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Acumulacién de susceptibles al sarampion: las experiencias
del Caribe de habla inglesa, Suriname y Paraguay

La estrategia de la OPS para la eliminacion del
sarampion

En 1994, los paises de la Region de las Américas se
trazaron el objetivo de eliminar el sarampion del continente
americano. Desde entonces,

Para determinar el intervalo entre las campafias “de
mantenimiento”, los paises pueden calcular la acumulacion de
susceptibles a partir de la cobertura de vacunacion y de la falla
esperada de la vacuna. La proxima campafia debera programarse
cuando el namero de nifios susceptibles al sarampion en la

se han logrado avances
considerables, principalmente
mediante la intensificacion de
la vacunacion de rutina, las

campafias de vacunacion | ©3sosenmiles

Figura 1. Acumulacion de la poblacion susceptible al sarampion
en el Caribe de habla inglesay Suriname, 2000-2003
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En 1991, todos los paises,
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excepto Bermuda, llevaron a
cabo las campanas “de puesta

sino, lo que es mas importante,

para vacunar a niios que nunca habian recibido ninguna vacuna
contra el sarampion. Para interrumpir rapidamente la transmision
del sarampion, la OPS recomienda una campaia nacional de
vacunacion Unica dirigida anifios de 9 meses a 14 afios (“puesta al
dia”). Después de esta campaiia, la interrupcion de la transmision
del virus del sarampion se prolonga al mantener una elevada
inmunidad de la poblacion mediante la vacunacion de rutina de los
nifios conuna edad igual o mayor aun afio (“mantenimiento”),y
mediante campafias periddicas de vacunacion masiva cada tres o
cuatro aflos (“seguimiento”), dirigidas a los nifios de uno a cuatro
aflos, independiente de su estado de vacunacion.

En esta edicion:
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al dia”. Desde entonces, los
paises han efectuado campaiias “de mantenimiento” en 1995/1997
y2000/2001. Ademas, en lamayoria de los paises o territorios se
ha instaurado el uso rutinario de una segunda dosis de la vacuna
antisarampionosa.

Entre 1995y 1997, todos los paises, salvo Bermuda y las Islas
Caiman, realizaron campafias de vacunacion masiva. Estos dos
paises habian introducido una segunda dosis de la vacuna triple
viral SPR (sarampion-parotiditis-rubéola) y consideraron que la
cobertura con esta segunda dosis era elevada; por consiguiente,
concluyeron que no era necesaria una campaia de vacunacion.

Coémo reconstituir y administrar la vacuna DTP + anti-Hib + anti-hepatitis B
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Cuadro 1. Campaias antisarampionosas “de seguimiento” en el Caribe de
hablainglesay Suriname, 1995-1997

PAIS ANO DELA POBLACION | RANGODE | % POBLACION VACUNA
CAMPANA | BLANCO EDAD VACUNADA UTILIZADA
Anguila 1996 1.097 | 1-15 afios 100 SPR
Antigua 1996 6.208| 1-2 afos 92 Sarampion
Bahamas 1997 100.000 | 4-40 afos 80 SPR
Barbados 1996 19.054| 1-5afios Sarampién
Bermuda no se realizé campafia
Belice 1995 25.258| 1-5afios 85 Sarampion
.Virgenes Britanicas 1996 292| 4-15 afos 90 SR/SPR
|. Caiméan no se realizé campafia
Dominica 1996 2-10 afios ~100 SPR
Granada 1996 10.620| 1-5afos 81 SPR
Guyana 1996 84.839| 1-5afios 90 SPR
Jamaica 1995-6 497.009| 1-10 afios 95 SPR
Montserrat 1996 735 4-10 afos 100 SPR
Saint Kitts 1996 3.060| 1-5aros 100 SPR
Santa Lucia 1996 9.000| 2-5arios 85 Sarampion
San Vincente 1995 10.860| 1-4 afios 84 SPR
Suriname 1997 45,000 1-6 afios * 98 SPR
Trinidad y T. 1997 120.000| 1-6 afios 96 SPR
I. Turcas y Caicos 1996 1410 1-5afios 95 SPR

*Solo se presentan datos para nifios de 1 a 6 afios

La poblacion blanco de las campafias “de
mantenimiento” estuvo compuesta por los
nifios de uno a cinco afios en nueve paises.
Bahamas y Suriname tenian un rango de
edades mucho mas amplio, de cuatro a 40
aflos y de uno a 39 afios, respectivamente. La
cobertura de la vacunacion antisarampionosa
vario entre 80% y 100% (cuadro 1).

