruela, ademas de que la tasa de mortalidad por viruela se redujo
de 400 muertes por cada 100 000 habitantes antes de que se aplique la vacuna, a 1,3
muertes por cada 100 000 habitantes después de que se introdujo la vacuna. Finalmente,
en 1971 se erradica la viruela en el Reino Unido gracias a esta rutina de inmunizacion.

En 1921 se introdujo la vacuna contra la difteria, afios después en 1940 se determina la
obligatoriedad de la administracion de esta vacuna, lo cual representa el punto de partida
de los programas de inmunizacién en Reino Unido, puesto que es la primera vez que a nivel
nacional se organizan para la implementacion de un plan de inmunizacion.

Entre 1930 y 1950 las decisiones de inmunizacién referentes a qué tipo de vacuna aplicar,
en que grupo se deberia aplicar y con qué periodicidad, dependian de las autoridades de
salud locales, raz6n por la cual no se daba un control de enfermedades adecuado, ademas
de incrementar los niveles de desigualdad e inequidad en cuanto a vacunacion.

En 1947, Reino Unido atravesd una epidemia de polio, se reportaron mas de 7 000 casos
y 688 muertes debido a esta, hasta que en 1955 se cred el Comité Conjunto sobre la
vacunacion contra la polio, mediante el cual se propone la primera campafia de
inmunizacion en masa. Gracias a este comité en 1956 se da un boceto del primer esquema
de inmunizacién el cual recomendaba que se aplicaran 2 dosis a nifios entre 2 y 9 afios, en
1957 se considerd la aplicacién de la vacuna contra la polio en nifios de 6 meses y en 1958
se propone la aplicaciéon de la vacuna a jovenes entre 16 y 25 afios.

Para 1959, bajo las recomendaciones de este comité, se proponen dos esquemas de
vacunacion nacional denominados P & G, en el primer esquema de vacunaciéon se debia
aplicar la vacuna DTP a los 6 meses de edad seguida de la vacuna de la polio, mientras
gue en el esquema Q se debia aplicar la vacuna de la polio seguida de la DTP. Sin embargo,
en 1968 se decide utilizar Unicamente el esquema P.

En 1963 el Comité Conjunto sobre la vacunacion contra la polio pasa a ser el Comité
Conjunto de Vacunacion e Inmunizacion (JCVI por sus siglas en inglés), el cual es el
principal organismo en cuanto a toma de decisiones de inmunizacioén en la actualidad, este
se encarga de la seguridad y eficiencia de las vacunas, analizar la rentabilidad de las
estrategias de inmunizacion y considerar las mejores practicas para la implementacion
efectiva de los programas de inmunizacién, ademas de la vigilancia y control epidemiolégico
de enfermedades transmisibles por vacunacién (Joint Committee on Vaccination and
Immunisation, 2013).

Las vacunas contra la tosferina y la influenza se introdujeron en el pais en 1957, mientras
gue la primera vacuna del sarampidn se introdujo en 1968 y la vacuna contra la rubeola en
1970. En 1990 se formaliza el esquema de vacunacion desde los 2 meses y durante la
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década de los 90’s se introducen el resto de las vacunas al PAI, mientras que en 2008 se
implementa la vacuna contra el Virus del Papiloma Humano en nifias de 17 afios.

En 2009 se emite la Constitucion NHS en Reino Unido, en la cual se dictamina que si el
Comité Conjunto de Vacunacion e Inmunizacion (JCVI) hace una recomendacion de
vacunacion, el Ministerio de Salud de Reino Unido debe implementarla, sin importar la
decision del Ministro de Salud, al contrario que en otros paises donde la decision final de
implementar o no una recomendaciébn a cargo de la organizaciébn encargada de
inmunizacion queda a discrecién del Ministro de Salud o de la autoridad correspondiente
(NHS, The NHS Constitution, 2009).

Gréfico 25: Impacto de las vacunas en Reino Unido
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S * 50,804 casos 1941
Difteria (1942) « 1 caso 2014

Fuente: Public Health England (2016)

Elaboracion: Valeria Velasco
Normativa del PAI

La politica de vacunacion del Reino Unido se basa en las recomendaciones relacionadas
por el Comité Conjunto de Vacunacion e Inmunizacién (JCVI), el Gobierno Nacional y los
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Gobiernos Locales utilizan las recomendaciones de JCVI para hacer politicas de
inmunizacion, el JCVI no es un creador de politicas por si mismo (NHS, 2014).

El JCVI se encarga de formular consejos y recomendaciones basados en el analisis de la
evidencia cientifica y/o opiniones de expertos en vacunacion, las recomendaciones de
vacunacion del comité se publican en el Libro Verde de Inmunizacién contra enfermedades
infecciosas, el cual se actualiza continuamente por el organismo de Salud Publica de
Inglaterra. El Libro Verde es la guia clinica conjunta del Reino Unido, departamentos de
salud para profesionales de la salud que administren vacunas o provean de informacion
acerca de vacunacion (Public Health England, 2019).

Las Cartas del Director Médico de Reino Unido o por sus siglas en inglés CMO, son
comunicados que se manejan entre las Direcciones de Salud y Asistencia Social del
Gobierno de Escocia y el NHS, cualquier recomendacion de vacunacién o cambio en el
Libro Verde se informa a través de estas cartas.

En el 2012 se implemento en el pais la Ley de Salud y Asistencia Social, mediante la cual
se determind que la NHS es el organismo responsable de los programas nacionales de
inmunizacion, ademas de definir las funciones de los principales organismos involucrados
en el proceso de inmunizacion: Departamento de Salud (DH), Servicio Nacional de Salud
(NHS), Salud Publica de Inglaterra (PHE), Gobiernos locales y proveedores de servicios de
inmunizacion.

Gréfico 26: Organismos involucrados en el proceso de vacunacién en Reino Unido

Departamento de National Health Saltid Publica
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— programas de informacion Adquisicion de vacunas e
inmunizacion inmunoglobinas

Fuente: National Health Service England (2013)

Elaboracion: Valeria Velasco

El Departamento de Salud (DH) se encarga de la supervision estratégica nacional y el
manejo de las finanzas de los programas de inmunizacién. El Servicio Nacional de Salud
(NHS) es responsable de la ejecucién de los programas de vacunaciéon y recopilacion de
informacion acerca de las enfermedades transmisibles y coberturas de inmunizacién (NHS,
2013). Salud Pdublica de Inglaterra (PHE) es un organismo de apoyo para DH y NHS en
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temas de planificacion y asesoramiento de programas de inmunizacién, ademas se encarga
del proceso de compra, almacenamiento y distribucion de biologicos, vacunas e
inmunoglobinas. Finalmente, los Gobiernos Locales se encargan de garantizar el acceso
de los programas de inmunizacion a los habitantes, en base a las recomendaciones de la
PHE.

El objetivo general del Programa de Inmunizaciones de Reino Unido es proteger a la
poblacién de enfermedades prevenibles por vacunacién y reducir la mortalidad/morbilidad
asociadas a estas, para lo cual este programa debe cumplir las siguientes metas: (a)
identificar poblacién en riesgo y alcanzar una cobertura vacunal éptima de acuerdo con la
poblacién objetivo, (b) lograr ser un programa seguro, efectivo, de calidad y que pueda
monitorearse por si mismo, (c) contar con personal clinico y no clinico capacitado,
competente y calificado que se eduque continuamente, (d) entregar, gestionar y almacenar
biolégicos de acuerdo con los lineamientos del Libro Verde, (e) sistema de recopilacion de
datos precisos a nivel local, regional y nacional (NHS, 2016).

Organismos involucrados en el proceso de vacunacion en Reino Unido
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objetivo calificado el Libro Verde P

por si solo

Fuente: National Health Service England (2013)

Elaboracidon: Valeria Velasco

Los principales desafios a los que se enfrentan los programas de inmunizacion del Reino
Unido son: (1) confianza del publico en la inmunizacién, la cual ha disminuido, razén por la
cual la cobertura vacunal también se ha reducido; (2) mantener el apoyo politico para la
inmunizacion frente a los movimientos antivacunas, la idea es evitar la politizacion de la
inmunizacion, (3) mantener evidencia robusta que ampare a la inmunizaciébn como una
buena practica para la sociedad, (4) mantener sistemas fuertes de monitoreo del impacto
de vacunas y vigilancia epidemioldgica, (5) contar con fuertes argumentos econémicos para
programas de inmunizacién (Oxford VaccineGroup, 2019).
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Actualmente, Reino Unido se enfoca en la creacion de nuevas vacunas tanto para nifios
como para las personas mayores. En el caso de los nifios, se enfocan en vacunas para las
principales causas de muerte en nifios, como la vacuna contra el virus sincicial respiratorio
(RSV), que es la principal causa de la bronquiolitis en nifios, se presentan alrededor de 30
000 casos al afio y es una de las primeras causas de muerte en menores de un afio; o la
vacuna contra el estreptococo del grupo B, que es la causa de la meningitis neonatal. Sin
embargo, a pesar de que se realizar investigaciones para desarrollar estas vacunas, la
tecnologia con la que disponen al momento es un limitante para la creacion de estas.

El presupuesto destinado a programas de inmunizacién se encuentra dentro de los gastos
de cuidados preventivos que realiza el Gobierno anualmente, para el afio 2017 se invirtieron
140,7 millones de libras en vacunas para nifios y adultos (Department of Health & Social
Care, 2018). En el grafico 22 se puede apreciar la evolucion de los principales gastos del
Gobierno desde el 2013 hasta el 2017, las cifras estdn expresadas en términos reales
ajustadas por inflacion, se puede apreciar que a pesar que el monto invertido en cuidados
preventivos incrementd hasta 2016, sin embargo, disminuy6 en 2017 en 3,2% en términos
reales, aunque esta reduccién se debe a una menor inversién en programas de informacion,
educacién, asesoramiento y visitas de salud (Office of National Statistics UK, 2017).

Grafico 27: Gasto del Gobierno en Atencién Médica 2013 — 2017
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Fuente: Public Health England (2019)

Elaboracion: Valeria Velasco
Esquema de Vacunacion
El esquema de vacunacion de Reino Unido cuenta con mas de 12 vacunas que son

aplicadas a mujeres embarazadas, infantes y nifios durante el periodo escolar. A los dos
meses de edad se debe aplicar la primera dosis de las vacunas contra la difteria, tétanos,
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tosferina, polio, Hib y hepatitis B (DTaP-IPV-Hib), ademéas de la primera dosis contra el
neumococo Y la vacuna contra el rotavirus, también se aplica la primera dosis de la vacuna
contra el meningococo B (NHS, 2019).

A los tres meses de edad se debe aplicar las segundas dosis de las vacunas DTaP-IPV-
Hib y de la vacuna contra el rotavirus y la primera dosis de la vacuna contra el meningococo
C. Mientras que a los cuatro meses se debe administrar la tercera dosis de las vacunas
DTaP-IPV-Hib, la segunda dosis de la vacuna contra el meningococo B y la segunda dosis
contra el neumococo.

A los 12 meses se aplica un refuerzo de la Hib y la vacuna contra el meningococo C (Hib-
MenC), también se aplica la primera dosis de la vacuna contra el sarampién, rubeola y
paperas (MMR), ademas de la segunda dosis de la vacuna contra el neumococo, Yy la
segunda dosis contra el meningococo B.

Desde los 2 afios hasta los 5 afios se debe aplicar la vacuna contra la influenza, mientras
gue a los 3 afos se debe aplicar el refuerzo de la vacuna contra el sarampion, rubeola y
paperas (MMR) y el refuerzo de la vacuna 4 en 1 contra la difteria, tétanos, tosferina y polio.
En la adolescencia se debe aplicar a vacuna contra el Virus del Papiloma Humano,
especificamente entre los 12 y 13 afios tanto para hombres y mujeres, también se aplica el
refuerzo de la vacuna contra el tétanos, difteria y la polio.

Tabla 4: Esquema de Vacunacion Reino Unido — 2019

Vacuna/ Edad |Maternal 2m 3m 4m 12 m 3-5a 5-11a | 13-18 a
Difteria, Tétanos, :
Tosferina, Polio, | DTap | 21éP- | DTaP- | DiaP- - Dl dT-IPV
Hib, ' IPV-Hib | IPV-Hib | IPV-Hib | MenC IPV
Meningococo C MenC
Rotavirus Rv Rv
Sarampién,
Rubeola, Paperas MMR MMR
Neumococo PCV13 PCV13 | PCV13
Virus Papiloma HPVY2
Humano
Meningococo B MenB MenB MenB
Influenza TIV LAIV LAIV

Fuente: Public Health England (2019)

Elaboraciéon: Valeria Velasco

Resultados del PAI

Tal y como se menciond anteriormente, el primer boceto del esquema de vacunacién en
Reino Unido se dio en 1956, de hecho, este es uno de los paises que cuenta con una de
las historias de vacunacién mas antiguas. Cuando se crea el Comité Conjunto de
Vacunacion e Inmunizacién (JCVI), el cual es el principal organismo encargado de la
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ejecucion y manejo del PAI en Reino Unido, la esperanza de vida era de 71 afios. Al pasar
10 afios de la creacion de este comité y de la implementacion formal del PAI la esperanza
de vida se increment6 Unicamente en 1 afio, mientras que para 1983 la esperanza de vida
era de 74 afnos. Para el 2009 cuando ya se contaba con la mayor cantidad de vacunas que
forman parte del esquema de vacunaciéon actual de Reino Unido la esperanza de vida fue
de 80 afios. En 2017 la esperanza de vida fue de 81 afios, la cual al compararla en
retrospectiva con la esperanza de vida cuando se cre6 el JCVI, se ha incrementado en 10
afios de vida (Banco Mundial, 2019).

Gréfico 28: Esperanza de Vida en Reino Unido (1960 — 2017)
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Fuente: Banco Mundial (2019)

Elaboracion: Valeria Velasco

La tasa de mortalidad infantil en Reino Unido en la década de los 60’s era de 22 muertes
por cada mil nacidos vivos, mientras que la tasa de mortalidad en menores de 5 afios era
de 26 muertes por cada mil nacidos vivos. Esta cifra ha ido disminuyendo progresivamente
debido a las diversas estrategias de salud e inmunizacién del pais, por lo que se puede
observar que para 1985 la tasa de mortalidad infantil fue de 10 muertes por cada mil nacidos
vivos y de mortalidad en menores de cinco afos de 11 por cada mil nacidos vivos. En 2017
estas cifras eran de 4 muertes por cada mil nacidos vivos tanto para la tasa mortalidad
infantil como para el caso de la tasa de mortalidad en menores de 5 afios (UN Inter-agency
Group for Child Mortality Estimation, 2019).

Grafico 29: Mortalidad Infantil vs Mortalidad menores de 5 afios en Reino Unido
(1960 — 2017)
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Elaboracion: Valeria Velasco

Para 1980 el nimero de casos de tosferina en Reino Unido eran 22924, mientras que de
tétanos 30y de difteria Unicamente 5, mientras que la tasa de cobertura vacunal de la DTP1
era de 66% y la de DTP3 de 41%. Los casos de tosferina en Reino Unido son elevados
comparados con los casos evidenciados de difteria y tétanos, Unicamente en 1997 y 1998
no se presentaron casos de tosferina, tétanos y difteria, las cifras de cobertura vacunal para
estos afos eran del 97% para al DTP1 y 91% para la DTP3. El afio en el que se han
presentado el mayor nimero de casos de tétanos fue el 2004, con 20 casos, las cifras de
cobertura fueron de 97% para la DTP1 y 92% para la DTP3. En 2012 se incrementaron
sustancialmente los casos de tosferina en el pais, dado que se presentaron 11980 casos,
en este afio las tasas de cobertura vacunal eran de 98% para la DTP1 y de 95% para la
DTP3. Para el 2018 se dieron 3423 casos de tosferina, 15 casos de difteria y 7 casos de
tétanos, mientras que las tasas de cobertura vacunal fueron de 98% para la DTP1y de 94%
para la DTP3 (Organizacién Mundial de la Salud, 2019).

En el afio 1980 se reportaron 147962 casos de sarampion en Reino Unido y la tasa de
cobertura vacunal de la vacuna contra el sarampion era del 53%. En el afio 2000 con la
introduccion de la segunda dosis de la vacuna triple viral SRP2 o MMR2 las tasas de
cobertura vacunal fueron de 88% para la primera dosis MMR1 y de 76% para la MMR2, en
ese afo se presentaron 104 casos de sarampién, 1089 casos de paperas y 75 casos de
rubeola. En el 2005 se presentaron el mayor nimero de casos de paperas en el pais, con
un total de 63525 casos evidenciados, la cobertura vacunal fue de 82% para la MMR1 y de
75% para la MMR2. En el 2012 se dio un brote de casos de sarampion con 2092 casos,
ademas de 3178 casos de paperas y 70 casos de rubeola, las tasas de cobertura vacunal
eran de 92% de la MMR1 y 87% de la MMR2. Para el 2018 se presentaron 1216 casos de
sarampion, 1398 casos de paperas y 3 casos de rubeola, mientras que las tasas de
cobertura vacunal para la MMRL1 fue de 92% y 88% para la MMR2.
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Gréfico 30: Numero de casos de difteria tosferina y tétanos vs tasa de cobertura vacunal DTP1y DTP3 en Reino Unido
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Fuente: WHO vaccine-preventable diseases: monitoring system (2019)

Elaboracion: Valeria Velasco




Gréfico 31: Numero de casos de sarampidn, rubeola y paperas vs tasa de cobertura vacunal MCV1y MCV2 en Reino Unido
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Elaboraciéon: Valeria Velasco
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El ultimo reporte para la cobertura vacunal en nifios de Reino Unido revel6 que para el 2018
la cobertura disminuy6 en todas las rutinas de vacunacion. De hecho la cobertura de la
vacuna DTaP-IPV-Hib, contra la difteria, tétanos, tosferina, polio, Hib y hepatitis B que se
aplica a los 12 meses de edad fue de 92,1%, cifra que no habia sido tan baja desde 2008,
mientras que la cobertura de la DTaP-IPV-Hib que se aplica a los 24 meses disminuyé del
95% al 94,2%, cifra que se habia mantenido sin cambios desde 2008 (Public Health
England, 2019).

A pesar de la mayoria de las vacunas exceden el 90% de la cobertura a nivel nacional, la
meta de cobertura vacunal que mantiene Reino Unido es del 95%, meta que Unicamente
cumplen la dosis de refuerzo de la DTaP-IPV-Hib que se aplica a los 5 afios y la vacuna
contra el sarampién, rubeola y paperas (MMR1) que se aplicé a todos los nifios desde los
24 meses hasta los 5 afios.

Gréfico 32: Cobertura de Inmunizaciones en Reino Unido — Afio 2018
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Fuente: National Health Service (2019)

Elaboraciéon: Valeria Velasco

Comparacion entre paises

Reino Unido es el primer pais en contar formalmente con un programa de inmunizaciones,
puesto que en 1956 este se implementa a nivel nacional con dos vacunas, mientras que en
el caso de Canada este se implementa en 1964 y en Colombia en 1979. Esto no quiere
decir que estos paises no hayan tenido campafias o rutinas de inmunizacién previas, si no
gue no tenian en claro la poblacién a vacunar, objetivos de inmunizacién ni cobertura
vacunal.



Al comparar la esperanza de vida a lo largo de la historia entre Colombia, Canada y Reino
Unido, se puede evidenciar a simple vista que el rango en edades para la esperanza de
vida de Canada y Reino Unido es mucho mas alto que en el caso de Colombia, puesto que
mientras a inicios de la década de los afios 60 la esperanza de vida en Colombia era de
aproximadamente 57 afios, en Reino Unido y Canada esta estaba por encima de los 70
afios de vida. Y a pesar de las diversas estrategias que han implementado estos paises en
temas de salud, se puede apreciar que para el aflo 2017 adn existe esta brecha en la
esperanza de vida en estos paises, aunque en menor manera, ya que en 1960 esta era de
casi 11 afios y en la actualidad es de apenas 5 afios, ya que Colombia tiene una esperanza
de vida de 77 afios, mientras que Reino Unido de 81 afios y Canada de 82 afios de vida.