Entre 2000y 2001, los paises programaron
la realizacién de campafias de vacunacion
antisarampionosa “de mantenimiento”. Sin
embargo, ocho paises' ya administraban de
manera rutinaria dos dosis de la vacuna triple
viral SRP; la segunda dosis se administraba
a la edad de dos afios, o entre los cuatro y
cinco afios, logrando una cobertura superior
a 84%. Estos paises decidieron renunciar a
una campafia masiva con el compromiso
de alcanzar una cobertura con la segunda
dosis de 90% o mas. En aquellos paises que
realizaron la campafia, la poblacion blanco
estuvo formada por los nifios de uno a cuatro
aflos. La tasa de cobertura lograda en cada
pais fue de 284%. Desde 2001, en el ambito
nacional, la cobertura de la vacunacion anual
de rutina de la primera dosis de la vacuna
antisarampionosa ha oscilado entre 90% y
100% enlos paises conuna poblacion inferior
a un millén de habitantes; en cambio, los
paises mas grandes han tenido una cobertura
de vacunacion de 75% a 90% (cuadro 2).

' Anguila, Antigua, Barbados, Islas Virgenes

Britanicas, Montserrat, San Vicente, Trinidad y
Tabago y las Islas Turcas y Caicos.

Cuadro 2. Actividades de vacunacion antisarampionosa en el Caribe de habla inglesa y Suriname

CAMPANA CAMPANA 2000-2001 .
PAIS 9 MESES-14 ANOS COBERI(L,’&’?ZB&RUT'NA 1-4 ANOS (Seguimiento) PROXIMO
o (Mantenimiento) = SEGUIMIENTO (ANO)
Ao Cobertura (%) Afio Cobertura (%)

Anguilla 1991 99 97 2000 95* 2004
Antigua 1991 96 99 2000 90* 2004
Bahamas 1991 87 93 2001 no disponible 2005
Barbados 1991 96 91 2001 50*2 2005

Bermuda® no se realizé 76 no disponible -
Belice 1991 82 86 2000 95 2004
|. Virgenes Brit&nicas 1991 88 100 2000 95* 2004

|. Caiman 1991 85 87 2% dosis de rutina =90% --
Dominica 1991 95 99 2000 99 2004
Granada 1991 98 98 2000 88 2004
Guyana 1991 94 91 2000 84 2004
Jamaica 1991 71 83 2000 94 2004
Montserrat 1991 100 96 2000 99* 2004
Saint Kitts 1991 98 98 2000 99 2004
Santa Lucia 1991 97 93 2000 89 2004
San Vincente 1991 97 97 2000 89* 2004
Suriname 1991 89 75 2000/1 90 2006
Trinidad y T. 1991 90 89 2001 96* 2005
|. Turcas y Caicos 1991 81 92 2000 84* 2004

*Para paises que no llevan a cabo campafias de “seguimiento”, la cobertura esta calculada en base a la 2 dosis de rutina.
a Ultimos datos disponibles. En Barbados, inicialmente la 2% dosis se administraba a los 10 afios pero se cambié a los 4-5 afios en 2000.
> Bermuda empezo a utilizar la vacuna SRP en los afios 1970 y no llevé a cabo ningun camparia “de puesta al dia”.

2



Acumulacidn de poblacidn susceptible

En 2000, la poblacién blanco para la vacunacion anti-
sarampionosa (nifiosde 12 a23 meses) fuede 133.237, delos cuales
125.909 se vacunaron, lo que da una cobertura promedio contra
el sarampion de 94,5%. En consecuencia, el nimero de nifios sin
vacunar fue de 7.328. Al calcular la acumulacion de la poblacion
de susceptibles al sarampion, se supuso una eficacia de la vacuna
de 90%. Para el aio 2000, el nimero de personas susceptibles al
sarampion en todos los paises de CARICOM fuede 19.919 (figura
1). Lapoblacion sin vacunar de los nifios de 12 a23 meses en 2001
fue de 16.017;en 2002, de 16.391, y en 2003, de 20.517.

Afinales de 2003, el ntimero calculado de nifios susceptibles
al sarampion fue de 106.412, lo que corresponde a 86% de
una cohorte de nacimiento caracteristica (123.176 en 2003).
La proxima campaiia de mantenimiento debe programarse
a mas tardar en 2005. Sin embargo, actualmente todos los
paises administran rutinariamente una segunda dosis de
vacuna antisarampionosa excepto Suriname; por lo tanto, no se
realizaran las campaias “de mantenimiento”. S6lo Suriname ha
programado una campafia para 2006. No obstante, las autoridades
sanitarias han dispuesto que, si el porcentaje de cobertura para la
segunda dosis de la vacuna antisarampionosa es inferior a 90%,
los paises deberan considerar emprender campaias “de barrido”
(actividades intensivas de vacunacion, como vacunacion de casa
en casa, para llegar a los sectores de la poblacion subatendidos).
Con esto se conseguira una cobertura para la segunda dosis de
295% en los nifios de uno a cuatro afios o en el grupo de edad
que recibe la segunda dosis en cada pais. Paises como Jamaica,
Barbados y Guyana tendran que planificar y poner en marcha
actividades intensivas de vacunacion para lograr este objetivo.

Paraguay

Paraguay condujo su campafia de “puesta al dia” en 1995
alcanzando una cobertura de 70%. El ultimo caso confirmado
de sarampion en este pais data de noviembre de 1998. Desde
2002, la vacunacion de rutina contra el sarampion con la vacuna
antisarampionosa monovalente se reemplazo por una dosis de
lavacunatriple viral SRP, administrada a los
nifos de 12 meses de edad. Posteriormente,
la tasa de cobertura promedio mediante la

bolsillos de nifios no vacunados y entonces poner en practica
esfuerzos para vacunar a todos estos nifios de comunidades con
bajas coberturas.

Acumulacidn de poblacidn susceptible

En 2003 se vacunaron 135.607 nifios (91%) de los 148.399
que se tenia previsto vacunar (cuadro 3). Si se asume una
estimacion conservadora de 90% de eficacia de la vacuna, el
numero de nifios de un afio que eran susceptibles a finales de 2003
(a consecuencia de la falla primaria de la vacuna o por no haber
recibido la vacunacion) fue de 26.353. Esta cifrarepresenta 18%
de una cohorte de nacimiento caracteristica. Para el afio 2004
se hace un célculo similar, si se asume una poblacion blanco de
148.399 nifios de un afio y una cobertura de la vacunacion de
88% (prondstico basado en 65.094 nifios vacunados hasta julio
de2004). Se calcula que para finales de 2004, 30.867 nifios de un
aflo se habran agregado al banco de personas susceptibles; y sise
suman las cantidades de personas susceptibles de 2003 y 2004, a
finales de 2004 la cantidad acumulada de nifios susceptibles sera
de 39% de una cohorte de nacimiento caracteristica (cuadro 3). Si
se observara la misma pauta en 2005 y en 2006, es decir, si cada
afio permaneciese susceptible un promedio de 19% de la cohorte
de nacimiento, 77% de una cohorte de nacimiento caracteristica
seria susceptible a finales de 2006, y 96%, a finales de 2007. Si
se aplica 95% de eficacia de la vacuna, cada afio se acumularia
un promedio de 15% de una cohorte de nacimiento. A finales de
2007, el numero de nifios susceptibles seria equivalente a 80%
de una cohorte de nacimiento caracteristica.

A partir de estos resultados, Paraguay ha programado su
proxima campafia “de mantenimiento” para 2007. Sin embargo,
como parte de la iniciativa de eliminacion de la rubéola, se ha
planificado realizar una campafa de vacunacion masiva en 2005
dirigida a la poblacion de cinco a 39 afios, con la vacuna doble
viral SR. Esta campafia no sélo reducira de manera extraordinaria
la transmision del virus de la rubéola, sino también el riesgo
de transmision del virus del sarampidn siguiendo posibles
importaciones.