Grafico 33: Esperanza de vida en Colombia, Canaday Reino Unido (1960 — 2017)
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Fuente: Banco Mundial (2019)

Elaboracion: Valeria Velasco

En el caso de la mortalidad infantil y mortalidad en menores de 5 afios se puede observar
gue Colombia es el aquel dentro de los paises a analizar que cuenta con las tasas de
mortalidad mas altas en comparacion a Reino Unido y Canada. En la década de los 60 la
tasa de mortalidad infantil en Colombia era de 94 de muertes en nifios menores de 1 afio
por cada mil nacidos vivos, mientras que en el caso de Canada era de 28 muertes en
menores de 1 afio por cada mil nacidos vivos y Reino Unido era de 22 muertes en menores
de 1 afio por cada mil nacidos vivos. En el caso de la mortalidad en menores de 5 afios se
puede apreciar que para Colombia se registraban 136 muertes de menores de 5 afios por
cada mil nacidos vivos, mientras que en el caso de Canad4 era de 32 muertes por cada mil
nacidos vivos y en Reino Unido de 27 muertes por cada mil nacidos vivos.

Para el 2017 en Colombia la tasa de mortalidad infantil fue de 12 muertes en menores de 1
afio por cada mil nacidos vivos, en Canada de 4 muertes por cada mil nacidos vivos y en

76



Reino Unido de 3,7 muertes por cada mil hacidos vivos. Mientras que la tasa de mortalidad
en menores de 5 afios tiene una razén de 14 muertes en menores de 5 afios por cada mil
nacidos vivos en Colombia, 5 muertes en menores de 5 afios por cada mil nacidos vivos en
Canaday 4 muertes en menores de 5 afios por cada mil nacidos vivos en Reino Unido.

Gréfico 34: Mortalidad Infantil en Colombia, Canaday Reino Unido (1960 — 2017)
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Fuente: UN Inter-agency Group for Child Mortality Estimation (2019)

Elaboracion: Valeria Velasco

Gréfico 35: Mortalidad en menores de 5 afios en Colombia, Canada y Reino Unido
(1960 — 2017)
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Elaboracion: Valeria Velasco

A continuacion, se puede apreciar el afio de introduccion de las principales vacunas en los
diferentes paises. La vacuna contra la viruela es la primera vacuna en introducirse en la
mayoria de los paises, en el caso de Reino Unido se introduce en 1796, en Canada en 1916
y en Colombia en 1840. La vacuna triple viral contra el sarampion, paperas y rubeola se
introduce por primera vez en Reino Unido en 1988, en Canadéa en 1983 y en Colombia en
1995, mientras que la segunda dosis de esta vacuna se introduce en 1996 en Reino Unido
y en 1997 en Canadéa y Colombia. Una de las Ultimas vacunas en introducirse dentro de los
esquemas de vacunacién de cada pais es la vacuna contra el Virus del Papiloma Humano
(VPH) la cual se introdujo en 2006 en Canada, 2008 en Reino Unido y 2012 en Colombia.
Generalmente Reino Unido es el primero en introducir vacunas dentro de su plan de
inmunizaciones, siendo asi el pionero en vacunacién, tiempo después estas son
introducidas en el resto de los paises, sin embargo, existen casos como el de la vacuna
contra la Haemophilus influenzae tipo b (Hib) que se introdujo primero en Canada y
posteriormente en Reino Unido.

Tabla 5: Afio de introduccidon de vacunas en el pais

Enfermedad Colombia Canada Rel_no
Unido
Antl.neumococma 2011 2002 1999
conjugada
Hib 1998 1986 1992
Hepatitis B 1994 1998 1998
Influenza 2007 2004 2000
Pentavalente 2002 2004 2004
Rotavirus 2009 2017 2013
SRP1 1995 1983 1988
SRP2 1997 1997 1996
VPH 2012 2006 2008

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Oxford Vaccine Group & Canadian
Public Health Association

Elaboracion: Valeria Velasco

Uno de los objetivos de los planes de inmunizaciones es reducir y la incidencia de
enfermedades prevenibles por vacunacion y erradicarlas por completo. Al igual que en el
caso de introduccion de vacunas, la viruela es la primera enfermedad en ser erradicada a
nivel mundial, Reino Unido y Colombia se declararon libres de viruela en el afio 1971,
mientras que Canada lo hizo en 1977. En el caso de la poliomielitis Reino Unido fue el
primero en declararse libre de esta enfermedad, en el afio 1988, mientras que Canada y
Colombia lo hicieron en 1994. Los casos mas recientes de erradicacion de enfermedades
son el sarampion y la rubeola, en el caso de la primera esta fue erradicada en Colombia en
2014, lo cual se debe a los esfuerzos de la Organizacion Panamericana de la Salud por
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erradicar a esta enfermedad; Canada se declara libre de sarampién en el 2016 y Reino
Unido en el 2017.

Tabla 6: Afio de erradicacion de enfermedades prevenibles por vacunacién

Enfermedad Colombia Canada Rel_no
Unido

Viruela 1971 1977 1971
Poliomielitis 1994 1994 1988
Sarampion 2014 2016 2017
Rubeola 2014 2015 2015

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Oxford Vaccine Group & Canadian
Public Health Association

Elaboracion: Valeria Velasco

La meta de cobertura de inmunizacién para los tres paises es del 95% para todas las
vacunas a nivel nacional, sin embargo, ninguno de los paises cumple esta meta alin. Reino
Unido es el que se acerca mas al cumplimiento de esta meta, mientras que en el caso de
Canada y Colombia mantienen un porcentaje de cobertura vacunal del 90%.

Grafico 36: Cobertura de vacunacion contra principales enfermedades en Colombia,
Canaday Reino Unido — 2018
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Fuente: WHO vaccine-preventable diseases: monitoring system (2019)

Elaboracion: Valeria Velasco

Al comparar la cobertura de inmunizacion de las principales vacunas de cada pais, se puede
apreciar que para el 2018 Colombia y Reino Unido tienen un mayor porcentaje de cobertura
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en la mayor parte de vacunas que Canada. En el caso de la vacuna contra el sarampién
MCV1 la cobertura de vacunacion que tiene Colombia es del 95%, mientras que Reino
Unido cuenta con el 92% y Canada con el 90%. Para el caso de la DTP3, Reino Unido
cuenta con el 94% de cobertura, Colombia con el 92% y Canadéa con el 91%. De igual forma
para la vacuna contra el rotavirus la cobertura de Reino Unido es de 91%, de Colombia del
90% y de Canada del 79%.

Cuando se analizé el caso de Canada y Reino Unido se pudo apreciar que a pesar de que
existen altas coberturas vacunales, se presentan varios brotes de la enfermedad que estas
vacunas estan previniendo, mientras que en Colombia la incidencia de casos es minima.
Esto se debe a dos factores: (1) la poblacién objetivo no es igual dependiendo del pais, no
es igual comparar el 5% de personas no vacunadas de 100 mil habitantes que de 10 mil
habitantes, y es evidente que la poblacién de Canad4 y Reino es mucho mayor que la de
Colombia; (2) atraso en esquema de vacunacion y que no cumplimiento de intervalos de
vacunacion debido a falsas contraindicaciones o desabastecimientos, esto Ultimo quiere
decir que no la aparicién de casos no depende Unicamente de la no vacunacion del infante,
sino que también se pueden presentar casos si no se vacuna a tiempo al nifio, ya que al
darse una demora en la vacunacion se incrementa el riesgo de infeccién por esta
enfermedad, ya que se puede dar reticencia o rechazo vacunal.

Los tres paises analizados en este capitulo cuentan con uno 0 varios organismos
nacionales encargados de los programas de inmunizaciones nacionales. En el caso de
Colombia, el PAI esta a cargo del Ministerio de Salud y Proteccién Social, especificamente
del Grupo de enfermedades inmunoprevenibles, mientras que en el caso de Canada esta
bajo la direccién del Comité Consultivo Nacional sobre Inmunizacién (NACI) y la Agencia
de Salud Publica de Canada; y en el caso de Reino Unido, es el Comité Conjunto de
Vacunacion e Inmunizaciéon (JCVI), el Servicio Nacional de Salud (NHS) y Salud Publica de
Inglaterra (PHE).

Todos cuentan con directrices especificas para la implementacion del programa de
inmunizaciones a nivel nacional, provincial y local, sin embargo, Unicamente Canada y
Reino Unido tienen un organismo que realiza recomendaciones acerca de inmunizaciones
para los distintos niveles de gobernanza (NACI y JCVI). Ademas, Reino Unido es el Gnico
gue dentro de sus leyes determina que las recomendaciones que realiza JCVI deben ser
implementadas a nivel nacional, regional y local, independientemente de la decision del
Ministro de Salud, mientras que en el caso de Canada el NACI da recomendaciones y es el
Ministro de Salud el que toma la decision final de implementar o no las recomendaciones.

Tabla 7: Cuadro comparativo entre Colombia, Canaday Reino Unido

Indicador / Pais \ Colombia Canadéa Reino Unido
Ministerio de Salud . . . .
. L _y Comité Consultivo | Comité  Conjunto  de
Organismo Proteccion Social . “a
. Nacional sobre | Vacunacion e
nacional (Grupo de L, L
Inmunizacion Inmunizacion (Jcvi,

encargado del PAl | enfermedades

_ : (NACI) y Agencia | Servicio Nacional de Salud
inmunoprevenibles)
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de Salud Publica de

(NHS) y Salud Publica de

PAI

Canada Inglaterra (PHE)
Plan Decenal de Salud | Estrategia Nacional | Libro Verde de
Pudblica 2012 — 2021 y | de Inmunizacion y | Inmunizacién contra
. Lineamientos para la | Directrices enfermedades infecciosas
Normativa L . .
Gestion y | Nacionales paralas | y Cartas del Director
Administracién del PAI | Practicas de | Médico de Reino Unido
Inmunizacion (CMO)
Afio de
., 1840: Vacuna contra 1918: Vacuna 1796: Vacuna contra la
Introduccion 1° . . .
la viruela contra la tosferina viruela
vacuna
Afo | i6
fio Introduccion 1975 1964 1956

Esquema de

Alrededor de 21

Alrededor de 14

Alrededor de 12 vacunas

encima del 90%

vacunacion vacunas vacunas
Objetivo
Cobertura 95% 95% 95%
Vacunas
Ninguna  vacuna
La cobertura de la 9
. cumple con la meta | Solo 2 cumplen con la

Cobertura mayoria de las . . .

: ! nacional, todas se | meta nacional, la mayoria
Nacional Vacunas | vacunas esta por

mantienen
alrededor del 90%

estan en el 90%

Elaboraciéon: Valeria Velasco

De igual manera, los principales desafios a los que se enfrentan Canada y Reino Unido son
la disminuciéon de la cobertura vacunal dada la desconfianza de la poblacién en la
efectividad de las vacunas dado el movimiento antivacunas y a la desinformacién en
general; y la creacién de nuevas vacunas para las principales enfermedades causantes de
mortalidad infantil en nifios. Mientras que en el caso de Colombia se busca tener mejores
sistemas de vigilancia de las enfermedades prevenibles por vacunacién y mejorar el acceso
y equidad de las vacunas.
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Capitulo Il: Analisis Costo Beneficio entre el
Programa Ampliado de Inmunizaciones y tratar las
enfermedades que previene el PAI: Caso
Sarampion

Dimensiones para estimar el Costo - Beneficio del
tratamiento del Sarampién

Cuando se realiza un analisis costo beneficio se busca evaluar las diferentes alternativas
dando un valor monetario a los beneficios obtenidos, sean estos afios de vida ganados,
dias de trabajo perdidos o complicaciones médicas evitadas.

En este caso las alternativas que se consideraran para la realizacion del analisis costo
beneficio son: (1) Aplicacion del Programa Ampliado de Inmunizaciones para el sarampién,
lo que implica costear el proceso de vacunacion de la poblacion contra esta enfermedad, y
(2) Tratamiento del sarampién cuando este ya ha impactado sobre la poblacién. Mientras
gue los beneficios obtenidos de la primera alternativa, es decir la inmunizacion, seran
cuantificados como las complicaciones medicas evitadas que se producen cuando no se
trata a tiempo el sarampion. Los costos de tratar las complicaciones médicas seran
considerados dentro de la segunda alternativa, de tal manera que se comparara el proceso
de inmunizacién versus el tratamiento del sarampion y las complicaciones médicas
causadas por no tratar el sarampion.

Para estimar el costo del tratamiento del sarampion se tomara en cuenta el costo del
diagnostico de la enfermedad, el nimero de visitas médicas y el costo de estas, el costo de
los medicamentos y los examenes médicos que se tengan que realizar, para lo cual este
estudio se basé en la Guia practica de la eliminacion de sarampion propuesta por la
Organizaciéon Panamericana de la Salud, el Manual de procedimientos del subsistema
alerta — accion SIVE del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, el Tarifario de
prestaciones para el sistema nacional de salud 2018 también creado por el Ministerio de
Salud Publica del Ecuador y el Consolidado de precios de medicamentos de la Secretaria
Técnica de Fijacion de Precios de Medicamentos del Ecuador.

En cuanto al costo de vacunacién contra el sarampién se tomaran en cuenta los datos
disponibles de costo de bioldgicos emitidos por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador
para el afio 2018 y los costos correspondientes a personal obtenidos del Tarifario de
Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud (TPSNS).

Finalmente, para costear los efectos de las complicaciones médicas causadas por el
sarampion, se utilizara la misma metodologia que en el costeo del tratamiento del
sarampion, por lo que también se utilizara el TPSNS y el Consolidado de precios de
medicamentos. Ademas, se usarda el apoyo de tres guias: (1) La Guia Practica Clinica para
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la Neumonia adquirida en comunidad en pacientes de 3 meses a 15 afios del Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, (2) EI Manual clinico para los servicios de salud: Tratamiento
de la diarrea de la Organizacién Panamericana de la Salud y (3) La Guia de Bolsillo para la
Atencion integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI) de la
Organizacion Mundial de la Salud.

Tabla 8: Variables e indicadores del costo — beneficio del tratamiento del sarampién

Objetivo Dimensién Variables Indicadores Fuentes
Diagndstico | Costo del diagndstico TPSNS (MSP, 2018).
Vistas Ndmero de visitas
Costo Médicas médicas Consolidado de precios
Tratamiento Costo de la visita médica | de medicamentos (MSP,
. 2018).
Sarampidén Medicinas COSt.O de los )
medicamentos
Exs Costo de los examenes | Guia practica para la
Estimar el Xamenes médicos eliminacion del
Costo - Costo vacunas sarampion (OPS, 2007).
i Biologicos
Beneficio Costo g Costo implementos
del Vacunacion — Manual SIVE (MSP,
tratamiento _ _Cos_tos Visita intramural o 2014).
del institucionales | extramural
Sarampion Diagnoéstico | Costo del diagndstico Guia practica para la
) Numero de visitas neumonia (MSP, 2017).
Vistas médicas
Consizzteoncias Médicas Costo de la visita médica | Tratamiento de la diarrea
., o 1 I (OPS, 2008).
Sarampidn Medicinas Cos 0 de los
medicamentos
Examenes médicos (OMS, 2000)_

Elaboracién: Valeria Velasco

El Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud (TPSNS) refleja los valores
maximos para el reconocimiento econdémico para las prestaciones en promocion,
prevencion, recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos de todos los establecimientos
de salud que pertenecen a la Red Publica Integral de Salud (RPIS) y a la Red Privada
Complementaria (RPC) en su relacionamiento con la Red Publica Integral de Salud (RPIS),
de conformidad con la normativa vigente (Ministerio de Salud Publica Ecuador, 2018)

El TPSNS se maneja con dos factores de conversion: Factor de conversibn monetario
(FCM) y Unidades de valor relativo (UVR). EI FCM es un valor numérico expresado en
ddllares americanos que representa los costos directos e indirectos de la produccion de
servicios de la salud diferenciado para servicios profesionales médicos (honorarios
médicos) y servicios institucionales (servicios de apoyo diagnéstico, uso de salas
hospitalarias, procedimientos médicos, etc.)
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Mientras que las UVR son valores numéricos ponderados que expresan cada servicio o
procedimiento médico diferenciados por niveles de atencién, para esta estimacion se
manejan cinco criterios: (1) tiempo de los profesionales, (2) habilidad, (3) severidad de la
enfermedad, (4) riesgo para el usuario o paciente y (5) riesgo para el médico.

Para obtener el costo real de un servicio de salud segun el TPSNS se multiplica a las
unidades de valor relativo (UVR) por el factor de conversion monetaria (FCM)
correspondiente, este valor debe registrar el techo maximo que se puede pagar por el
reconocimiento econdémico entre prestadores de salud y financiadores o aseguradores.

Costeo del tratamiento del Sarampion

El sarampidn es una enfermedad viral contagiosa, la cual es considerada como una de las
principales causas de morbilidad, mortalidad y discapacidad en los paises en desarrollo
(OPS, 2007). El sarampion se produce a nivel mundial y dependiendo de las estaciones
tiene caracteristicas diferentes, en climas templados se produce a finales de invierno e
inicios de primavera, mientras que en climas tropicales se transmite mas después de las
lluvias.

El sarampion es una de las enfermedades que se transmite de manera mas facil, la
transmision se da por medio de gotitas expulsadas del aparato respiratorio que entran en
contacto con otro ser humano o mediante el contacto directo con secreciones nasales o
faringeas de la persona infectada. El sarampién es un virus que afecta Unicamente al ser
humano y se caracteriza por la aparicion de ciertos sintomas como: fiebre, conjuntivitis,
coriza®, tos, manchas de Koplik!® y finalmente exantemas!!, aunque algunas veces se
puede dar también bronquitis en el paciente (Ministerio de Salud Publica Ecuador, Manual
de procedimientos del subsitema Alerta Accion SIVE, 2014)

El sarampion no es la Unica enfermedad que presenta este tipo de sintomas, ya que la
rubeola, escarlatina, dengue o la fase inicial de la varicela pueden ser confundidos con el
sarampion al momento de diagnosticarlo por la presencia de fiebre, exantemas y ciertos
sintomas comunes. En la mayoria de los casos se utilizan pruebas ELISA de IgM para
diferenciarlas, sin embargo, esto se puede apreciar de mejor manera en la tabla numero 9.

Tabla 9: Comparacion de las caracteristicas clinicas y epidemiol6gicas del
sarampién y su diagnostico diferencial

| Enfermedad | Sarampion Rubéola Dengue
Periodo de Incubacion (dias) 7-21 12 - 23 3-14
Fiebre Si Si Si
Exantema Si (4 a 7 dias) Si (4 a 7 dias) Si (3 a 5 dias)
Conjuntivitis Si No Si

9 Inflamacién de la mucosa de las fosas nasales.

10 pequefias manchas blancas en la cara interna de la mejilla.

11 Erupcion de la piel, de color rojizo y mas o menos extensa, que suele ir acompafiada o precedida de fiebre;
es la manifestacion de un gran nimero de infecciones.
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Tos Si No No
Coriza Si No No
Prueba seroldgica para

detectar infeccion aguda

IgM IgM IgM

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (2007)

Elaboracidon: Valeria Velasco
Diagndstico

El método mas utilizado para diagnosticar un caso sospechoso de sarampién es una tomar
una muestra de sangre, en los primeros 28 dias de la erupcién cutadnea, a la cual se realiza
una prueba de anticuerpos IgM (inmunoglobulina de clase M) especificos contra el
sarampién mediante el ensayo de inmunoadsorcion ligado a enzimas (ELISA). Cabe
recalcar que esta prueba se puede realizar siempre y cuando la persona no haya recibido
una vacuna que contenga el antigeno del sarampién entre 8 dias y 6 semanas antes de
gue se haya tomado la muestra de sangre (Organizacién Panamericana de la Salud, 2007).

En segundo lugar, se realiza una prueba de seroconversion de anticuerpos IgG
(inmunoglobulina de clase G) mediante el método ELISA nuevamente, la cual se realiza
dos semanas después de que se tomad la primera muestra de sangre con la finalidad de
determinar si los anticuerpos que responden el virus del sarampion se han incrementado,
de manera mas especifica se busca verificar si existe un aumento al cuadruple o mas de la
concentracion del virus del sarampion.

Generalmente cuando se produce una infeccién por sarampion se pueden identificar los
anticuerpos IgG entre 5y 7 después de que se detecten los anticuerpos IgM, llegando a su
valor méximo, es decir cuando se presenta la mayor cantidad de anticuerpos, entre 2y 3
semanas después de las erupciones, aunque la presencia de estos en una persona
infectada perdurard por el resto de su vida.

La exposicion del virus del sarampién a personas que han sido recientemente vacunadas,
no se puede detectar con las pruebas de anticuerpos IgM o IgG, por lo que se recurre a otro
tipo de analisis para determinar si existe una infeccidn reciente. En este caso se requiere
tomar muestras de orina, hisopado nasal, hisopado faringeo o hisopado nasofaringeo,
mediante la cual se hace una prueba PCR y/o genotipificacion mediante secuenciacion, en
la cual se busca aislar al virus del sarampién en un cultivo celular o la deteccion directa del
ARN en la muestra clinica con la finalidad de determinar si se trata de un virus de tipo
salvaje o si solo es una cepa vacunal.

En el caso especifico de Ecuador se compar6 la informacion de la Guia préactica para la
eliminacién del sarampién de la OMS con el Manual de procedimientos del Subsistema
Alerta Accion SIVE del Ministerio de Salud del Ecuador, con lo cual se verificd que se rigen
bajo los mismos procedimientos para el diagnéstico del sarampién.
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Para la estimacion del costo del diagnéstico del sarampion se utilizé el apoyo de la seccion
de Servicios de apoyo diagnostico y terapéutico del TPSNS. Cada uno de los examenes en
esta seccion cuentan con un codigo area de analisis, descripcion y unidades de valor
relativo (UVR) por nivel de atencién. En este caso el area de andlisis en el que nos
centraremos es en la de la inmunologia, dado que las pruebas que se requieren para el
diagnéstico del sarampibn se sitllan en esta area.

En primer lugar, se busca obtener la valoracion estimada de costos de la prueba de
anticuerpos IgM mediante el método ELISA, la cual en el tarifario se encuentra descrita
como: Sarampion, anticuerpos IgM, y corresponde al tercer nivel de atencidén con un valor
de UVR de 2,84.

En segundo lugar, la valoracion estimada de la prueba de seroconversion de anticuerpos
IgG, se encuentra descrita en el tarifario como: Sarampion, anticuerpos IgG, la cual también
corresponde al tercer nivel de atencién de salud con un valor de UVR de 2,84.

Finalmente, para la valoracion de la prueba PCR y/o genotipificacibn mediante
secuenciacién se utilizé el area de analisis del tarifario de estudio genético y molecular, ya
gue como se describi6é anteriormente, lo que se busca es determinar si se trata de un virus
salvaje o0 de una cepa vacunal; esta prueba no se encuentra descrita exactamente como
PCR para identificar el virus del sarampién por lo que se utilizé el costeo de una de las
pruebas similares descritas por el manual de procedimientos del Subsistema Alerta Accion
SIVE que es la deteccion de citomegalovirus por PCR, la cual tiene valor de UVR de 21,57
e igualmente corresponde al tercer nivel de atencién de salud.

Una vez obtenidas las unidades de valor relativo para cada prueba, se las multiplica por el
factor de conversidn monetario correspondiente, que en este caso sera el de los servicios
institucionales, especificamente laboratorio, el cual cuenta con el mismo FCM para los tres
niveles de atencién que es de 6,21 doélares.

Tabla 10: Costo estimado del diagnéstico del sarampidén en el sistema sanitario
publico ecuatoriano

Actividades Co¢g_o UVR FCM Vf“"‘”. Frecuencia Valor Total
Tarifario Unitario

DEIREEIDN CE! 86790000 | 284 | 621 17,64 1 17,64

anticuerpo IgM

SEroconversion | ges90003 | 2.84 | 621 17,64 1 17,64

de IgG

PCR 87497000 | 152 | 621 21,57 1 21,57
Costo estimado final 56,84

Elaboracion: Valeria Velasco

Esto se puede apreciar de mejor manera en la tabla 10, en la cual se encuentran resumidas
las tres pruebas para el diagnéstico del sarampién sus respectivas unidades de valor
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relativo y el factor de conversién por el cual deben ser multiplicadas, dando asi el valor
unitario de cada prueba. Ademas, se expresa la frecuencia, es decir el nUmero de veces
gue las actividades (pruebas) deben ser ejecutadas, que en este caso es uno dado que al
ser un diagnostico estas pruebas solo se realizan una vez. Finalmente, se multiplica la
frecuencia con el valor unitario y se obtiene el valor final de cada prueba, los cuales se
suman dando como resultado un valor de 56,84 ddlares por el diagnéstico de un individuo
gue presente el virus del sarampion.

Tratamiento

Para el tratamiento del sarampién se toma en cuenta dos aspectos: (1) el nimero de
consultas médicas que se requieren para tratar a la enfermedad y (2) los medicamentos
gue se utilizaran, cabe recalcar que las dosis de estos Ultimos no son iguales para todos
los pacientes, ya que segun la edad necesitardn mas o menos medicamento. Dado que el
sarampioén se produce generalmente en nifios y con la finalidad de abarcar a la mayor parte
de la poblacion, se ha dividido al tratamiento en tres grupos de edad: (a) menores de 6
meses, (b) de 6 a 12 meses y (c) de 12 meses en adelante.

Para el caso del sarampidn se requieren de dos consultas médicas durante el tratamiento,
la primera es una consulta médica general en la que se examina el estado del paciente y
se receta los medicamentos correspondientes, y la segunda es una consulta médica
nutricional, la cual se realiza dado que muchos nifios tardan de cuatro a ocho semanas en
recuperar plenamente el estado de nutricion previo cuando se enferman de sarampion.

Para el costo estimado de las consultas médicas se utiliz6 como referencia a la consulta
externa inicial correspondiente a la seccién de servicios de consulta externa del TPSNS;
dado que se conoce que el paciente debe ser tratado por sarampidn se escogio la visita en
la oficina de un nuevo paciente, que requiere de tres componentes: (1) historia focalizada
extendida al problema, (2) examen fisico focalizado extendido y (3) decisiébn médica que
tenga como tiempo minimo 20 minutos, esta tiene un valor de UVR de 9,50.

El FCM que se utilizara en este caso es el de servicios profesionales médicos del primer
nivel de atencion de salud para la evaluacion y seguimiento general, el cual comprende
consultas externas, visitas domiciliarias, supervision médica, atencion en residencias,
cuidado intrahospitalario, interconsultas y atencién de emergencia. Este tiene un valor de
1,25 délares, el cual al multiplicarlo por las UVR da un total de 11,88 ddlares por cada
consulta médica, es decir en total 23,75 délares para las dos consultas médicas necesarias.

Tabla 11: Costo estimado del tratamiento del sarampion en el sistema sanitario
publico ecuatoriano (Consultas médicas)

Actividades Co.dlg.o UVR FCM Vf"‘”. Frecuencia Valor Total
Tarifario Unitario

Consulta médica

general 99202 9,5 1,25 11,88 1 11,88
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Consulta médica

. 99202 9,5 1,25 11,88 1 11,88
nutricional

Costo estimado final 23,75

Elaboracidon: Valeria Velasco

En el caso de los medicamentos utilizados para el tratamiento del sarampién, se
recomienda administrar vitamina A el dia que se diagnostica la presencia de sarampion y
al dia siguiente, de igual manera se debe administrar un antipirético con la finalidad de bajar
la fiebre del paciente cada 4 o 6 horas durante un dia, y finalmente se prescribe el aporte
de liquidos como soluciones de rehidratacion oral.

Nifios menores de 6 meses

Para los nifios menores de 6 meses se debe administrar una dosis de 50 000 Ul el dia que
se diagnostica y al dia siguiente, al igual que 40 miligramos (mg) del antipirético cada 4 0 6
horas por un dia y la solucion de rehidratacion oral de 200 a 400 mililitros (ml).

Para el costo estimado de los medicamentos se utilizé el Consolidado de precios techo de
la Secretaria Técnica de Fijacién de Precios de Medicamentos del Ecuador, en el cual se
detalla el precio maximo de los principales medicamentos utilizados en el sistema de salud.

La vitamina A gue tomamos en cuenta para este analisis se encuentra en el consolidado de
precios como Retinol en cdpsulas con una concentracion de 50 000 Ul con un precio techo
de 0,11 centavos por unidad. Dado que se detalla que para los nifios menores de 6 meses
se debe administrar dos dosis de vitamina A, se multiplica por dos al valor unitario dando
como resultado un valor total de 0,22 centavos.

En cuanto al antipirético tomamos en cuenta el mads comdn que en este caso es el
paracetamol en tableta con una concentracién de 80 miligramos (mg) y un precio techo de
0,04 centavos; se espera que el paciente ingiera 2 tabletas en total, partiéndolas a la mitad
para cada administracion.

Finalmente, para la administracién de liquidos, la solucién de rehidratacién se encuentra
descrita como Dextrosa en solucién salina en forma de solucién para infusiébn con una
presentaciéon comercial de 500 mililitros (ml) con un precio techo de 0,84 doélares, esta
puede ser en forma de Pedialyte que es el nombre mas conocido. Dado que el tratamiento
especifica que se debe administrar de 200 a 400 ml, se espera que el infante consuma %
partes de una unidad comercial de la solucién de rehidratacion, sin embargo, al no poder
pagar por solo una parte de la soluciéon dada la presentacién comercial, se consideré una
unidad que debe multiplicarse con el precio techo resultando un valor total de 0,84 ddlares.

Al sumar el valor de toda la medicacién administrada da un total de 1,14 dodlares por el
tratamiento de este grupo de edad, lo cual se puede apreciar de mejor manera en la tabla
namero 12.
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(Niflos menores de 6 meses)

Caodigo

Valor

Tabla 12: Costo estimado de medicamentos para el tratamiento del sarampion

Actividades ‘ N Dosis - Frecuencia | Valor Total
Tarifario Unitario
Vitamina A 1556 50 000 Ul 0,11 2 0,22
Antipirético 1479 80 mg 0,04 2 0,08
SRO 697 500 ml 0,84 1 0,84
Costo estimado final 1,14

Elaboracidon: Valeria Velasco
Nifios de 6 a 11 meses

Para los nifios de 6 a 11 meses se debe administrar una dosis de 100 000 Ul el dia que se
diagnostica y al dia siguiente, al igual que 80 miligramos (mg) del antipirético cada 4 o 6
horas por un dia y la solucién de rehidratacion oral de 1740 a 1890 mililitros (ml).

La vitamina A al igual que en caso anterior tiene una concentraciéon de 50 000 Ul con un
precio techo de 0,11 centavos por unidad, dado para los nifios de 6 a 11 meses se debe
incrementar la dosis, se multiplica por cuatro al valor unitario dando como resultado un valor
total de 0,44 centavos.

En cuanto al antipirético se mantiene la tableta con una concentracion de 80 miligramos
(mg) y un precio techo de 0,04 centavos, se espera que el paciente ingiera 4 tabletas en
total durante el dia, teniendo un valor total de 0,16 centavos.

Finalmente, para la solucion de rehidratacion se mantiene la presentacion comercial de 500
mililitros (ml) con un precio techo de 0,84 dodlares; dado que el tratamiento especifica que
se debe administrar de 400 a 600 ml, se espera que el infante consuma 1 unidades de la
solucion de rehidratacion, lo que al multiplicarse con el precio techo da un valor total de
0,84 délares.

Al sumar el valor de toda la medicacion administrada da un total de 1,44 ddlares por el
tratamiento de este grupo de edad, lo cual se puede apreciar de mejor manera en la tabla
namero 13.

Tabla 13: Costo estimado de medicamentos para el tratamiento del sarampién
(Niflos de 6 a 11 meses)

Actividades ‘ Co.dlg.o Dosis Vf""°r. Frecuencia | Valor Total
Tarifario Unitario
Vitamina A 1556 50 000 UI 0,11 4 0,44
Antipirético 1479 80 mg 0,04 4 0,16
SRO 697 500 ml 0,84 1 0,84
Costo estimado final 1,44
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Elaboracion: Valeria Velasco
Nifios mayores de 12 meses

Para los nifios mayores de 12 meses se debe administrar una dosis de 200 000 Ul el dia
gue se diagnostica y al dia siguiente, antipirético entre 120 y 480 miligramos (mg) cada 4 o
6 horas por un dia y la solucién de rehidratacion oral de 1920 a 2700 mililitros (ml).

La vitamina A al igual que en caso anterior tiene una concentraciéon de 50 000 Ul con un
precio techo de 0,11 centavos por unidad, dado para los nifios mayores de 12 meses se
debe incrementar la dosis, se multiplica por ocho al valor unitario dando como resultado un
valor total de 0,88 centavos.

En cuanto al antipirético, se utilizara una tableta mas concentrada de 325 miligramos (mg)
y un precio techo de 0,20 centavos, se espera que el paciente ingiera 4 tabletas en total
durante el dia, teniendo un valor total de 0,80 centavos.

Finalmente, para la solucion de rehidratacion se mantiene la presentacion comercial de
1000 mililitros (ml) con un precio techo de 1,58 dolares; dado que el tratamiento especifica
que se debe administrar de 600 a 800 ml, se espera que el infante consuma una unidad de
la solucién de rehidratacion, lo que al multiplicarse con el precio techo da un valor total de
1,58 ddlares.

Al sumar el valor de toda la medicacion administrada da un total de 3,26 dolares por el
tratamiento de este grupo de edad, lo cual se puede apreciar de mejor manera en la tabla
nimero 14.

Tabla 14: Costo estimado de medicamentos para el tratamiento del sarampién
(Nifos mayores de 12 meses)

Actividades ’ Co.dlg.o Dosis Vélor. Frecuencia | Valor Total
Tarifario Unitario
Vitamina A 1556 50 000 UI 0,11 8 0,88
Antipirético 1480 325 mg 0,02 4 0,80
SRO 698 1000 ml 1,58 1 1,58
Costo estimado final 3,26

Elaboracion: Valeria Velasco
Seguimiento

Una vez que se aplica el tratamiento se debe realizar un seguimiento apropiado el paciente
para ver como progresa su estado de salud, para lo cual se requieren dos consultas
médicas, una general y una nutricional. Para el costo estimado de las consultas médicas
se utilizé como referencia a la consulta externa subsecuente del TPSNS; dado que solo es
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una consulta de control esta solo tendrd una duracién de 15 minutos y tiene un valor de
UVR de 9.

El FCM que se utilizar4 en este caso es el de servicios profesionales médicos del primer
nivel de atencion de salud para la evaluacion y seguimiento general, el cual tiene un valor
de 1,25 ddlares, el cual al multiplicarlo por las UVR da un total de 11,25 ddlares por cada
consulta médica, es decir en total 22,50 délares para las dos consultas médicas necesarias.

Tabla 15: Costo estimado del seguimiento del paciente en el sistema sanitario
publico ecuatoriano

Actividades Co.dlg.o UVR FCM V?"‘”. Frecuencia Valor Total
Tarifario Unitario

ConsuliEl mERes | gomgs 9 1.25 11,25 1 11,25
general
Consultamedica | o5, 5 9 1.25 11,25 1 11,25
nutricional

Costo estimado final 22,50

Elaboraciéon: Valeria Velasco

Tomando en cuenta todos los costos antes mencionados, podemos determinar tres
resultados, considerando las dosis diferenciadas de medicamentos. Para un nifio menor de
6 meses el costo de tratar el sarampion sera de 104,23 ddlares, para uno de 6 a 11 meses
el costo estimado sera de 104,53 ddlares y finalmente, para un nifio mayor de 12 meses el
costo de tratar al sarampion sera de 106,35 dolares.

Costeo de lavacunacion contra el Sarampidn

El sarampién es muy contagioso ya que puede transmitirse desde cuatro dias antes de la
aparicion de los exantemas y hasta cuatro dias después, aunque la época donde es mas
probable que una persona se contagie de sarampién se produce tres dias antes de la
aparicion de los exantemas. El virus del sarampion es tan contagioso que se han notificado
brotes en poblaciones donde s6lo 3% a 7% de las personas eran susceptibles al contagio.

La vacuna para el sarampién se implementd mucho antes de que se implementara el PAI,
ya que en 1963 ya se contaba con esta. Sin embargo, antes de que se aplicara esta vacuna
se registraban alrededor de 2 millones de muertes al afio. A nivel mundial, las defunciones
por sarampién han descendido un 84%, pasando de 550 100 en 2001 a 89 780 en 2016,
periodo durante el cual se estima que la vacunacién contra el Sarampion evitd alrededor de
20,4 millones de muertes, convirtiéndola en una de las mejores inversiones en salud
(Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

Los nifios estan protegidos contra el sarampién hasta los 9 meses de edad debido a los
anticuerpos maternos adquiridos de forma pasiva, es por esta razén que se debe vacunar
a los infantes a partir de los 12 meses de edad. Segln el esquema de vacunacion en
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Ecuador, se aplica una primera dosis de la vacuna conjugada SRP (sarampion, rubeola y
parotiditis) cuando se cumple el primer afio de vida, para después aplicar una dosis de
refuerzo después de 6 meses a los 18 meses de edad.

Sin embargo, en la planeacion de inmunizacion nacional también se toma en cuenta a un
grupo de vacunacion tardio, es decir aquellas personas que por algin motivo no fueron
inmunizadas dentro del periodo correspondiente al esquema. Estas no son vacunadas con
la vacuna conjugada SRP, si no que dadas las recomendaciones internacionales debe
administrarseles una dosis de SR, esto debido a que esta vacuna presenta menos riesgos
adversos por vacunacion tardia que la SRP.

Para determinar el costo de la vacunacién contra el sarampion se tomaran en cuenta los
datos disponibles de costo de biol6gicos emitidos por el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador y los costos correspondientes a personal obtenidos del Tarifario de Prestaciones
para el Sistema Nacional de Salud (TPSNS).

Bioldgicos

Con la finalidad de realizar una aproximacion real al costo de insumos para vacunacion se
utilizé la informacién de facturacién de importaciones de vacunas del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador. En primer lugar, se costea las jeringas, las cuales tienen una medida
especifica de 0.5 CC 25G x 5/8; se tomd como referencia el pedido para el afio 2018 del
Ministerio de Salud, que fue de 501.000 unidades, con un valor unitario de 0,04 centavos,
lo cual da un subtotal de 19.539 délares, a este valor debe sumérsele el costo del flete o
transporte que en este caso es maritimo que es de 5.606 délares, ademas de un seguro
por parte de la OMS que es de 45,64 délares y cargos de servicio administrativo (1,25%) y
de capitalizacion (3%) por un valor de 830,4 délares, lo cual da un valor total de 26.021
dolares.

En segundo lugar, se considera a la vacuna SRP, de la cual segun el pedido para el 2018
del MSP fue de 253.441 unidades con un valor unitario de 2,75 ddlares, dando un subtotal
de 696.962,8 dodlares, a lo cual se debe sumar al igual que en el caso de las jeringas el
costo del flete (aéreo) de 31.311,1 dblares, el seguro que corresponde a un valor de 9.613,2
dolares y costos de servicio de 29.620,9 ddlares, lo cual da un valor total de 767.507,9
dolares.

Finalmente, para la vacuna SR se solicitaron 153.220 unidades con un valor unitario de
2.,48 dolares, obteniendo un subtotal de 379.985,6 ddlares, a lo cual se le suma el valor del
flete aéreo de 18.721,5 ddlares, seguro de 5.262,9 délares y servicio de 16.149,4 ddlares,
dando como resultado final 420.119,5 do6lares.