Cuadro 3. Acumulacién de susceptibles en Paraguay, 2003-2007

vacunacion de rutina ha sido de 88,5%.

FINAL | FINAL | FINAL

Ademz’is, en 1998 y en 2003 se realizaron GRUPOS DE POBLACION 2003 2004 | 9005 | 2006 | 2007
campaifias “de mantenimiento”.
En la campafia de 2003 se administro la | Poblacion de 1 afio de edad** =A | 148399 | 148.399

vacuna antisarampionosa y antirrubeodlica
(SR) a los nifios de uno a cuatro afos. De
los 594.846 niflos que se tenia previsto

Nifios vacunados

135607 | 130.591
91%)|  (88%)

vacunar, 551.933 (93%) fueron vacunados.
Lasregiones donde no se alcanzé el objetivo

Nifos no vacunados

=B | 12792 17.808

de cobertura de 95% (Concepcion, San
Pedro, Guaird, Caazapa, Itapua, Paraguari,

Nifios susceptibles por falla de la vacuna** | =C | 13.561 13.059

Alto Parand y Neembuct) se sefialaron

como parte de las campafias “de barrido” Total de susceptibles por afio (B+C) =D | 26.353 30.867

para vacunar a 42.913 nifios que no habian

recibido la vacuna. En los distritos y las zonas % de susceptibles por afio (D/Ax100) 18% 21% 19% | 19% | 19%
donde menos de 95% de la poblacion recibia

servicios sanitarios se realizaron monitoreos | % acumulado de susceptibles 18% 39% 58% | 77% | 96%

rapidos de cobertura® para determinar los .

Proyectado en base a datos de cobertura hasta junio 2004.

* Organizacion Panamericana de la Salud. Uso del  **  patog para 2003-2004 provienen de la Oficina de Estadisticas y Censos del Ministerio de

monitoreo rapido de la cobertura en la campafia
de vacunacion contra el sarampion y la rubéola en
Ecuador. Boletin PAI 2003; 25(2):1-3.

Salud Publica y Bienestar Social.
*** Suponiendo un falla primaria de la vacunacion de 10%.



Comparacion de tres alternativas para la administracion de las
vacunas DTP, Haemophilus influenzae tipo b y hepatitis B en el
Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI) de Bolivia

Antecedentes

En 2000, Bolivia introdujo las vacunas contra la hepatitis
By las infecciones asociadas al Haemophilus influenzae tipo b
(Hib) en su Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI). Para
administrar estas vacunas, el PAI selecciond una combinacion de
vacunas contra difteria-tétanos-tos ferina-Hib-hepatitis B (DTP-
Hib-HepB o pentavalente) en frascos monodosis. La introduccion
de las nuevas vacunas como parte del PAI propicié un cambio
en el nombre del programa, que ahora se llama PAI de segunda
generacion o PAI-II.

Cuadro 1. Comparacioén de opciones para la administracion de las vacunas DTP,

Hib y hepatitis B, Bolivia, 2004

Laintroduccion de las nuevas vacunas ha sidoun éxito. Cuatro
aflos después de su introduccion, el PAI funciona bieny las tasas
de cobertura son elevadas. Los datos del sistema de vigilancia
indican que se ha reducido la incidencia de las infecciones por
Hib, y se ha establecido un nuevo sistema de vigilancia centinela
para las hepatitis virales.

Con el apoyo del Banco Mundial, el gobierno boliviano paga
la mayoria de las vacunas usadas en el pais. La introduccion de
las vacunas contra Hib y contra la hepatitis B hizo necesario
examinar diferentes opciones para asegurar la sostenibilidad
financiera del programa y para mantener el acceso continuo a
estas vacunas a través del PAI-II. En este
articulo se informa sobre los resultados
de un estudio para evaluar tres opciones
(formulacién o presentacion) disponibles

. ‘s .. Precio por dosis| para la administracion de estas vacunas

Opciones Formulacion Presentacion (sin transporte)* | desde el punto de vista de los costos y de
Actual VS_?_LI;TaiEOInEEa%a Monodosis US $3.80 los beneficios operativos.