Tabla 16: Costo estimado de insumos para vacunacidén contra el sarampion

. Valor Servicio
Insumos | Cantidad Unitario Subtotal Flete Seguro 4.250 Valor Total
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Jeringa 501.000 0,04 19.539,0 5.606,0 45,64 830,4 26.021,0

SRP 253.441 2,75 696.962,8 | 31.311,1 | 9.613,2 | 29.620,9 767.507,9
SR 153.220 2,48 379.985,6 | 18.721,5 | 5.262,9 16.149,4 420.119,5
Costo estimado final 1.213.648,5

Fuente: Ministerio de Salud Publica Ecuador (2019)

Elaboracidon: Valeria Velasco

Al sumar los valores de vacunas y jeringas obtenemos un total de 1.213.648,5 dolares
invertidos en insumos requeridos para la vacunacion anual nacional.

Costos Institucionales

Para el caso del personal encargado de vacunar, se tomé en cuenta dos tipos de atencion,
la intramural que corresponde a la consulta general en un centro de salud, es decir cuando
el paciente va al consultorio y es inmunizado; y la extramural que se refiere a la visita
domiciliaria cuando el médico o enfermero/a visita al paciente y lo inmuniza en su
residencia.

Para el caso de la consulta intramural tomaremos en cuenta a la misma consulta general
que para el caso del tratamiento del sarampidn, solo que con distinta finalidad (vacunacion),
esta se encuentra descrita en el TPSNS como una consulta con una duracion minima de
20 minutos, un valor de UVR de 9,50 y un FCM de servicios profesionales médicos del
primer nivel de atencidon de salud de 1,25 délares, el cual al multiplicarlo por las UVR da un
total de 11,88 dolares.

Mientras que para el caso de la consulta extramural consta en el TPSNS como parte de la
seccion de Atencion extramural a la familia — visita domiciliaria, en este caso el tarifario
considera una tarifa que incluye el valor de la visita domiciliaria y subsecuente realizada por
diferentes profesionales, ya sean médicos, enfermeras y tecnoélogos, ademas de otros
costos como movilizacion, equipos y dispositivos médicos. En este caso se tomé en cuenta
a la visita inicial a la familia: promocién y prevencidn- deteccion de riesgo, ficha familiar, de
45 a 60 minutos, que tiene un valor de UVR de 4,10 y un FCM de servicios profesionales
médicos del primer nivel de atencion de salud de 1,25 dolares, el cual al multiplicarlo por
las UVR da un total de 5,13 dolares.

Tabla 17: Costo estimado de los costos institucionales para vacunacién contra el

sarampion
Actividades Co@gp UVR FCM V‘.""‘”. Frecuencia Valor Total
Tarifario Unitario
Sl 99213 95 | 1.25 11,88 1 11,88
Intramural
Consulta 398101 41 | 125 5,12 1 5,13
Extramural
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Elaboracion: Valeria Velasco

Para determinar el porcentaje de personas vacunadas mediante atencion intramural o
extramural se utilizaron los datos de vacunas aplicadas durante el 2018 del Ministerio de
Salud Publica. En esta base no constan el nimero de vacunas especificas que fueron
aplicadas de manera extramural o intramural para el caso del sarampidn, Unicamente se
encuentra disponible esta informacién de manera general para todo tipo de vacunas, dando
un total de 2.088.483 de vacunas aplicadas de manera intramural y 261.704 de manera
extramural, entendida como atencién comunitaria, visitas domiciliarias y seguro campesino
extramural del IESS.

Tabla 18: NUmero de vacunas por tipo de consulta Ecuador 2018

. Total por tipo de :
Tipo de Consulta Total portip Porcentaje
consulta

Intramural 2.088.483 2.088.483 88,9%
Atencion Comunitaria 3.039
Visitas Domiciliarias 121.004 261.704 11,1%
IESS Seguro Campesino 137.661

Total general 2.350.187 100%

Elaboracion: Valeria Velasco

De esta manera se puede sacar el porcentaje de consultas que se hicieron de manera
extramural e intramural y utilizar este nimero como un valor estimado para el caso de la
vacunacion contra el sarampién. Se puede observar que el 89% de vacunas fueron
aplicadas de manera intramural, mientras que el 11% extramuralmente.

Utilizando este dato para el caso del sarampidn y tomando en cuenta que el grupo objetivo
de vacunacioén de la SRP y SR es de 406.661 individuos, se saca el 89% de este valor que
es 361.928 y el 11% corresponde a 44.733 individuos, por lo que al multiplicar estos valores
da un total de 4.297.898,44 ddlares por vacunacion intramural y 229.255,14 por vacunacion
extramural, dando un total de 4.527.153,58 ddlares a razdn de costos institucionales.

Al sumar el costo de los biologicos utilizados en el proceso de vacunacién y del talento
humano se obtiene un valor total de 5.740.802,05 ddlares. Cabe recalcar, que a este valor
debe afiadirsele el costo de logistica, transporte y gastos administrativos adicionales, sin
embargo, dado el modelo de gestién del presupuesto para el PAI*?, el cual solamente
considera la compra de biol6gicos, se ha utilizado Unicamente el costeo de biol6gicos y
personal.

12 En el tercer capitulo se explica de mejor manera el modelo de gestién del presupuesto del Programa Ampliado
de Inmunizaciones (PAI) del Ecuador
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Costeo del tratamiento de las complicaciones médicas
del Sarampion

Las complicaciones médicas del sarampién mas comunes son la diarrea, la otitis media y
la neumonia, aunque también se presentan complicaciones como la
laringotraqueobronquitis, crisis convulsivas febriles, encefalitis y ceguera, sin embargo,
estas Ultimas no son tan comunes y solo se presentan cuando existen complicaciones
graves de salud en el paciente con sarampién. Segun la OPS (2014) entre los afios 1987 y
2000, se produjo diarrea en el 8% de los casos con sarampion, otitis media en el 7% y
neumonia en el 6%, es por esta razdn que se utilizaran para el andlisis de este capitulo.

Neumonia

La neumonia es una de las infecciones respiratorias que se pueden producir por el
sarampioén, la cual se da generalmente por adenovirus o bacterias patégenas como el
Staphylococcus aureus.

La neumonia se describe como una infeccién del parénquima pulmonar con alteracién del
estado en general, fiebre, hiporexia y taquipnea, esta Gltima entendida como el aumento de
la frecuencia respiratoria por encima de los valores normales de acuerdo con la edad.

Para el costo estimado del diagndstico, tratamiento y seguimiento de la neumonia se utilizé
la Guia Practica Clinica para la Neumonia adquirida en comunidad en pacientes de 3 meses
a 15 afios del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

Diagnostico

Para determinar si el paciente tiene neumonia se deben identificar primero los sintomas de
tos o dificultad respiratoria y taquipnea, para después determinar el grado de severidad
esta, lo cual se puede observar de manera mas facil mediante el grafico 8, en el cual se
explica cual es el procedimiento para determinar el estado de la neumonia.

Para este caso se considerara al caso de neumonia como el correspondiente al primer nivel
de atenciodn, tal y como en el caso del sarampion, por lo que se procede a realizar una
prueba virologica para determinar si se trata de influenza, ya que de esta manera se puede
reducir la cantidad de estudios diagndsticos adicionales y se delimita el uso de antibioticos,
ademds se recomienda realizar una oximetria de pulso para medir la saturacion del
oxigeno, para descartar la presencia de hipoxemia (Ministerio de Salud Publica Ecuador,
2017)

Nos apoyamos en el TPSNS para el coste del diagnéstico de la neumonia. En el caso de la
prueba para influenza se utilizé la que se encuentra descrita como Deteccién de Virus
Influenza; subtipos A, B, HIN1 por PCR y corresponde al tercer nivel de atencién con un
valor de UVR de 10,25 y un FCM correspondiente a laboratorio de 6,21 délares.
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Mientras que la oximetria de pulso consta en el tarifario como parte de los procedimientos
especiales con un valor de UVR de 1,20 correspondiente al segundo nivel de atencion y un
FCM correspondiente a procedimientos por especialidad de 6,70 délares.

Tabla 19: Costo estimado del diagnéstico de la neumonia en el sistema sanitario
publico ecuatoriano

Seelige UVR FCM VElor Frecuencia Valor Total

Tarifario Unitario

Actividades

Deteccién de
Virus Influenza; | 000 000, | 1025 | 621 63,65 1 63,65
subtipos A, B,
H1N1 por PCR.
Oximetria de 241264 1.2 6.7 8,04 1 8,04
pulso

Costo estimado final 71,69

Elaboracion: Valeria Velasco

Multiplicamos el valor de las UVR y el FCM de cada prueba y sumamos el valor total de
cada una, dando como resultado un total de 71,69 ddlares por el diagnéstico de un individuo
que presente un caso de neumonia.

Tratamiento

Para el tratamiento de la neumonia se requiere una consulta médica general en la que se
examina el estado del paciente y se receta los medicamentos correspondientes. Tal y como
en el caso del sarampién se utilizara la consulta del TPSNS que incluye: (1) historia
focalizada extendida al problema, (2) examen fisico focalizado extendido y (3) decisiéon
médica, con un tiempo minimo de 20 minutos, un valor de UVR de 9,50 y un FCM de
servicios profesionales médicos del primer nivel de atencién de salud de 1,25 ddlares, el
cual al multiplicarlo por las UVR da un total de 11,88 doélares.

Tabla 20: Costo estimado del tratamiento de la neumonia en el sistema sanitario
publico ecuatoriano (Consultas médicas)

Valor

Cédigo

Actividades e UVR FCM o Frecuencia Valor Total
Tarifario Unitario
Consultamedica | g9, ), 95 | 1,25 11,88 1 11,88
general
Costo estimado final 11,88

Elaboraciéon: Valeria Velasco

Como medidas generales se debe dar un tratamiento sistematico de la fiebre y el dolor, se
debe ofrecer liquidos y no forzar al paciente a consumir alimentos sélidos. Para la
administracién de medicamentos es importante saber qué tipo de bacteria es la que provoco
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la neumonia, la cual como mencionamos anteriormente en casos de sarampién se debe
generalmente a Staphylococcus aureus la cual se trata mediante la administracion de
amoxicilina, la cual debe ser administrada en una dosis de 90 mg/kg/dia via oral dividida
cada 12 horas, por 5 dias, con una dosis maxima de 500 mg en total.

Para el costo estimado de los medicamentos se utilizé el Consolidado de precios techo de
la Secretaria Técnica de Fijacién de Precios de Medicamentos del Ecuador, en el cual se
detalla a la amoxicilina como un sélido oral en forma de polvo para suspensién con una
concentracién de 100 mg/ml con un precio de 3,75 dolares, se espera que el paciente
ingiera la mitad del solido oral cada 12 horas, por lo que se requieren 5 unidades para los
5 dias.

Mientras que para reducir la fiebre se utiliza un antipirético, en forma de una tableta de
concentrada de 325 miligramos (mg) y un precio techo de 0,20 centavos, se espera que el
paciente ingiera 4 tabletas en total durante el dia, teniendo un valor total de 0,80 centavos.
Al sumar el valor de toda la medicacion administrada da un total de 19,55 dolares por el
tratamiento, lo cual se puede apreciar de mejor manera en la tabla numero 21.

Tabla 21: Costo estimado de medicamentos para el tratamiento de la neumonia

Valor
Dosis Unitar

Caodigo

e Frecuencia | Valor Total
Tarifario

Actividades

Vitamina A 184 100 3,75 18,75
Antipirético 1479 80 mg 0,04 0,08
Costo estimado final 19,55

Elaboracion: Valeria Velasco
Seguimiento

En el caso del seguimiento se debe realizar una consulta médica para constatar el estado
del paciente, para lo cual se utilizara la consulta del externa subsecuente del TPSNS con
una duracion de 15 minutos, un valor de UVR de 9 y un FCM de servicios profesionales
médicos del primer nivel de atencién de salud para la evaluacién y seguimiento general de
1,25 dolares, el cual al multiplicarlo por las UVR da un total de 11,25 délares.

Tabla 22: Costo estimado del seguimiento del paciente en el sistema sanitario
publico ecuatoriano

Actividades SHelzo VN Frecuencia Valor Total
Tar|far|o Unitario

Consulta médica

99213 1,2 11,25 1 11,25
general

Costo estimado final 11,25

Elaboracion: Valeria Velasco
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Tomando en cuenta todos los costos antes mencionados y sumandolos, podemos
determinar que el costo para tratar la neumonia en un nifio menor de cinco afios es de
114,37 dolares.

Diarrea

La diarrea es una de las complicaciones que se presentan por el sarampién, esta puede
aparecer durante o después de la fase aguda del sarampion. La diarrea se define como la
evacuacion de heces excepcionalmente sueltas o liquidas en un nimero mayor a tres en
24 horas (Organizacion Panamericana de la Salud, 2008).

Para el costo estimado del diagndstico, tratamiento y seguimiento de la diarrea se utiliz6 el
Manual clinico para los servicios de salud: Tratamiento de la diarrea de la Organizacion
Panamericana de la Salud.

Diagnostico

No se requiere de un examen especifico para determinar si se trata de diarrea 0 no ya que
los sintomas son bastante evidentes; como se menciond, se producen deposiciones flojas
y acuosas, dolor abdominal, hinchazén y nauseas.

Tratamiento

El tratamiento se enfoca en principalmente en mitigar la deshidratacién, prevenir el dafio
nutricional y reducir la duracion y gravedad de la diarrea. Se realiza una visita médica inicial
con la finalidad de verificar el grado de deshidratacion del paciente y poder escoger el mejor
tratamiento, para lo cual se tomé en cuenta el mismo tipo de consulta que en los casos
anteriores con un valor total de 11,88 ddlares.

Tabla 23: Costo estimado del tratamiento de la diarrea en el sistema sanitario
publico ecuatoriano (Consultas médicas)

Actividades Co¢g_o UVR FCM Vf’"‘”. Frecuencia Valor Total
Tarifario Unitario

Consulta médica

general 99202 9,5 1,25 11,88 1 11,88

Costo estimado final 11,88

Elaboracion: Valeria Velasco

Se recomienda la administracion de zinc para reducir la duracién y gravedad de la diarrea,
la dosis debe ser de 20 miligramos (mg) todos los dias durante 14 dias (Ullah & Sellen ,
2011). Este medicamento consta en el TPSNS como sulfato de zinc en forma de solucién
oral, tiene una concentracién de 4 mg/ml y una presentacién comercial de 120 ml, con un
precio techo de 3,96 doélares; se espera que el nifio consuma 2 unidades distribuidas en los
14 dias, por lo que da un valor total de 7,92.
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Ademads, el infante debe ingerir una solucién de rehidratacién oral para recuperar los
liquidos perdidos ante la deshidratacién provocada por la diarrea, se debe administrar entre
600 a 800 miligramos (ml) de esta solucion, la cual en el TPSNS se encuentra en una
presentacion comercial de 1000 mililitros (ml) con un precio techo de 1,58 délares; dada la
dosis del tratamiento, se espera que el infante consuma una unidad de la solucién, lo que
al multiplicarse con el precio techo da un valor total de 1,58 dolares.

Al sumar el valor de toda la medicacion administrada da un total de 9,50 ddlares por el

tratamiento de este grupo de edad, lo cual se puede apreciar de mejor manera en la tabla
namero 24.

Tabla 24: Costo estimado de medicamentos para el tratamiento de la diarrea

Actividades celige Dosis Vel Frecuencia | Valor Total
Tarifario Unitario

Suplemento Zinc 104 120 mi 3 96 2 7,92
SRO 698 1000 ml 1,58 1 1,58
Costo estimado final 9,50

Elaboraciéon: Valeria Velasco
Seguimiento

En el caso del seguimiento se utiliza el mismo tipo de consulta médica que en los casos
anteriores con una duracién de 15 minutos, un valor de UVR de 9 y un FCM de 1,25 délares,
el cual al multiplicarlo por las UVR da un total de 11,25 délares.

Tabla 25: Costo estimado del seguimiento del paciente en el sistema sanitario
publico ecuatoriano

Actividades Seelze VN Frecuencia Valor Total
Tar|far|o Unitario

Consulta médica

99213 11,25 1 11,25
general

Costo estimado final 11,25

Elaboracion: Valeria Velasco

Tomando en cuenta todos los costos antes mencionados y sumandolos, podemos
determinar que el costo para tratar la diarrea es de 104,32 délares.

Otitis Media

Otro de los problemas que se derivan del sarampion es la otitis media, a la cual se la define
como una inflamacion infecciosa del oido medio que incluye la cavidad del oido medio, la
trompa de Eustaquio y en algunos casos la mastoides (Organizacion Mundial de la Salud,
2000).
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Para el costo estimado del diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la Otitis media se
utilizé la Guia de Bolsillo para la Atencién integrada a las enfermedades prevalentes de la
infancia (AIEPI) de la Organizacion Mundial de la Salud.

Diagnostico

Es importante diferenciar los signos entre mastoiditis, otitis media aguda y otitis media
crénica, para lo cual nos ayudamos de la tabla 26 en la cual se clasifica para estas
enfermedades y su tratamiento. En este caso nos centraremos en la otitis media aguda que
es la que generalmente se produce cuando el paciente se ha enfermado de sarampion.

Tabla 26: Clasificacién y manejo de las infecciones de oido segun el AIEPI Clinico

de Ecuador

Evaluar

Clasificar

Decidir y tratar

Tumefaccion
dolorosa al tacto,
detras de la oreja

Mastoiditis

Dar la primera dosis de un antibiético apropiado.
Dar la primera dosis de paracetamol para el
dolor.

Referir al hospital.

Secrecion visible del
oido de menos de 14
dias de duracion y
dolor de oido

Otitis media
aguda

Dar un antibiético apropiado por 5 dias (Formule
el mismo tipo dosis de antibidtico que para la
neumonia)

Tratar adecuadamente el dolor con
paracetamol.

Ensefiar a la madre o acompafiante como secar
el oido con gasa o tela limpia si hay supuracion
Hacer seguimiento 5 dias después

Secrecion visible de
oido desde hace 14
dias o mas

Otitis media
cronica

Ensefiar a la madre o cuidador a tratar la
supuracion del oido.

Aplicar gotas de ciprofloxacina.

Hacer seguimiento 5 dias después en el
establecimiento de salud.

No tiene dolor ni
secrecion visible del
oido. Puede tener
tapon de cera, cuerpo
extrafo, trauma,
otitis externa, etc.

No tiene otitis
media

Realizar examen de oido Yy considerar
tratamiento de acuerdo con la causa.

Asesorar a los padres o cuidadores que vuelvan
urgente al establecimiento de salud si se
presenta dolor de oido o secrecion de oido.
Recomendar a los padres o cuidadores sobre
los cuidados de la nifia o nifio en casa.

Fuente: Ministerio de Salud Publica Ecuador (2017)

Elaboracion: Valeria Velasco
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Tratamiento

Segun la Guia AIEPI, y como se observa en la tabla 26, el tratamiento para la otitis media
es el mismo que para la neumonia, lo que implica que se debe administrar los mismos
medicamentos y dosis que en la tabla 21, ademas de la cita médica general inicial, por lo
gue el costo del tratamiento es de 31,43 ddlares.

Seguimiento

De la misma forma, para el seguimiento se debe realizar una consulta médica de
seguimiento, la cual tiene un valor de 11,25 ddlares.

Costo — Beneficio del tratamiento del Sarampion

Tal y como se menciond al inicio del capitulo, el objetivo de este es comparar en términos
monetarios dos alternativas: (a) vacunacién contra el sarampion y (b) tratamiento del
sarampién, ademas de expresar el beneficio de la primera alternativa a través del costo
evitado del tratamiento de las complicaciones médicas que se producen al no tratar el
sarampion.

Tabla 27: Analisis Costo — Beneficio del tratamiento del Sarampion

Dimensién Actividad
Pruebas ELISA IgM $17,64
Diagndstico Seroconversion 1gG $17,64
PCR $21,57
Consulta general (20 min) $11,88
Consulta nutricional (20
S Costo . ( $11,88
= Tratamiento Tratamiento mln)
E - .
S Sarampién Vitamina A $0,88
& Antipirético $0,80
g SRO $1,58
o Consulta general (15 min) $11,25
5 Seguimiento Consulta nutricional (15
(S : $11,25
I min)
g Total $106,35
g c Biol6gicos Jeringa $0,04
osto i i
oM L g Vacuna SRP $2,75
O Vacunacion — :
< Costos Institucionales Consulta intramural $11,88
Total $14,67
_ o Deteccion virus influenza $63,65
Costo Diagnaostico - -
. i Oximetria de pulso $8,04
Consecuencias | Neumonia _
. , Consulta general (20 min) $11,88
Sarampion Tratamiento —
Vitamina A $18,75
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Antipirético $0,08

Seguimiento | Consulta general (15 min) $11,25

Total $114,37

Consulta general (20 min) $11,88
. Tratamiento Suplemento de Zinc $7,92

Diarrea

SRO $1,58

Seguimiento | Consulta general (15 min) $11,25

Total $32,63

Consulta general (20 min) $11,88

o , Tratamiento Vitamina A $18,75

Otitis Media —

Antipirético $0,08

Seguimiento | Consulta general (15 min) $11,25

Total $42,68

Total $189,67

Elaboracion: Valeria Velasco

El costo total del tratamiento del sarampién para un nifio mayor de 12 meses de edad
incluidos los exdmenes necesarios para la parte del diagnostico, las consultas médicas y
los medicamentos en la parte del tratamiento y las consultas médicas de seguimiento, es
de 106,35 ddlares. Se puede observar que los examenes realizados para determinar si se
trata de sarampion o no, son los que representan la mayor parte del costo de la alternativa
del tratamiento del sarampién, teniendo un valor de 56,84 délares, abarcando la mitad del
costo total. El siguiente valor representativo son las consultas médicas y los medicamentos,
los cuales tienen un valor total de 27,01 ddlares, mientras que las consultas de seguimiento
tienen un valor de 22,50 ddlares.

Con la finalidad de obtener una aproximacion al costo total nacional, se toma en cuenta a
la poblacién objetivo a vacunar contra el sarampion, la cual segun el Ultimo pedido de
vacunas contra el sarampién reportado por el Ministerio de Salud Publica fue de 406.661,
dato que utilizaremos para facilitar el andlisis, el cual al multiplicarse por el costo estimado
del tratamiento de 106,35 dolares da un total de 43.249.536 délares.

Para el caso de la alternativa de la vacunacién, se deben considerar dos aspectos: (1) la
vacuna que se aplica normalmente es la SRP (Vacuna triple viral contra el sarampion,
rubeola y paperas) en nifios de 12 meses de edad, sin embargo, cuando los nifios no
cumplen el esquema de vacunacion a esta edad, se les debe administrar una vacuna
diferente que es la SR (Vacuna doble viral contra el sarampién y la rubeola); (2) existen dos
modalidades de atencion médica para la aplicacién de las vacunas, estan pueden ser
intramurales o extramurales.

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador realiza una planeacién de pedidos de vacunas
tomando en cuenta al grupo de nifios objetivo que seran vacunados dentro del esquema de
vacunacion con la SRP y el grupo de nifios que sera vacunado fuera del esquema con la
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SR. Para tener una mayor aproximacion a la realidad, se tomo en cuenta las cifras del Gltimo
pedido de vacunas e insumos realizado por el Ministerio de Salud Publica, en el cual se
detallaba que se solicitaron 253.441 unidades de la vacuna SRP a un precio unitario de
2,75 dolares, mientras que para el caso de la SR se solicitaron 153.220 unidades a un
precio de 2,48 délares, ademas se hizo un pedido de jeringas de 501.000 unidades a un
precio unitario de 0,04 centavos. Se debe multiplicar el valor unitario por el nimero de
unidades solicitadas para saber el costo total correspondiente a vacunas e insumos, sin
embargo, también se le debe sumar a estos valores el costo del flete, seguro y servicio, lo
cual se detalla de mejor manera en la tabla 13, por lo que el costo total de los bioldgicos es
de 1.213.648,5 ddlares.

Para el segundo aspecto se debe tomar en cuenta el porcentaje de vacunas que fueron
aplicadas de forma intramural o extramural, cifras que pueden apreciarse de mejor forma
en latabla 15, siendo estas 89% intramurales y 11% extramurales. Utilizando este dato para
el caso del sarampion y tomando en cuenta que el grupo objetivo de vacunacion de la SRP
y SR es de 406.661 individuos, se saca el 89% de este valor que es 361.928 y el 11%
corresponde a 44.733 individuos, por lo que al multiplicar estos valores da un total de
4.297.898,44 dblares por vacunacion intramural y 229.255,14 por vacunacion extramural,
dando un total de 4.527.153,58 délares por costos institucionales. Sumando los valores del
costo de los bioldgicos y costos institucionales se obtiene un valor total de 5.740.802,05
délares.

Finalmente, para el costeo del tratamiento de las consecuencias del sarampion, entendidas
como neumonia, diarrea y otitis media, se puede observar en la tabla 24 que la neumonia
tiene el costo de tratarse mas elevado, 114,37 ddlares, esto se debe a que la mayor parte
de los costos consisten en los exdmenes que se realizan para determinar si se trata de
neumonia u otra infeccion respiratoria, los cuales tienen un costo de 71,69 délares por si
solos, la otra parte de los costos corresponde a consultas médicas y medicamentos con un
valor de 42,68 délares. El tratamiento de la diarrea tiene un costo de 32,63 dolares y el
tratamiento de la otitis media de 42,68 ddélares, en estos dos casos la mayor parte del costo
de tratar la enfermedad son las consultas médicas.

Para obtener una aproximacion al costo total del tratamiento de la neumonia para el pais,
es importante tomar el 6% de la poblacién, ya que como se menciond anteriormente este
es el porcentaje aproximado de nifios que llegan a enfermarse de neumonia debido al
sarampion, el 6% de 406.661 de nifios es 24.400 nifios, numero que debe multiplicarse por
el costo estimado del tratamiento de la neumonia, dando un costo total de 2.790.528
ddlares. Para el caso del costo del tratamiento de la diarrea a nivel nacional, es importante
tomar el 8% de la poblacién, ya que este es el porcentaje aproximado de nifios que llegan
a tener diarrea debido al sarampion, el 8% de 406.661 nifios es 32.533 nifios, nimero que
debe multiplicarse por el costo estimado del tratamiento de diarrea, dando un costo total de
3.393.749 ddlares. Finalmente, para el caso de la Otitis Media, el costo del tratamiento se
lo debe multiplicar por el 7% de los nifios que tienen la probabilidad de enfermarse de
sarampion, que como se menciond anteriormente son 406.661, sacando el 7% se obtienen
28.466 niflos, dando un valor total de 1.214.798 délares.
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Tabla 28: Analisis Costo — Beneficio del tratamiento del Sarampién a nivel nacional

Dimension Costo

Costo Tratamiento Sarampion $ 43.249.536

Costo Vacunacion $5.740.802

Neumonia $ 2.790.528

Costo Diarrea $ 3.393.749
Consecuencias - :

Sarampion Otitis Media $1.214.798

Total $ 7.399.075

Elaboraciéon: Valeria Velasco

El costo total nacional de la vacunacién contra el sarampion considerando los costos de
bioldgicos y talento humano es de 5.740.802 ddlares, mientras que el costo del tratamiento
del sarampion considerando los aspectos de diagndstico, tratamiento y seguimiento, es de
43.249.536 délares, a lo cual se le debe sumar el costo del tratamiento de las
consecuencias médicas del sarampién, que como se menciond son la neumonia, diarrea 'y
otitis media, que es de 7.399.075 ddlares, lo cual da un total de 50.648.611 doélares.

El resultado de un andlisis costo — beneficio se puede expresar en forma de diferencia entre
beneficios y costos, si esta es mayor a cero se puede decir que la alternativa es aceptable,
si es igual a cero se entiende que la alternativa es indiferente y si es menor a cero la
alternativa no es aceptable (Cabo, Cabo, Bellmont, Herreros, & Trainini, 2018).

> 0 - La alternativa es aceptable
B — C = Beneficios Netos — Costos Netos =0 - La alternativa es indiferente
< 0 - Laalternativa no es aceptable

También se puede expresar a través de un indice denominado razén costo beneficio, en el
cual se divide costo monetario de los beneficios para el costo monetario de los costos, en
este caso cuando el indice es mayor a 1 la alternativa que se planteo es aconsejable, si es
igual a uno esta es indiferente, pero si es menor a uno entonces la alternativa no es
aconsejable.

> 1 — La alternativa es aconsejable
=1 — La alternativa es indiferente
<1 - La alternativa no es aconsejable

Beneficios
RazonB/C = ———
Costos

Tal y como se menciond anteriormente, los beneficios de implementar el programa de
vacunacion contra el sarampion se expresan en términos de los costos evitados del
tratamiento del sarampién y de las consecuencias derivadas de no tratar el sarampién,
entendidas como neumonia, diarrea y otitis media, los cuales tal y como se evidencia en la
tabla 28 son de 50.648.611 ddélares en total. Mientras que los costos asociados a la
vacunacion contra el sarampién se resumen en los gastos administrativos y costos de
biolégicos mencionados anteriormente, con un valor total de 5.740.802 dolares. Al obtener
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la diferencia entre beneficios y costos para el caso de la vacunacién contra el sarampion da
un valor de 44.907.809 délares, es decir, que este es el valor estimado que el Estado se
ahorra anualmente al vacunar a la poblacion objetivo contra el sarampion

Para el caso de la razén costo beneficio se debe dividir el valor total expresado en términos
monetarios de los beneficios, que como mencionamos anteriormente es de 50.648.611
ddlares, por el valor total en términos monetarios de los costos de la vacunacion, que son
de 5.740.802 dolares, lo cual da un indice de 8,82, es decir que si el gobierno tuviera que
asumir los gastos de tratar el sarampion y sus complicaciones médicas, este monto
superaria en aproximadamente 8,8 veces al monto invertido en inmunizacién contra el
sarampién, lo cual indica que la alternativa de es aconsejable puesto que este indice es
mayor a 1.

Grafico 37: Razon Costo — Beneficio de la Vacunacion contra el sarampion

Tratamiento

sarampién y
consecuencias

Razén B/c
8,8

Diferencia B-c

$ 44.907 809
Costo Tratamien
to
$ 50.648.611 C°s$t<;_ \;ZguBnOacién

Elaboracion: Valeria Velasco

Estos resultados concuerdan con lo que dice el Banco Interamericano de Desarrollo (2017)
en cuanto a que es mejor inmunizar que tratar la enfermedad, debido al costo de
oportunidad entre lo que se paga por inmunizaciones infantiles y lo que se pagaria después
en medicamentos y tratamientos si el nifio al no ser vacunado tiene enfermedades o
complicaciones de salud, sobre todo en edades tempranas, donde estas intervenciones son
mas efectivas y los costos de remediar cualquier problema durante el desarrollo en los
primeros afios son menores.

105



Capitulo Ill: Eficiencia del Programa Ampliado de
Inmunizaciones en Ecuador a traves de Analisis de
Impacto en Salud

En el tercer capitulo se utilizara la metodologia basada en el Analisis de Impacto en Salud
(AIS). Esta metodologia se puede dividir en dos partes. La primera tiene que ver con cO6mo
una intervencién puede llegar a impactar a los determinantes sociales de la salud, para lo
cual se selecciona la informacion en base a un conjunto de parametros que plantea el AlS,
después se define el alcance y disefio del proceso. La segunda trata de explicar como estos
determinantes que estan siendo impactados a su vez afectaran a la salud de la poblacion,
para lo cual se hace un andlisis de la informacion recopilada identificando la magnitud y el
grupo afectado o beneficiado, finalmente se realiza una matriz de resultados en la cual se
determina si hubo un impacto positivo, ningin cambio relevante o un impacto negativo.

Metodologia del Andlisis de Impacto en Salud

El analisis de impacto en salud (AIS) es una metodologia planteada por la OMS en la cual
se prepara evidencia en cuanto a ventajas y desventajas de proyectos 0 programas nuevos
0 existentes, para que los tomadores de decisiones puedan disefiar mejores politicas y
leyes; la idea es facilitar el proceso de toma de decisiones mediante la provision
transparente de informacion (Organizacion Mundial de la Salud, 2013).

Para elaborar un andlisis de impacto en salud se deben seguir cuatro pasos: (1) seleccién
o filtro, (2) definicién del alcance y disefio del AIS, (3) desarrollo del AlS, (4) presentacion
de resultados y recomendaciones. Es importante una vez que se realiza el AIS continuar
evaluandolo y monitoreandolo.

Gréfico 38: Pasos para la elaboracién de un Analisis de Impacto en Salud (AIS)

Definicion del Andlisis de Presentacion

Seleccién o filtro

alcance Impacto en Salud resultados

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2013)

Elaboraciéon: Valeria Velasco

Para el primer paso se debe determinar la propuesta a analizar, sea esta un programa o
proyecto existente o uno nuevo, ademas de decidir si es pertinente o no realizar un analisis
de impacto en salud en base al impacto que se considera que este tendra en la sociedad.
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Se debe tener en claro de que se trata el proyecto o programa, sus objetivos, metas y el
grupo objetivo al cual beneficia este.

En el segundo paso se especifica el alcance y disefio del andlisis de impacto en salud (AIS),
aqui se delimita el periodo que se considerara para el estudio, sus limites geogréficos, que
tipo de AIS es el que se utilizard y quienes son los mas beneficiados o afectados con el
proyecto. Existen tres tipos de AIS dependiendo del grado de profundidad al que se
pretende investigar, mientras mas profundo sea el analisis se requerird de mayor tiempo,
investigacion, recoleccién de datos y consultas a expertos, sobre todo lo ideal en un AIS es
la plena participacién de los diferentes actores que intervienen o se benefician del proyecto.

Gréfico 39: Tipos de Analisis de Impacto en Salud (AIS)

* Ejercicio de escritorio

» Depende de la informacion existente
* Cuantificacion minima

» Consulta minima

AIS rapido

» Busqueda limitada de literatura existente
AIS estandar * Depende en gran parte de datos usados conmunmente
+ Cuantifica lo mas que sea posible

* Busqueda extensiva de literatura existente

* Andlisis més profundo y detallado de datos existentes
* Recopilacion de datos nuevos

+ Cuantificacion extensiva

* Plena participacion de los diferentes interesados

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2013)

Elaboraciéon: Valeria Velasco

En el tercer paso, se debe desarrollar el AlS, aqui se compila toda la informacién posible
acerca los potenciales impactos que tiene el proyecto, para lo cual se realiza una revision
de los perfiles poblacionales de salud y determinantes sociales, mediante el cual se busca
identificar las circunstancias iniciales de salud y compararlas con las condiciones de salud
al implementar el proyecto con la finalidad de ver si hubo un progreso, no hay cambios o un
deterioro de las condiciones de salud de la poblacién. Dentro de los perfiles poblacionales
deben constar las caracteristicas del grupo poblacional, indicadores de salud como
mortalidad, morbilidad, natalidad, etc., indicadores de conductas saludables y accesibilidad
a servicios tanto publicos como privados.
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Existen varias herramientas para realizar el andlisis de impacto en salud, de entre los cuales
la OMS destaca los siguientes: literatura disponible para la justificacion de un dato,
encuestas, consultas a un experto, arboles de decision, modelos causales, evaluaciones
econOmicas (costo-efectividad, costo-utilidad o costo-beneficio), modelos cuantitativos
(modelo de equilibrio general, modelos macroeconémicos, analisis de riesgos, etc.) y
ejercicios de evaluacién de proyectos (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2013).

Finalmente, para el cuarto paso se busca elaborar una matriz de conclusiones y
recomendaciones en base a los datos recopilados en el paso 3, cada recomendacion debe
estar justificada en base a evidencias. Se espera que con la elaboracion de esta matriz los
tomadores de decisiones tengan una herramienta para mejorar las politicas que engloban
al proyecto o programa.

Tabla 29: Matriz para resumir los resultados del AlIS y formular recomendaciones

n General

O

Poblaci

Impacto
positivo

cambios
relevantes

Impacto
negativo

Grupos desfavorecidos o vulnerables

Impacto positivo

Todos ganan en salud

Buscar la forma de que
con la politica se
aumenten las
ganancias en salud

Los grupos
desfavorecidos ganan
en salud

Buscar que toda la
poblacién también
gane en salud sin
perjudicar la ganancia
que ya tienen Ilos
desfavorecidos

Los grupos
desfavorecidos ganan
en salud, pero la
poblacién pierde

Sin

Buscar que la salud de
la poblacion no sea
daflada sin que se
perjudique a la
ganancia de los
desfavorecidos

Sin cambios relevantes

La poblacibn gana en
salud

Buscar modificar la
politica de tal manera
que los grupos

desfavorecidos también
ganen en salud

Nadie gana en salud

Buscar que la politica se
modifique para obtener
ganancias en salud para
todos, especialmente
para los grupos
desfavorecidos

La salud de la poblacién
es dafada

Rechazar la politica o
buscar que no se dafie a
la salud de la poblacién y
los desfavorecidos
obtengan una pequeia
ganancia

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2013)

Elaboracion: Valeria Velasco

Impacto negativo

La poblacion gana, pero se dafia
la salud de los desfavorecidos

Buscar modificar la politica para
que por lo menos no se dafie la
salud de los desfavorecidos
(buscar ganancia si es posible)

La poblacién no gana en salud y
se dafia la de los desfavorecidos

Buscar que se modifiqgue la
politica para eliminar la fuente
del dafio a los desfavorecidos vy,
si es posible, lograr que todos
ganen en salud

La salud de todos es dafiada

Rechazar la politica. Buscar el
que se haga un nuevo redisefo
de la politica donde se consigan
los mismos objetivos sin dafiar
la salud de nadie.
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Analisis de Impacto en Salud para el Programa Ampliado
de Inmunizaciones en Ecuador

Paso 1: Seleccion o filtro

Para esta investigacion se realizara un andlisis de impacto en salud para el Programa
Ampliado de Inmunizaciones (PAI) en Ecuador, para lo cual se debe describir la evolucién
histdrica del PAI, el funcionamiento del PAI en el pais y los objetivos principales de este.

Evolucioén histérica del PAI

La historia de vacunacion en Ecuador inicia en 1942 con la incorporaciéon de la vacuna
contra la viruela, desde entonces se realizaban campafias durante cortos periodos de
tiempo, generalmente ante brotes de enfermedades prevenibles por vacunacion como la
difteria, tétanos y tuberculosis.

El Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) en el Ecuador, al igual que en el resto
América Latina, se plantea formalmente en la década de 1970, especificamente en el afio
1977. En ese entonces el PAI contaba con cuatro vacunas contra seis enfermedades, estas
eran: poliomielitis, tuberculosis, difteria, tosferina, tétanos y sarampion. En un inicio el PAI
se implementd unicamente en 3 provincias: Carchi, Imbabura y Manabi, hasta incorporarse
gradualmente en todo el pais en 1978 (Organizacién Panamericana de la Salud, 2017).

Para 1984 el PAI se incorpora en el Plan de Reduccion de Morbimortalidad Infantil (PREMI),
ademas se da la primera evaluacion externa del PAI por parte de la OPS. En 1985 a nivel
se implementa el Plan de Eliminacién de la Poliomielitis, dadas las altas tasas de mortalidad
y morbilidad de esta enfermedad; finalmente una década mas tarde, en 1994 Ecuador se
certifica en la eliminacion de la poliomielitis. Ese mismo afo se plantea la Campafia Puesta
al Dia con la finalidad de erradicar el sarampién en el pais.

En 1997 se aprueba la primera Ley de Vacunas y un afio después se crea el Reglamento
ala Ley de Vacunas. Posteriormente en el 2001 se hace una reforma a la Ley de Vacunas,
mediante la cual se determina que el presupuesto destinado al PAI debia incrementarse en
5 veces. En 1999 se incorpora en el esquema de vacunacion la vacuna triple viral contra el
sarampion, rubeola y paperas (SRP), mientras que en el afio 2000 se incorpora la vacuna
contra la fiebre amarilla en la Amazonia, en el 2003 se incorpora el esquema de vacunacion
la vacuna pentavalente y en 2007 las vacunas contra el rotavirus, hepatitis B y neumococo.
Una de las dltimas vacunas en introducirse en el pais es la vacuna contra el Virus del
Papiloma Humano (VPH) en el 2014.