P Metodologia

Opcion A VggrlgzsibsipHagadgs Monodosis USsS $3,50 Como se muestra en el cuadro 1, la

v pd formulacion y la presentacion de la opcion

i acunas separadas o tilizada actualmente en Bolivia (vacuna

Opcion B ; Multidosis Us $2,87| ¢
g DTP-Hib + Hep B pentavalente en frascos monodosis) se

* Para transporte hacia Bolivia afiadir 15%.

Cuadro 2. Principales supuestos utilizados en el estudio, Bolivia, 2004

compara con otras dos opciones.

Las vacunas y las formulaciones
mencionadas en las tres opciones pueden
adquirirse por medio del Fondo Rotatorio
para la Compra de Vacunas del PAI de la

Opcioén Opcion Opcion Organizacion Panamericana de la Salud
Penta? Tetra®+ Hep B | Tetra® + Hep B | (pyg).
(Monodosis) (Multidosis) ) )
o o o En el presente estudio no se consideraron
Cobertura DPT 3 93% 93% 93% otras opciones —administrar por separado
. . . la vacuna DTP-HepB y la vacuna contra el
Numero de recién nacidos 255.681 255.681 255.681 Hib en dos inyecciones en lugar de una, o
Costo de la vacuna emplear frascos de multidosis en el caso de
(con transporte) US § 4,37 US § 4,03 US § 3,30 la vacuna pentavalente— porque dichas
Tasa de desperdicio vacunas no pueden obtenerse mediante
(vacuna) P 5% 5% 30% el Fondo Rotatorio del PAI y Bolivia no
— estaria en condiciones de adquirirlas por
Colodeuaielids | Ussoos  Ussoos | Ussoos | suewea
Tasa de desperdicio » » » Calculo de l?s costos
(jeringas) ¢ 0 © 1. Generalidades
Numero de jeringas por 5 3 5 En el presente estudio se siguieron las
dosis recomendaciones generales para calcular
: el costo de introducir las nuevas vacunas
ge();&?igaeduna caja de Us $1,50 uUs $1,50 uUs $1,50 en los programas de vacunacion,' y se
— utilizo la perspectiva del sistema de salud,
Tas_a de desper_dlmo 2% 2% 2% que considera so6lo los costos pagados por
(cajas de seguridad) el sistema de salud y no los incurridos
Tiempo necesario para la ; ' ' por otras partes interesadas, como las
aplicacion A0 i, %5 [l 25 Tl familias.! También se consideran los costos
aDTP-Hib-Hep B econdémicos y no solamente los costos
*DTP-Hib financieros incluidos en un presupuesto.’
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2.

4.

Costos incluidos y excluidos

El estudio incluyo los costos de los componentes que son
diferentes en las tres opciones:

1. lasvacunas;

las jeringas (para diluir y administrar la vacuna);
la bioseguridad (cajas de seguridad);

el transporte;

wk e

el almacenamiento manteniendo la cadena de frio; y
6. el personal.

El estudio excluy6 los costos comunes a las tres opciones: la
vigilancia epidemioldgica, la capacitacion, la movilizacion
social y la administracion.

Métodos para calcular los costos

Loscostos de capital y los costos corrientes correspondientes
a 2004 se utilizaron como referencia. En cuanto a los costos
de capital, se utilizé un calculo de la duracion promedio
de los distintos componentes y una tasa de descuento /o
amortizacion] de 10%.

Fuentes de informacion

Paracalcular los costos de las vacunas y las jeringas se emple6
la lista de precios del Fondo Rotatorio del PAI. En cuanto a
la bioseguridad, el estudio consider? el precio de las cajas de
seguridad producidas en Bolivia y usadas por PAI-II, asi como
un promedio de dos centavos (US $ 0,02) por jeringa para
la eliminacion de los desechos.? En cuanto al transporte, el
estudio uso los precios pagados por el PAI-II auna compaiia
contratada para la distribucion de las vacunas. Respecto a la
cadena de frio, se hicieron calculos del volumen, el tipo de
camara frigorifica y el nimero de refrigeradores necesarios.