Funcionamiento del PAIl en Ecuador

Antes del 2010 el Programa Ampliado de Inmunizaciones en el Ecuador era manejado por
la Direccién General de Salud, este tenia su propio manejo, ya que se encargaba de todo
lo relacionado con vacunacién, como la adquisicion de vacunas, capacitacién de personal
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para campafias de inmunizacion, manejo de bancos de vacunas, ademas de la vigilancia
epidemiolégica de las enfermedades que previene el PAL.

Grafico 40: Organizacion funcional de la ENI en Ecuador
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En 2010 el Programa Ampliado de Inmunizaciones se convierte en la Estrategia Nacional
de Inmunizaciones (ENI), ya que el esquema organizacional del Ministerio de Salud Publica
se transforma y pasa a ser un modelo desconcentrado que se divide en 9 zonas, 140
distritos y 1134 circuitos administrativos de planificacion (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2017, pag. 45). La ENI se encuentra dentro de la Direccion Nacional de Estrategias
de Prevenciony Control, la cual a su vez es parte de la Subsecretaria Nacional de Vigilancia

110



de la Salud Publica. El objetivo principal de la ENI es ofertar servicios de salud enfocados
en la prevencion de enfermedades con la finalidad de eliminar y erradicar a las
enfermedades prevenibles por vacunacion en Ecuador.

Dadas las reformas antes mencionadas, la Estrategia Nacional de Inmunizaciones ya no se
encarga de realizar todas las actividades relacionadas con la vacunaciéon, si no que
Unicamente se encarga de plantear metas y objetivos para el cumplimiento de cobertura de
inmunizaciones y eliminacion y erradicacion de enfermedades. La Administracion
Financiera del MSP se encarga del funcionamiento de los Bancos de Vacunas, la vigilancia
epidemiolégica de las enfermedades prevenibles por vacunacién queda a cargo de la
Direccion Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, mientras que la recopilacién, tabulacién y
procesamiento de la informacién de vacunacion fue asumida por la Direccion Nacional de
Estadistica y Andlisis de Informacion de Salud. Las Zonas, Distritos y Establecimientos de
Salud se encargan de todo lo demas relacionado con la ENI, es decir, la provision de
recursos humanos, administrativos y logisticos, incluido el presupuesto para la transporte y
movilizacion (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017, pag. 47).

Existen ademas comités asesores para apoyar el desarrollo de la ENI, como el Comité
Nacional de Inmunizaciones conformado por expertos de la OPS, UNICEF y el Ministerio
de Salud Publica de Ecuador y se encarga de brindar asesoramiento técnico acerca de la
introduccion de nuevas vacunas y seguridad vacunal. También se encuentra el Comité
Nacional de Eventos Supuestamente Atribuidos a Vacunacion o Inmunizacion (ESAVI), el
cual se encarga de dar recomendaciones acerca de cémo proceder ante un ESAVI y esta
conformado por pediatras e inmundlogos de la OPS y UNICEF.

Por otro lado desde que se implementé el PAI en Ecuador se han creado dos comités para
la erradicacion de enfermedades: la Comision Nacional de Certificacion de la Erradicacion
de la Poliomielitis creada en 2016 con el objetivo de verificar si Ecuador efectivamente
cumplié los requerimientos para la erradicacion de la poliomielitis y la Comision Nacional
de Certificacion y Eliminacion del Sarampién, Rubéola y Sindrome de Rubéola Congénita
creada en 2011.

Hasta el 2009 el presupuesto para el PAlI se manejaba bajo la normativa de la Ley de
Vacunas de Ecuador emitida en 1998 como parte de los fondos de gasto corriente, bajo la
cual se estipulaba que al PAI se le debian asignar 360 000 unidades de valor constante
(UVC), lo cual representaba aproximadamente 1,2 millones de délares. Sin embargo, al no
cubrir las necesidades de financiamiento del PAI, esta ley tuvo una reforma en el afio 2000,
gracias a la cual se incrementaron los fondos destinados al programa.

Desde el 2010 el presupuesto destinado para el PAI deja de administrarse como parte de
los fondos de gasto corriente y se convierte en un proyecto de inversién que debe ser
aprobado por Senplades. Actualmente este se denomina “Proyecto de Inmunizaciones y
Enfermedades Prevenibles por Vacuna”.
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Entre 2002 y 2009 el presupuesto destinado al PAI no superaba los 40 millones de délares
siendo este de 5,4 millones de doélares en 2002 y de 32,3 millones en 2009. En 2010 dadas
las reformas mencionadas anteriormente, el presupuesto se incrementd a 51,2 millones,
mientras que en 2014 se asigna el mayor monto destinado al PAI de 68,4 millones de
dolares. En 2015 se excluye del presupuesto destinado al PAIl las actividades de
capacitacion de personal, monitoreo, seguimiento, logistica, entre otras, enfocandose
GUnicamente en la compra de vacunas; por lo que en el gréafico 41 se puede apreciar que los
montos de 48,3 millones de ddélares para el 2015 y de 64,5 millones para el 2016
corresponden solamente a compra de vacunas a través del fondo rotatorio de la OPS, el
resto de gastos los asumen los distritos, zonas y establecimientos de salud, como se
menciond previamente en la organizacion funcional de la ENI, lo cual impide llevar un
control real de todos los gastos que implica mantener a esta estrategia.

Grafico 41: Presupuesto Programa Ampliado de Inmunizaciones (2002 — 2016)
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Elaboracion: Valeria Velasco
Esquema de vacunacion en Ecuador

El esquema de vacunacion en Ecuador consta de 15 vacunas que se aplican a diferentes
edades hasta los 15 afios. Al recién nacido se le aplican las vacunas contra la meningitis
Tuberculosa y Tuberculosis pulmonar diseminada (BCG) y hepatitis B (HB). La vacuna
contra el rotavirus se debe aplicar a los dos meses de edad, seguida de una segunda dosis
a los 4 meses. La vacuna inactivada contra la polio (IPV) debe aplicarse con la misma
periodicidad que la vacuna contra el rotavirus, es decir, la primera dosis a los 2 meses y la
segunda a los 4 meses, ademas de un refuerzo a los 6 meses (0PV).
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Se deben aplicar 3 dosis de la vacuna pentavalente contra la difteria, tosferina, tétanos,
hepatitis B, neumonias y meningitis por Haemophilus influenzae tipo b; la primera dosis se
aplica a los 2 meses, la segunda a los 4 meses y la tercera a la 6 meses. De igual forma se
recomienda aplicar 3 dosis con la misma temporalidad en el caso de la vacuna conjugada
contra el neumococo. Ademas, a partir de los seis meses hasta los 12 meses de edad se
debe aplicar la vacuna contra la influenza estacional, aplicando una segunda dosis después
de un mes de aplicar la primera dosis.

A los 12 meses se debe administrar la primera dosis de la vacuna contra el sarampion,
rubeola y paperas (SRP), la segunda dosis se administra a los 18 meses. En el caso de la
vacuna contra la varicela se debe aplicar una Unica dosis a los 12 meses de edad, mientras
gue en el casos de la vacuna contra la fiebre amarilla se aplica una dosis a los 15 meses.
Se debe aplicar un refuerzo de la vacuna pentavalente, Unicamente contra la difteria,
tétanos y tosferina (DTP) y de la vacuna contra la polio (OPV) a los 18 meses.

A los 5 afios se debe aplicar el segundo refuerzo de la DTP y OPV, mientras que a los 9
anos se debe vacunar contra el virus del papiloma humano, aplicando una segunda dosis
6 meses después de la primera vacuna. Finalmente, a los 15 afios se administra un tercer
refuerzo, Unicamente contra la difteria y el tétanos (dT).

Gréfico 42: Esquema de vacunacion Ecuador — 2019
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Elaboracion: Valeria Velasco

El esquema de vacunacién ecuatoriano también incluye vacunas que deben ser
administradas en grupos de riesgo, por ejemplo, se recomienda que entre los 16 y 49 afios
se aplique la vacuna contra la difteria y el tétanos (dT), sobre todo las mujeres en estado
de gestacién. También se recomienda que se aplique la vacuna contra la influenza y
hepatitis B en adultos mayores, enfermos crénicos, personal de salud y mujeres en estado
de gestacion. En el caso de la vacuna antiamarillica es indispensable que se la administre
en turistas que visitardn zonas donde la probabilidad de contagiarse sea alta y personas
gue se encuentren en zonas de riesgo.
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Paso 2: Definicion del alcance del AIS

Considerando los diferentes tipos de Analisis de Impacto en Salud (AIS) y su nivel de
profundidad, recursos, tiempo y requerimientos, se ha decidido que para este estudio se
realizara un AIS estandar, el cual implica busqueda de literatura e informacion existente, se
analizan datos disponibles previamente, ademas de que trata de cuantificar lo mas posible
estos datos para llegar a ser un AlS que evidencie la situacion del proyecto o programa a
analizar con la finalidad de generar recomendaciones de politica.

No se escogio el AlS rapido, ya que el esfuerzo que implica realizarlo es minimo y puede
ser realizado tomando en cuenta investigaciones previamente realizadas. Tampoco se
escogio al AIS profundo dado que conlleva la generacion de nuevos datos y la plena
participaciéon de los actores que se involucran en el desarrollo del Programa Ampliado de
Inmunizaciones, siendo estos el Ministerio de Salud Publica, Ministerio de Finanzas,
Senplades, Coordinaciones Zonales y Distritales que se encargan de las actividades de
inmunizacion a nivel nacional, entre otros, por lo que se requiere coordinarse con un
encargado de cada uno de estos organismos con la finalidad de discutir la perspectiva de
cada uno de estos en cuanto a como mejorar el PAIl y ver la mejor manera en la que las
recomendaciones del AIS se incorporen en la planificacion anual.

Como se mencioné anteriormente se realizara un AIS del Programa Ampliado de
Inmunizaciones de Ecuador. El periodo que considerara este estudio va desde el afio 2005
hasta el 2016, dada la disponibilidad de los datos a nivel nacional proporcionados por el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador y el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos de
Ecuador, también se apoyara en la informacion de la Organizacién Mundial de la Salud y
de la Organizacién Panamericana de la Salud. Sin embargo, si se cuenta con datos mas
antiguos o recientes que apoyen a la investigacién estos seran incorporados en este
estudio.

Para este AIS se utilizaran tres de las herramientas antes mencionadas, en primer lugar se
utilizara la informacion vy literatura disponible del programa ampliado de inmunizaciones en
el Ecuador durante el periodo de estudio propuesto; en segundo lugar, el estudio se apoya
en la evaluaciébn econdmica costo — beneficio realizada en el segundo capitulo de esta
investigacion y finalmente se tomara como referencia las recomendaciones del Analista del
Programa Ampliado de Inmunizaciones del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, Robert
Tandazo.

Paso 3: Analisis de Impacto en Salud
Recopilacion de Informacion
A continuacion, se analizaran las principales estadisticas de salud que ayudan a describir

la situacion del Programa Ampliado de Inmunizaciones en el Ecuador. Cuando se realiz6 el
censo poblacional de 1990 se podia apreciar que la mayor parte de la distribucion de la
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poblacién se concentraba en personas menores de 25 afios, ademas se puede apreciar
gue el 60% de la poblacién esta compuesta por mujeres y 40% por hombres.

Gréfico 43: Piramide Poblacional Ecuador — 1990
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Elaboracion: Valeria Velasco

En el censo realizado en el 2010 se puede evidenciar que el 60% de la distribucién de la
poblacién se concentra en personas menores de 29 afios, donde el 50,4% de la poblacion
en general estd compuesta por mujeres y el restante 49,6% por hombres. Segun las
proyecciones poblacionales en base al censo del 2010 se espera que para los siguientes
afos hasta el 2020 se mantenga una relacion similar en cuanto a la composicién poblacional
segun el género del 55% de mujeres y 45% hombres, también se espera que el 64% de la
poblacién pertenezca a la zona urbana y el 36% a la zona rural.

Gréfico 44: Pirdmide Poblacional Ecuador — 2010
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Fuente: Proyecciones y Estudios Demogréaficos SNI (2019)

Elaboracién: Valeria Velasco

La esperanza de vida en Ecuador en 1960 era de 53 afios, mientras que cuando se
implementa el PAI en el pais en 1977 esta era de 62 afios. Al compararla 10 afios después
se puede observar que esta incrementod en 6 afios de vida. Para 1997 la esperanza de vida
en Ecuador era de 72 afios superando por 10 afios de vida al afio de implementacién del
PAI. En el 2010 cuando ya se habian introducido la mayor parte de las vacunas que
corresponden al esquema de vacunacion en la actualidad, la esperanza de vida era de 75
afos, superando Unicamente por 3 afios a valor del 2010. En 2017, al cumplirse 40 afios
de la introduccién del PAI en el Ecuador, la esperanza de vida fue de 77 afios, superando
por 15 afios de vida al valor que se esperaba en 1977 (Banco Mundial, 2019).

Gréfico 45: Esperanza de Vida en Ecuador (1960 — 2017)
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Fuente: Banco Mundial (2019)

Elaboracion: Valeria Velasco

La tasa de mortalidad infantil en Ecuador en 1970 de 67 muertes en menores de 1 afio por
cada mil nacidos vivos, mientras que la tasa de mortalidad en menores de 5 afios era de
121 muertes por cada mil nacidos vivos. En 1977 cuando se implementa el PAI, la tasa de
mortalidad infantil era de 51 muertes en menores de 1 afio por cada mil nacidos vivos y la
tasa de mortalidad en menores de 5 afos era de 89 muertes por cada mil nacidos vivos.
Para el 2017 se puede evidenciar que estas cifras han disminuido significativamente, ya
gue la tasa de mortalidad infantil es de 10 muertes por cada mil nacidos vivos y la tasa de
mortalidad en menores de 5 afios es de 12 muertes por cada mil nacidos vivos (UN Inter-
agency Group for Child Mortality Estimation, 2019).
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Gréfico 46: Mortalidad Infantil vs Mortalidad menores de 5 afios en Ecuador (1970 —
2017)
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Fuente: INEC & UN Inter-agency Group for Child Mortality Estimation (2019)

Elaboracion: Valeria Velasco

Las principal causa de mortalidad infantil en Ecuador para el afio 2018 fue la dificultad
respiratoria en los recién nacidos, con un porcentaje del 16,6% de las muertes totales en
menores de un afio, la segunda causa de muerte en nifios menores de un afio son las
malformaciones congénitas con el 8,3%, seguida de la sepsis bacteriana en los recién
nacidos con el 8,3%. La neumonia consta como la sexta causa principal de mortalidad
infantil con el 4,9% del total de muertes en este grupo de edad, también otro tipo de
afecciones respiratorias en recién nacidos ocupa un puesto importante dentro de las causas
de mortalidad infantil con el 4,7% (Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2018).

Gréfico 47: Principales causas de mortalidad infantil en Ecuador — 2018
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Si bien el PAI en el Ecuador se introdujo en 1977, las principales vacunas dentro del
esquema de vacunacion actual se introdujeron afios después. Una de las primeas vacunas
del esquema actual es la vacuna contra el sarampion, paperas y rubeola (SRP), la cual se
introduce en 1997. En 1999 se introduce la vacuna contra la hepatitis B, mientras que en el
2003 se introducen la vacuna pentavalente y la Hib. En 2006 se incorpora al esquema la
vacuna contra la influenza estacional, un afio después de introduce la vacuna contra el
rotavirus y en 2009 se introduce la segunda dosis de la SRP. Finalmente, en 2010 se
introduce la vacuna antineumocdcica conjugada (Organizacion Panamericana de la Salud,
2017).

Tabla 30: Afio de introduccion de vacunas en Ecuador

Enfermedad Afo de Introduccion

Antllneumococma 2010
conjugada

Hib 2003
Hepatitis B 1999
Influenza 2006
Pentavalente 2003
Rotavirus 2007
SRP1 1997
SRP2 2009

Fuente: Formulario conjunto para la notificaciéon sobre Inmunizacion de la OPS-
OMS/UNICEF (2018)

Elaboraciéon: Valeria Velasco
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A continuacion se analizara la cobertura de las principales vacunas que son parte del PAI
en Ecuador, ademas del numero de casos confirmados de las enfermedades que previenen
estas vacunas.

Para 1980 el numero de casos confirmados de tosferina eran 836, mientras que de tétanos
fue de 81 y de difteria 16, mientras que la tasa de cobertura vacunal de la DTP1 de 31%,
mientras que la DTP3 de 26%. En 1995 se dio la mayor cantidad de casos de difteria, puesto
gue se presentaron 154 casos, la tasa de cobertura vacunas de la DTP1 para este afio fue
del 94% y de la DTP3 de 74%. El nimero de casos de estas enfermedades se fue
reduciendo progresivamente hasta 2004, afio en el que no se presentaron casos de difteria,
tétanos o tosferina en el pais, las tasas de cobertura vacunal fueron de 99% para la DTP1
y de 89% para la DTP3. En 2008 se dio un brote de casos de tosferina, presentandose 125
casos de esta, aunque la tasa de cobertura vacunal era de 107% para la DTP1 y de 995
parala DTP3. En 2018 no se presentaron casos de difteria, sin embargo, se dieron 30 casos
de tosferina y 59 de tétanos, mientras que la tasa de cobertura de la DTP1 fue de 86% y de
la DTP3 del 85% (Organizacion Mundial de la Salud, 2019).

En el caso de la vacuna contra el sarampion, rubeola y paperas (SRP) se puede observar
en el grafico 49 que para 1980 el niUmero de casos confirmados de esta enfermedad fue de
2722 casos, mientras que la cobertura vacunal era de apenas el 32%. En 1998 se dio el
mayor numero de casos de rubeola, con un total de 1008 casos, la cobertura vacunal para
este afio fue del 89%, mientras que en el 2005 se dieron 1037 casos de paperas, con una
cobertura vacunal del 93%. En 2011 se da un brote de sarampion, dandose 257 casos en
el pais, en este afio la cobertura vacunal de la SRP1 era de 94% y de la SRP2 de 92%. A
pesar de que los casos de sarampién y rubeola han ido decreciendo, los casos de paperas
han ido incrementandose, para 2018 se presentaron 2699 casos de paperas y 19 casos de
sarampién, mientras que la cobertura vacunal fue de 83% para la SRP1 y de 74% para la
SRP2.
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Gréfico 48: Numero de casos de difteria tosferina y tétanos vs tasa de cobertura vacunal DTP1y DTP3 en Ecuador
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Fuente: WHO vaccine-preventable diseases: monitoring system (2019)

Valeria Velasco

Elaboracion:



Gréfico 49: Numero de casos de sarampidn, rubeolay paperas vs tasa de cobertura vacunal MCV1y MCV2 en Ecuador
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Fuente: WHO vaccine-preventable diseases: monitoring system (2019)

Elaboraciéon: Valeria Velasco
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Si se hace una comparacion del numero de casos confirmados de sarampion a nivel
internacional, se puede observar que los paises que tienen el mayor nimero de casos de
sarampién son Republica Democratica del Congo con mas de 60 000 casos, Ucrania con
mas de 50 000 casos, Pakistan con 33 007 casos y Madagascar con 21 420 casos. Mientras
gue en cuanto a los paises que no presentaron casos de sarampién destacan Estados
Unidos, Costa Rica, El Salvador, Bolivia, Republica Dominicana, Nicaragua, Panama, etc.
En el caso de Reino Unido se dieron 1216 casos, mientras que en Colombia 208 casos, en
Canada 18 casos y en Ecuador 19 casos (Organizacion Mundial de la Salud, 2019).

Gréafico 50: Numero de casos de sarampion por pais — Afio 2018
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2019)

Elaboraciéon: Valeria Velasco

En el gréfico 51 se observa la cobertura vacunal de los Ultimos afios para las principales
vacunas en el pais. Para el caso de la vacuna contra la tuberculosis (BCG) se puede
apreciar que la cobertura de esta en el 2014 fue de 89%, en 2015 de 88%, en 2016 de 84%,
en 2016 de 88% y en 2018 de 90%, cabe destacar que esta es una de las vacunas que
tiene la mayor tasa de cobertura vacunal. La vacuna antineumocdcica conjugada tuvo una
cobertura vacunal de 83% en 2014, para el 2015 y 2016 fue de 81%, mientras que en 2017
fue de 83% y en 2018 de 86%. La vacuna contra la poliomielitis tuvo una cobertura del 84%
en el 2014 y 2015, esta disminuy6 a 79% en 2016, luego increment6 en 2017 a 83% y en
2018 fue de 85%. Finalmente, para el caso de la vacuna contra el rotavirus, se puede
apreciar que para el 2014 la cobertura vacunal de esta fue de 81%, disminuy6 a 78% en
2015 e incremento al 80% en 2016, mientras que para 2017 fue de 84% y en 2018 de 85%.

Gréfico 51: Cobertura vacunal en Ecuador (2014 — 2018)
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Elaboracion: Valeria Velasco

Un dato que explica en parte las bajas coberturas vacunales en ciertos afios en el pais es
el desabastecimiento de vacunas. Por ejemplo, se puede observar que en el 2016 no
existian suficientes vacunas contra la tuberculosis (BCG). EN 2013 se dio un
desabastecimiento de 3 vacunas (Hepatitis B, Sarampién y Fiebre amarilla), ademas de que
no se contaba con jeringas desechables suficientes. En 2014 se dio un desabastecimiento
de la DTP, la vacuna contra la hepatitis B y la Hib, el cual se extendi6 hasta el 2015
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).

Tabla 31: Desabastecimiento de vacunas en Ecuador

Enfermedad 2012 2013 2014 2015 2016 2017
BCG o] 0 o] 0 X 0
DTP o] o] X X o] 0
Hepatitis B o] X X X o] 0
Hib o] 0 X X o] 0
Sarampion o} X o] 0 o] 0
Fiebre Amarilla o] X o] 0 o] 0
Jeringas Desechables o] X o] 0 o] 0

Fuente: Formulario conjunto para la notificacion sobre Inmunizacién de la OPS-
OMS/UNICEF (2018)

Elaboracidon: Valeria Velasco
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Analisis Costo — Beneficio

Como segunda parte de la elaboracion del Andlisis de Impacto en Salud se utilizara la
informacion obtenida del Andlisis Costo — Beneficio realizado en el segundo capitulo de
esta investigacion.

Tal y como se detalla en el segundo capitulo, al realizar un andlisis costo — beneficio entre
las dos alternativas: (1) tratamiento del sarampion y las consecuencias de no tratar al
sarampién, entendida como el tratamiento de neumonia, diarrea y otitis media y (2)
vacunacion de la poblacién contra el sarampion, se obtienen los siguientes resultados.

El costo del tratamiento del sarampion considerando los aspectos de diagndstico,
tratamiento y seguimiento, es de 43.249.536 dolares, lo cual sumado el costo del
tratamiento de las consecuencias médicas del sarampién, entendidas como neumonia,
diarrea y otitis media, que es de 7.399.075 ddlares, da un total de 50.648.611 ddlares como
resultado del coste de la primera alternativa. Mientras que el costo total de la segunda
alternativa, es decir la vacunacion contra el sarampion de la poblacion, considerando los
costos de bioldgicos y talento humano es de 5.740.802 délares.

Gréafico 52: Tratamiento sarampién vs Vacunacion contra sarampién en Ecuador
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Elaboracion: Valeria Velasco

Se evidencia que en términos monetarios la alternativa de la vacunacién contra el
sarampidén es menos costosa que la alternativa de financiar el tratamiento del sarampion y
las consecuencias de no tratarlo, por lo que la alternativa de la vacunacion es preferible por
sobre la alternativa del tratamiento. Como se menciond al final del segundo capitulo, si el
gobierno tuviera que asumir los gastos de tratar el sarampion y sus complicaciones
médicas, este monto superaria en aproximadamente 9 veces al monto invertido en
inmunizacion contra el sarampion.

Paso 4: Matriz de resultados y recomendaciones

Para desarrollar la matriz de resultados del AIS se tomard en cuenta la recopilacion de
informacion del Programa Ampliado de Inmunizaciones de Ecuador realizada en el tercer
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capitulo de la presente investigacién y se la comparara con los datos correspondientes al
primer capitulo, es decir, la informacion de la estrategia de inmunizaciones para Canada,
Reino Unido y Colombia.

Al ser Canadd y Reino Unido referentes mundiales en cuanto a inmunizacion se
compararan las estadisticas de estos paises con las estadisticas de Ecuador, con la
finalidad de determinar en qué cuadrante de la matriz se encuentra la estrategia de
inmunizaciones de Ecuador. Si los datos resultan ser similares, en cuanto a términos de
crecimiento relativo, a los de Canada y Reino Unido se considerara que el PAI tuvo un
progreso, mientras que silos datos no resultan ser similares a los de estos paises, entonces
se determinara que el PAI no presenta mejoras.

Las estadisticas por comparar en esta seccion seran la esperanza de vida, tasa de
mortalidad infantil y mortalidad en menores de cinco afios, cobertura vacunal de las
principales EPV, afio de erradicacion de enfermedades y normativa y organismos
encargados del manejo del PAl, es decir, son 6 los pardmetros que se consideraran.

La matriz de resultados del AIS considera a la poblacion en general y a los grupos
desfavorecidos o vulnerables, en este caso la poblacion especifica que se beneficia con el
PAI; y determina si estos tienen un impacto positivo, ningln impacto o un impacto negativo.
Para determinar si la poblacién en general tuvo un impacto positivo o negativo se utilizara
a la esperanza de vida, la tasa de mortalidad infantil y mortalidad en menores de 5 afios,
mientras que para verificar si la poblacién especifica tuvo un impacto positivo o negativo se
analizaran las estadisticas de cobertura vacunal y el afio de eliminacién de vacunas,
ademas de comparar como se administra el PAl en cada pais y si tienen un organismo
encargado similar.

Tabla 32: Parametros para la elaboracién de la Matriz de resultados Programa
Ampliado de Inmunizaciones Ecuador

Grupos especificos beneficiados con el PAI

Impacto positivo Sin cambios relevantes Impacto negativo

Poblacién General

Impacto
positivo

(+) Tasas de cobertura
vacunal, afo introduccion
vacunas, organismo
encargado PAI

(+) Esperanza de vida y
tasas de mortalidad

(=) Tasas de cobertura
vacunal, afio introduccién
vacunas, organismo
encargado PAI

(+) Esperanza de vida y
tasas de mortalidad

(-) Tasas de cobertura
vacunal, afio introduccién
vacunas, organismo
encargado PAI

(+) Esperanza de vida y
tasas de mortalidad

Sin
cambios
relevantes

(+) Tasas de cobertura
vacunal, afio introduccion
vacunas, organismo
encargado PAI

(=) Esperanza de vida y
tasas de mortalidad

(=) Tasas de cobertura
vacunal, afio introduccion
vacunas, organismo
encargado PAI

(=) Esperanza de vida y
tasas de mortalidad

(-) Tasas de cobertura
vacunal, afio introduccion
vacunas, organismo
encargado PAI

(=) Esperanza de vida y
tasas de mortalidad
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Impacto
negativo

(+) Tasas de cobertura
vacunal, afio introduccién
vacunas, organismo
encargado PAl

() Esperanza de vida y
tasas de mortalidad

(=) Tasas de cobertura
vacunal, afio introduccién
vacunas, organismo
encargado PAl

(-) Esperanza de vida y
tasas de mortalidad

(-) Tasas de cobertura
vacunal, afio introduccién
vacunas, organismo
encargado PAl

(-) Esperanza de vida y
tasas de mortalidad

Elaboracion: Valeria Velasco

Al inicio de la década de los 60’s la esperanza de vida en Canad4 y Reino Unido era de 71
afios, mientras que en el caso de Colombia era de 57 afios y en Ecuador de 53 afios, siendo
este Ultimo el que tenia la menor esperanza de vida para este afo. Para el 2017 la
esperanza de vida en Canada fue de 82 afios, en Reino Unido de 81 afios y en Ecuador de
77 afios, si se compara estos valores a simple vista se puede evidenciar que Canada y
Reino Unido tienen una esperanza de vida mayor a Ecuador en 5 afios. Sin embargo, al
comparar las cifras en cuanto a cuantos afios de vida han incrementado desde la
implementacién de sus PAI, se puede observar que Canada ha incrementado su esperanza
de vida en 9 afos en relacion con 1975, Reino Unido en 10 afios con respecto a 1963,
Colombia en 11 afios comparandola con 1979 y Ecuador en 16 afios en relacién con 1977.

Gréfico 53: Esperanza de vida en Canad4, Reino Unido, Colombiay Ecuador (1960 -
2017)
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Fuente: Banco Mundial (2019)

Elaboracion: Valeria Velasco
Al igual que en el caso anterior, se puede evidenciar que la tasa de mortalidad infantil en
1970 para Ecuador y Colombia era mucho mayor que en el caso de Canada y Reino Unido,

Ecuador contaba con una tasa de mortalidad a razén de 67 muertes en menores de 1 afio
por cada mil nacidos vivos, mientras que Colombia tiene una tasas de mortalidad de 71
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muertes en menores de 1 afio por cada mil nacidos vivos, en Reino Unido era apenas de
18 muertes por cada mil nacidos vivos y en Canada era de 19 muertes por cada mil nacidos
Vivos.

Para cuando se implementa el PAl en Canadé en 1975 la tasa de mortalidad infantil era de
14 muertes por cada mil nacidos vivos, en 1977 cuando se implementa el PAI en Ecuador
la tasa de mortalidad era de 52 muertes por cada mil nacidos vivos y en 1979 cuando se
implementa el PAI en Colombia la tasa de mortalidad infantil para este era de 47 muertes
por cada mil nacidos vivos.

En 2017 la tasa de mortalidad infantil en Canadd y Reino Unido era de 4 muertes en
menores de 1 afio por cada mil nacidos vivos, en el caso de Colombia la tasa de mortalidad
infantil fue de 13 muertes por cada mil nacidos vivos y en Ecuador de 10 muertes por cada
mil nacidos vivos. Al comparar la tasa de crecimiento que tuvo la cobertura vacunal en
relacion con 1970 se puede apreciar que esta disminuyd en un 76% en Canad4a, en Reino
Unido se redujo en un 79,5% y en Ecuador se redujo en 85,6%.

Gréfico 54: Mortalidad Infantil en Canad4, Reino Unido, Colombiay Ecuador (1970 —

2017)
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Fuente: UN Inter-agency Group for Child Mortality Estimation (2019)

Elaboracion: Valeria Velasco
En el caso de la tasa de mortalidad en menores de 5 afios, para 1970 esta era de 121
muertes en menores de 5 afios por cada mil nacidos vivos en Ecuador, en Colombia este

valor era de 98 muertes por cada mil nacidos vivos, en Canada de 22 muertes por cada mil
nacidos vivos y en Reino Unido de 21 muertes por cada mil nacidos vivos.

Gréfico 55: Mortalidad en menores de 5 afios en Canad4, Reino Unido, Colombiay
Ecuador (1970 - 2017)
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Elaboraciéon: Valeria Velasco

En 2017 la tasa de mortalidad en menores de 5 afios en Canada era de 5 muertes por cada
mil nacidos vivos y en Reino Unido era de 4 muertes en menores de 5 afios por cada mil
nacidos vivos, en el caso de Colombia la tasa de mortalidad en menores de 5 afios fue de
15 muertes por cada mil nacidos vivos y en Ecuador de 12 muertes por cada mil nacidos
vivos. Al comparar la tasa de crecimiento que tuvo la cobertura vacunal en relacién con
1970 se puede apreciar que esta disminuy6 en un 76,8% en Canada, en Reino Unido se
redujo en un 79,5% y en Ecuador se redujo en 90,2%.

Al comparar el afio de introduccién de las principales vacunas en Ecuador, Canada y Reino
Unido, se puede observar que generalmente Ecuador es el Ultimo pais en introducirlas en
su esquema de inmunizaciones, con excepcion de la vacuna pentavalente, la cual se
introduce en 2003 en Ecuador, mientras que en Canada y Reino Unido se introduce en el
2004 y la vacuna contra el rotavirus, la cual se introduce en Ecuador en 2007, mientras que
en Reino Unido se introduce en el 2013 y en Canada en el 2017.

Tabla 33: Afio de introduccion de vacunas en el pais

Reino

Enfermedad Colombia Canada ; Ecuador
Unido

Antineumococica 2011 2002 1999 2010
conjugada

Hib 1998 1986 1992 2003
Hepatitis B 1994 1998 1998 1999
Influenza 2007 2004 2000 2006
Pentavalente 2002 2004 2004 2003
Rotavirus 2009 2017 2013 2007
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SRP1 1995 1983 1988 1997
SRP2 1997 1997 1996 2009
VPH 2012 2006 2008 2010

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Oxford Vaccine Group & Canadian
Public Health Association

Elaboraciéon: Valeria Velasco

De igual manera, al comparar los afios en los cuales se erradicaron las enfermedades
prevenibles por vacunacion como la viruela, poliomielitis, sarampién y rubeola, se puede
evidenciar que Reino Unido es el primero en erradicar la viruela en 1971, mientras que
Ecuador la erradica en 1971 y Canada en 1977, también Reino Unido es el primero en
erradicar la poliomielitis en 1988, mientras que Canada y Ecuador lo hacen en 1994. En el
caso del sarampién Canada y Ecuador son los primeros en erradicar esta enfermedad en
2016, mientras que Reino Unido lo hizo en el 2017. Finalmente, en el caso de la rubeola
todos los paises se acoplan al plan de eliminaciéon mundial de la rubeola en el 2015.

Tabla 34: Ao de erradicacion de enfermedades prevenibles por vacunacién por

pais
Enfermedad Colombia Canada Rel.no Ecuador
Unido
Viruela 1971 1977 1971 1971
Poliomielitis 1994 1994 1988 1994
Sarampion 2014 2016 2017 2016
Rubeola 2014 2015 2015 2015

Fuente: Organizacidon Panamericana de la Salud, Oxford Vaccine Group & Canadian
Public Health Association

Elaboracion: Valeria Velasco

Al comparar la cobertura de inmunizacién de las principales vacunas de Ecuador, Canada
y Reino Unido, se puede apreciar que para el afio 2018 en el caso de la vacuna contra la
tuberculosis (DTP3), Reino Unido es el pais que tiene la mayor cobertura vacunal con el
94%, seguido de Colombia con el 92% y Canada con el 91%, finalmente se encuentra
Ecuador con el 85%. En el caso de la vacuna contra el sarampion, rubeola y paperas
(MCV1), Colombia es el que tiene la mayor tasa de cobertura vacunal con el 95%, seguido
de Reino Unido con el 92% y Canada con el 90%, de igual manera Ecuador tiene la menor
tasa de cobertura vacunal con el 83%.

Reino Unido cuenta con la mayor cobertura de la vacuna contra el rotavirus con el 91%,
seguida de Colombia con el 90%, Ecuador tiene el 85%, mientras que Canada el 79% de
cobertura. Para la vacuna contra la poliomielitis Reino Unido sigue a la cabeza con el 94%
de cobertura, seguido de Colombia con el 92%, Canada con el 91% y Ecuador con el 85%.
Finalmente, para el caso de la vacuna neumocécica conjugada (PCV1) Colombia tiene la
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mayor tasa de cobertura con el 94%, seguida de Reino Unido con el 92%, Ecuador con el
86% y Canada con el 81%.

Grafico 56: Cobertura de vacunacién contra principales enfermedades en Canada,
Reino Unido, Colombia y Ecuador — 2018
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Fuente: WHO vaccine-preventable diseases: monitoring system (2019)

Elaboracién: Valeria Velasco

Todos los paises analizados en este capitulo cuentan con un organismo encargado del
manejo y administracion del PAI. Canada cuenta con el Comité Consultivo Nacional sobre
Inmunizacion (NACI), Reino Unido con el Comité Conjunto de Vacunacion e Inmunizacion
(JCVI), Colombia con el Grupo de enfermedades inmunoprevenibles y Ecuador con el
Direccion Nacional de Estrategias de Prevencion y Control y el Comité Nacional de
Inmunizaciones. Cada uno de estos organismos se encargan en mayor o menor manera de
realizar las actividades correspondientes al PAIl, pero sobre todo se encargan de la
planeacion anual del PAI y adquisicion de vacunas. Estos paises cuentan con directrices
especificas para la implementaciéon del programa de inmunizaciones a nivel nacional,
provincial y local, sin embargo, Unicamente Reino Unido como parte del reglamento de
vacunas determina que las recomendaciones que realiza JCVI deben ser implementadas a
nivel nacional, regional y local, independientemente de la decision del Ministro de Salud.

Al continuacion se presenta una tabla que ayuda a comparar los parametros anteriormente
mencionados. Los primeros tres pardmetros se analizan en cuanto a su crecimiento relativo,
es decir que tanto estos han cambiado desde la introduccién del PAI en cada pais o en
relacion a un afio especifico, en el caso de la esperanza de vida, como se mencioné
anteriormente esta se incrementé en 9 afios de vida en el caso de Canada desde la
introduccidn del PAI en 1975, mientras que en Reino Unido incrementd en 10 afios de vida
desde 1963 cuando se crea el JCVIy en Ecuador se incremento6 en 16 afios desde que se
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introdujo el PAIl en 1977. Para el caso de la mortalidad infantil, se puede apreciar que esta
se redujo un 76% desde 1970, en Reino Unido se redujo en un 79,5% con respecto al
mismo afio y en Ecuador se redujo en 85,6%, mientras que la tasa de mortalidad en
menores de 5 afios se redujo en 76,8% en Canadé desde 1970, en Reino Unido en 79,5%
y en Ecuador en 90,2%. A estos tres primeros parametros se los considerara dentro de la
matriz de resultados del AIS como parametros con un impacto positivo, ya que en términos
relativos son mayores a los datos de Reino Unido y Canada.

Para los datos de cobertura vacunal se hizo un promedio de esta para las principales
vacunas que se analizaron en el grafico 56, por lo que se puede apreciar que el porcentaje
de cobertura més alto lo tiene Reino Unido con el 92,6%, seguido de Canadé con el 86,4%
y Ecuador con el 84,8%. A este parametro se lo considerara como de impacto negativo
dentro de la matriz de resultados del AIS, puesto que las coberturas son mucho menores
que en el caso de Reino Unido y Canada.

De igual manera, al analizar el afio de introduccion de las principales vacunas se puede
evidenciar que Ecuador es uno de los Ultimos paises en introducirlas a su esquema de
vacunacion, aunque esto es Unicamente por uno o dos afios en relaciéon con Reino Unido y
Canada4, por lo que este pardmetro sera considerado como sin cambios.

Dado que todos los paises cuentan con un organismo que se encarga de dar
recomendaciones para la elaboracién del PAIl y de la planificacion de este, se considerara
a este parametro como de impacto positivo dentro de la matriz de resultados del AlS, sin
embargo, es importante destacar que el organismo encargado del PAI en Reino Unido es
el unico que tiene autonomia para la toma de decisiones de inmunizacién a nivel nacional,
distrital y local.

Tabla 35: Andlisis de los parametros para la elaboracién de la matriz de resultados
del AIS

Variable o Reino Unido

parametro

Esperanza de

9 afios de vida mas
en comparacion al

10 afios de vida mas
en comparacion al

16 afios de vida mas
en comparacion al

afios (+)

vida (+) aflo de introduccion | afio de introduccion | afio de introduccion
del PAI (1975) del PAI (1963) del PAI (1977)

Tasa mortalidad | Se redujo 76% | Se redujo 79,5% | Se redujo 85,6%

infantil (+) desde 1970 desde 1970 desde 1970

Zssgg]z:i'gad Se redujo 76.8% | Se redujo 79,5% | Se redujo 90,2%
desde 1970 desde 1970 desde 1970
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Promedio de | Promedio de | Promedio de

cobertura de | cobertura de | cobertura de
Cobertura . . . L, . L,
vacunal (- inmunizacion de las | inmunizacién de las | inmunizacion de las

principales vacunas | principales vacunas | principales vacunas

del 86,4% del 92,6% del 84,8%
ARG de Primero en introducir | Primero en introducir | Ultimo en introducir
. ., la vacuna contra la | la mayoria de las | vacunas a excepcion
introduccion de . .

hepatitis B y | vacunas a nivel | de la pentavalente y
vacunas (=) L, . .

sarampion mundial rotavirus
Organismo Comité  Consultivo | Comité Conjunto de | Direccion Nacional
encargado del Nacional sobre | Vacunacion e | de Estrategias de
PAI (=) Inmunizacion (NACI) | Inmunizacién (JCVI) | Prevencion

Elaboracidon: Valeria Velasco

Considerando todo lo anteriormente mencionado, el Programa Ampliado de Inmunizaciones
debe ubicarse en el cuadrante impacto positivo para la poblaciéon en general y sin cambios
relevantes para los grupos especificos beneficiados con el PAI, dado que los tres
parametros considerados para el analisis de la poblacion en general tuvieron un impacto
positivo, es decir, la esperanza de vida, tasa de mortalidad infantil y tasa de mortalidad en
menores de cinco afios, mientras que los parametros considerados para el analisis de los
grupos especificos beneficiados no tuvieron cambios relevantes, como en el caso del afio
de introduccién de vacunas y organismo encargado del PAl y en cuanto a la cobertura de
inmunizaciones esta aun es deficiente en comparacién con Canada y Reino Unido.

Tabla 36: Matriz de resultados Programa Ampliado de Inmunizaciones Ecuador

Grupos especificos beneficiados con el PAI

B Impacto
[Tl positivo
c
(]
0]
C .
5= Sin
o .
L8 cambios
'8 relevantes
o
Impacto
negativo
Elaboraci

Impacto positivo

Todos ganan en
salud
Los grupos

desfavorecidos
ganan en salud

Los grupos
desfavorecidos
ganan en salud, pero
la poblacion pierde

6n: Valeria Velasco

Sin cambios relevantes
La poblacién gana en salud

Buscar modificar la politica de tal
manera que los  grupos
desfavorecidos también ganen en
salud

Nadie gana en salud

La salud de la poblacién es
dafada

Impacto negativo

La poblacion gana, pero
se dafa la salud de los
desfavorecidos

La poblacion no gana
en salud y se dafia la de
los desfavorecidos

La salud de todos es
dafada

Ya que en el cuadrante en el que se encuentra el Programa Ampliado de Inmunizaciones
se buscar modificar la politica de tal manera que los grupos desfavorecidos también ganen
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en salud, es importante considerar algunas recomendaciones que deberian ser
consideradas para el mejoramiento del manejo del PAI en el Ecuador, por lo que se tomara
en cuenta las recomendaciones del encargado del Programa Ampliado de Inmunizaciones,
Robert Tandazo, con el cual se tuvo una entrevista en el mes de noviembre.

Robert Tandazo menciona que no existe un buen sistema de recopilacién de informacién
sobre inmunizaciones, dado que le personal de salud debe llenar un formulario que registre
todas las variables, como el tipo de unidad que realiza la actividad de inmunizacién, si esta
es intra o extramural, tipo de vacuna aplicada, entre otros. Dado que no existe una
sistematizacion del procesamiento de informacién de vacunacién, se presentan datos
incompletos que impiden llevar un buen registro y control de las estadisticas del PAI. Por lo
gue se propone que se mejore el sistema de procesamiento de informaciéon y que exista un
mayor control al momento de la recopilacion de informacion.

Otra de las situaciones que destaca, es el hecho de que se da una pérdida de informacion
al momento de cambiar a una persona de un puesto a otro, ya que no se da un traspaso de
informacion ni una capacitaciéon de la persona que sale del cargo hacia la persona que toma
el cargo, por lo que se recomienda hacer un seguimiento al momento de traspasar
informacion por parte de la persona que deja el cargo y la que lo asume.

Una de las situaciones que complica el calculo de los costos reales que implica el Programa
Ampliado de Inmunizaciones es el cambio de la modalidad de financiamiento de este en el
2015, ya que el presupuesto del PAI solamente considera la adquisicion de biologicos,
entendidos como vacunas y jeringas. Se excluyen de presupuesto gastos administrativos,
de logistica, movilizacion, transporte y servicios profesionales, los cuales pasan a
manejarse por las respectivas autoridades zonales y distritales, esto impide que se lleve un
seguimiento real de los costos totales de las actividades de inmunizacion. Seria
recomendable que se coordinen las distintas autoridades que manejan las distintas
actividades del PAI para contar con datos mas reales y generar una planeacion conjunta
entre estos organismos, con la finalidad de asignar eficientemente los recursos hacia el PAI.
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Conclusiones

La presente tesis realiz6 un analisis del Programa Ampliado de Inmunizaciones del Ecuador
como herramienta de prevencion de enfermedades desde tres enfoques distintos. En primer
lugar, se realiz6é un analisis comparativo entre paises, tomando en cuenta a Canada, Reino
Unido y Colombia como referentes mundiales y regionales en cuanto a mejores practicas
de inmunizacién. En segundo lugar, se realizé un andlisis costo — beneficio entre dos
alternativas, entendidas como el costeo del tratamiento del sarampién y las consecuencias
derivadas de no tratarlo y el costeo de la vacunacién contra el sarampién. Finalmente, se
utilizé la metodologia del Analisis de Impacto en Salud propuesta por la OMS para
determinar si el PAIl en Ecuador tuvo un impacto positivo o negativo durante el periodo de
estudio.

Reino Unido es el primer pais en contar formalmente con un programa de inmunizaciones,
ya que se implementa en 1956, mientras que en el caso de Canada este se implementa en
1964 y en Colombia en 1979. Las mejores estadisticas de salud y coberturas vacunales
corresponden a Reino Unido y Canad4, la esperanza de vida en Canada para el 2017 es
de 82 afos de vida, mientras que en Reino Unido es de 81 afios y en Colombia de 77 afios.

Para el 2017 en Colombia la tasa de mortalidad infantil fue de 12 muertes en menores de 1
afio por cada mil nacidos vivos, en Canada de 4 muertes de menores de 1 afio por cada mil
nacidos vivos y en Reino Unido de 3,7 muertes de menores de 1 afio por cada mil nacidos
vivos. Mientras que la tasa de mortalidad en menores de 5 afios tiene una razéon de 14
muertes en menores de 5 afios por cada mil nacidos vivos en Colombia, 5 muertes en
menores de 5 afios por cada mil nacidos vivos en Canada y 4 muertes en menores de 5
afios por cada mil nacidos vivos en Reino Unido.

Al comparar la cobertura de inmunizacién de las principales vacunas de cada pais, se puede
apreciar que para el 2018 Colombia y Reino Unido tienen un mayor porcentaje de cobertura
en la mayor parte de vacunas, que Canada. En el caso de la vacuna contra el sarampion
(MCV1) la cobertura de vacunacion que tiene Colombia es del 95%, mientras que Reino
Unido cuenta con el 92% y Canada con el 90%. Para el caso de la DTP3, Reino Unido
cuenta con el 94% de cobertura, Colombia con el 92% y Canada con el 91%. De igual forma
para la vacuna contra el rotavirus la cobertura de Reino Unido es de 91%, de Colombia del
90% y de Canada del 79%.

La meta de cobertura de inmunizacién para los tres paises es del 95% para todas las
vacunas a nivel nacional, sin embargo, ninguno de los paises cumple esta meta alin. Reino
Unido es el que se acerca mas al cumplimiento de esta meta, mientras que en el caso de
Canada y Colombia mantienen un porcentaje de cobertura vacunal del 90%.

Los tres paises analizados en este capitulo cuentan con uno o varios organismos
nacionales encargados de los programas de inmunizaciones nacionales. En el caso de
Colombia, el PAI esta a cargo del Grupo de enfermedades inmunoprevenibles, mientras en
Canadé esté bajo la direccion del Comité Consultivo Nacional sobre Inmunizacién (NACI) y
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en el caso de Reino Unido, lo maneja el Comité Conjunto de Vacunacién e Inmunizacion
(JCVI). Sin embargo, Reino Unido es el tnico pais en el que este organismo tiene capacidad
de decision auténoma, sin la intervencion del Ministerio de Salud, lo cual facilita la toma de
decisiones de inmunizaciones.

El costo total del tratamiento del sarampioén para un nifio mayor de 12 meses de edad
incluidos los examenes necesarios para la parte del diagnéstico, las consultas médicas y
los medicamentos en la parte del tratamiento y las consultas médicas de seguimiento, es
de 106,35 ddlares. Para obtener el costo total nacional que asumiria el Estado al tratar el
sarampion, se debe multiplicar este valor por la poblacién objetivo a vacunar contra el
sarampién, la cual segun el ultimo pedido de vacunas contra el sarampién reportado por el
Ministerio de Salud Publica fue de 406.661, dando como resultado 43.249.536 dolares.

Para el costo total de la vacunacion contra el sarampién se tomé en cuenta las cifras del
ultimo pedido de vacunas e insumos realizado por el Ministerio de Salud Publica, en el cual
se detallaba que se solicitaron 253.441 unidades de la vacuna SRP a un precio unitario de
2,75 délares, mientras que para el caso de la SR se solicitaron 153.220 unidades a un
precio de 2,48 délares, ademas se hizo un pedido de jeringas de 501.000 unidades a un
precio unitario de 0,04 centavos. Se debe multiplicar el valor unitario por el nimero de
unidades solicitadas para saber el costo total correspondiente a vacunas e insumos dando
un total de 1.213.648,5 ddlares.

Mientras que en el caso de los costos institucionales asociados a la vacunacion se debe
tomar en cuenta el porcentaje de vacunas que fueron aplicadas de forma intramural o
extramural (89% intramurales y 11% extramurales). Utilizando este dato para el caso del
sarampiéon y tomando en cuenta que el grupo objetivo de vacunaciéon de la SRP y SR que
es de 406.661 individuos se saca el 89% de este valor que es 361.928 y el 11% corresponde
a 44.733 individuos, por lo que al multiplicar estos valores da un total de 4.297.898,44
ddlares por vacunacion intramural y 229.255,14 por vacunacién extramural, dando un total
de 4.527.153,58 délares por costos institucionales. Sumando los valores del costo de los
biolégicos y costos institucionales se obtiene un valor total de 5.740.802,05 délares.

Para determinar el costo del tratamiento de las consecuencias del sarampion, se realiza el
mismo analisis que en el caso del tratamiento del sarampién por lo que para el caso de la
neumonia da un valor individual de 114,37 délares, el tratamiento de la diarrea tiene un
costo de 32,63 dolares y el tratamiento de la otitis media de 42,68 ddlares. Para obtener el
costo total del tratamiento de la neumonia para el pais, se toma el 6% de la poblacién
objetivo (24.400 nifios), el cual que debe multiplicarse por el costo del tratamiento individual,
dando un costo total de 2.790.528 ddlares. En el caso de la diarrea se debe tomar el 8%
(32.533 nifios), dando un valor de 3.393.749 ddlares. Finalmente, para el caso de la Otitis
Media, se considera al 7% (28.466 nifios), dando un valor total de 1.214.798 délares.

El costo total nacional de la vacunacion contra el sarampién es de 5.740.802 dolares,
mientras que el costo del tratamiento del sarampion es de 43.249.536 dolares, a lo cual
sumandole el costo del tratamiento de las consecuencias médicas del sarampién que es de
7.399.075 dolares, da un total de 50.648.611 délares. La diferencia entre las dos
alternativas es representativa, puesto que si el gobierno tuviera que asumir los gastos de
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tratar el sarampion y sus complicaciones médicas, este monto superaria en
aproximadamente 9 veces al monto invertido en inmunizacion contra el sarampion.

Para desarrollar la matriz de resultados del AIS se tom6 en cuenta la recopilacion de
informacion del Programa Ampliado de Inmunizaciones de Ecuador realizada en el tercer
capitulo de la presente investigacién y se la comparé con los datos correspondientes al
primer capitulo, es decir, la informacion de la estrategia de inmunizaciones para Canada,
Reino Unido y Colombia. Si los datos de Ecuador resultaban ser similares, en cuanto a
términos de crecimiento relativo, a los de Canada y Reino Unido se consideraria que el PAI
tuvo un progreso, mientras que si los datos no resultaban ser similares a los de estos
paises, entonces se determinaria que el PAI no presentd mejoras.

Los parametros que se consideraron para el AIS fueron la esperanza de vida, tasa de
mortalidad infantil y mortalidad en menores de cinco afios, cobertura vacunal de las
principales EPV, afio de erradicacion de enfermedades y normativa y organismos
encargados del manejo del PAL.

En el caso de la esperanza de vida, increment6 en 9 afos de vida en el caso de Canada
desde la introduccion del PAI en 1975, en Reino Unido incrementé en 10 afios de vida
desde 1963 cuando se crea el JCVIy en Ecuador se increment6 en 16 afios desde que se
introdujo el PAIl en 1977. Para el caso de la mortalidad infantil, se puede apreciar que esta
se redujo un 76% desde 1970, en Reino Unido se redujo en un 79,5% con respecto al
mismo afio y en Ecuador se redujo en 85,6%, mientras que la tasa de mortalidad en
menores de 5 afios se redujo en 76,8% en Canada desde 1970, en Reino Unido en 79,5%
y en Ecuador en 90,2%.

Para los datos de cobertura vacunal se hizo un promedio de esta para las principales
vacunas, por lo que el porcentaje de cobertura mas alto lo tiene Reino Unido con el 92,6%,
seguido de Canada con el 86,4% y Ecuador con el 84,8%. De igual manera, al analizar el
afio de introduccién de las principales vacunas se observa que Ecuador es uno de los
Gltimos paises en introducirlas a su esquema de vacunacién, aunque esto es Unicamente
por uno o dos afios en relacion con Reino Unido y Canada.

Como se menciond previamente todos los paises cuentan con un organismo que se
encarga de dar recomendaciones para la elaboracién del PAIl y de la planificacion de este,
sin embargo, es importante destacar que el organismo encargado del PAI en Reino Unido
es el Unico que tiene autonomia para la toma de decisiones de inmunizacion a nivel
nacional, distrital y local.

Después de analizar estos parametros se determiné que el PAI tiene un impacto positivo
para la poblacion en general y no tiene cambios relevantes para los grupos especificos
beneficiados con el PAI, dado que los tres parametros considerados para el analisis de la
poblacién en general, es decir, la esperanza de vida, tasa de mortalidad infantil y tasa de
mortalidad en menores de cinco afos tuvieron un impacto positivo, mientras que los
pardmetros considerados para el andlisis de los grupos especificos beneficiados no tuvieron
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cambios relevantes, como en el caso del afio de introduccion de vacunas y organismo
encargado del PAl y en cuanto a la cobertura de inmunizaciones esta aun es deficiente en
comparacion con Canada y Reino Unido.

Recomendaciones

Como propuestas de mejoramiento de la gestion del PAI se recomienda que se mejore el
sistema de procesamiento de informacion y que exista un mayor control al momento de la
recopilacién de informacién, puesto que el sistema actual requiere que el personal de salud
llene un formulario que registre todas las variables de inmunizacién, como el tipo de unidad
gue realiza la actividad de inmunizacion (intra o extramural), tipo de vacuna aplicada, entre
otros y no existe una sistematizacién del procesamiento de esta informacién por lo que se
presentan datos incompletos que impiden llevar un buen registro y control de las
estadisticas del PALI.

Dada la modalidad de financiamiento del PAI desde el 2015, en la cual el presupuesto
solamente considera la adquisicion de bioldgicos y se excluyen gastos administrativos, de
logistica, movilizacion, transporte y servicios profesionales, se recomienda que se
coordinen las distintas autoridades que manejan las actividades del PAI a nivel nacional,
distrital y zonal para contar con datos mas reales y generar una planeacién conjunta entre
estos organismos, con la finalidad de manejar un presupuesto unificado del PAIl y asignar
eficientemente los recursos hacia este.

Como propuestas para mejorar la calidad de esta investigacion se recomienda que en el
caso del Andlisis Costo — Beneficio se realice un costeo del tratamiento del sarampion
considerando casos reales, es decir, entrevistando a personas que se hayan contagiado
recientemente de sarampién y determinando cuales fueron los costos reales que estas
personas cubrieron para el tratamiento del mismo, mediante este modalidad se puede tener
una aproximaciéon mas real a los costos de diagndstico, tratamiento y seguimiento.

De igual forma, es recomendable que para el caso del tratamiento de la neumonia, diarrea
y otitis media se recurra al mismo mecanismo y se realice una entrevista con un médico
profesional para tener costos mas reales, dado que en este caso se utilizaron como
herramientas de apoyo al TNSPS y al Consolidado de precios de medicamentos de la
Secretaria Técnica de Fijacion de Precios de Medicamentos del Ecuador.

Dado que esta investigacion considero Unicamente al TNSPS para determinar los costos
de las visitas médicas, seria interesante como otro enfoque para esta investigacion
considerar el costo real de las consultas médicas tanto del sector publico como del privado
para evidenciar las diferencias de costos entre ambos sectores, esto se puede realizar
realizando entrevistas a doctores del sector publico y del sector privado.

Ademas, seria conveniente realizar una investigacion de mercado acerca de los precios de
venta al publico de distintas presentaciones de los medicamentos utilizados para el
tratamiento tanto del sarampién, neumonia, diarrea y otitis media, dado que no es lo mismo
los valores que se presentan en el consolidado de precios de medicamentos de la
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Secretaria Técnica de Fijacion de Precios de Medicamentos del Ecuador, que el precio de
los medicamentos genéricos y los medicamentos con distintas marcas.

También se recomienda que se realice un costeo de la vacunacién contra el sarampién que
incluya los costos logisticos y administrativos derivados de las actividades de inmunizacion,
sin embargo, para que esto sea posible se debe mejorar la calidad de informacion disponible
en el Ministerio de Salud correspondiente a los gastos del PAI, lo cual se relaciona con la
segunda recomendacion de esta disertacion, la cual implica una coordinacién por parte de
las autoridades de inmunizacién nacionales, distritales y zonales para generar una rendicion
de cuentas real de los costos derivados del PAI.

Es recomendable incorporar dentro de la base de datos de vacunas aplicadas del Ministerio
de Salud Publica el porcentaje de vacunas que fueron aplicadas de manera intramural y
extramural por tipo de vacuna, ya que en esta base de datos que se maneja actualmente
solo consta el numero de vacunas que fueron aplicadas de manera intramural y extramural
en general, lo que dificulta determinar el costo real de consultas intramurales y extramurales
para la vacunacion contra el sarampion, es por esta razén que en la investigacion se realizé
una aproximacion del porcentaje de consultas que se hicieron de manera extramural e
intramural y utilizar este nimero como un valor estimado para el caso de la vacunacién
contra el sarampion.

Se recomienda que se realice un AIS profundo, mediante el cual se logre la plena
participacién de las autoridades responsables del PAI, ya que esto beneficiara a la toma de
decisiones conscientes y que contribuyan al mejoramiento del PAI, ademas de que se
puede utilizar diferentes tipos de herramientas para el andlisis de la informacion del AIS
como una evaluaciéon de impacto, ejercicios de evaluacion de proyectos, modelos causales
y modelos cuantitativos.

Finalmente, si se realiza un AIS considerando las mismas herramientas para el
procesamiento de informacién se recomienda considerar otros parametros, ademas de la
esperanza de vida, tasa de mortalidad infantil y mortalidad en menores de cinco afos,
cobertura vacunal de las principales EPV, afio de erradicacion de enfermedades y
normativa y organismos encargados del manejo del PAI, con la finalidad de verificar si se
dan los mismos resultados que en este estudio.
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