Los costos de equipos de cadena de frio se obtuvieron a partirde
un documento delaOMS.? En cuanto alos costos de personal,
elestudiousod: 1) las estimaciones para la supervision nacional
del PAI-II para calcular el tiempo necesario para administrar
las vacunas simultaneamente o por separado, y 2) el sueldo
promedio (con beneficios) pagado al personal de enfermeria
que administra las vacunas en los centros de salud. Dado que
se disponia de los costos en pesos bolivianos, se aplicd una
tasa de cambio de 7,87 pesos bolivianos por un dolar de los
EUA.

. Suposiciones y costos utilizados

Las tres opciones asumieron una tasa de cobertura de 93%
(cuadro 2) y 255.681 recién nacidos. Los costos de la vacuna
también comprenden el costo del transporte de las vacunas a
Bolivia (15%). Se asumio6 unatasa de desperdicio de vacunas
de 5% enel caso de la opcion del frasco monodosis. Esta tasa
corresponde a las tasas de desperdicio actuales de la vacuna
pentavalente en Bolivia.* En el caso de la opcion del frasco
multidosis, se supuso una tasa de desperdicio de vacunas de
30%, que corresponde a la tasa de desperdicio de la vacuna
DPT en frascos multidosis en Bolivia.*

Costos totales de cada opcion

1. Vacunas combinadas en frascos monodosis (opcién

actual): Con la opcidn actual, los costos anuales son de
$3.281.410 en concepto de vacunas, $133.935 en jeringas y
$43.972 enbioseguridad (cuadro 3). El costo anual total es de
$3.490.151. Eluso actual de la vacuna pentavalente se asocia
a un volumen trimestral de 11,75 m? en la cadena de frio al
nivel central y de 23,10 m? en el centro de salud.

2. Vacunas separadas en frascos monodosis (opciéon A): En

cuanto ala opcidn que consiste en administrar por separado la

Cuadro 3. Costos anuales totales de las tres opciones para la administracion de las vacunas DTP,
Haemophilus influenzae tipo b y hepatitis B, Bolivia, 2004

Opcion Opcidn Tetra® + Hep B Opcidn Tetra® + Hep B
Penta? (Monodose) (Multidosis)
COSTOS DE CAPITALES
Cadena de frio uss US $ 182.233 Uss -
Total costos de capitales uUss$ US $ 182.233 Uss$g -

COSTOS CORRIENTES

Vacunas US $ 3.281.410 US $ 3.022.351 US $ 3.363.445
Jeringas US $ 133.935 US $ 200.903 US $ 140.632
Personal US $20.673 US $ 25.841 US $ 35.070
Bioseguridad US $43.972 US $ 65.957 US $46.170
Transporte y mantenimiento US $ 10.161 US $ 15.242 US $ 12.974

Total costos corrientes

US $ 3.490.151

US $ 3.330.294

US $ 3.598.291

COSTOS TOTALES

US $ 3.490.151

US $ 3.512.528

US $ 3.598.291

DTP-Hib-Hep B
*DTP-Hib




Aunque la introduccion de las vacunas nuevas en
el marco del Programa Ampliado de Inmunizacion
beneficia la salud publica, deben realizarse esfuerzos
para determinar la opcidon 6ptima para apoyar la
sostenibilidad financiera del programa. Para lograr dicha
meta, el estudio compard tres opciones para administrar
las vacunas DTP, contra el Hib y contra la hepatitis B en
el PAI-1l en Bolivia.

Los resultados indican lo siguiente:

e Aunque la vacuna pentavalente es mas costosa en
el momento de la compra, si se consideran todos los
costos, esta opcion es, en ultima instancia, la mas
econdmica para el PAI-II.

e Esposible que laopcién de administrar por separado
lavacunatetravalente (DTP-Hib)yla vacuna contrala

Observaciones con respecto al estudio

hepatitis B en frascos monodosis se haya considerado
acausade sumenortasade desperdicio. Sinembargo,
si se tienen en cuenta los costos mayores de las
jeringas, la bioseguridad y la cadena de frio, la menor
tasa de desperdicio no compensa los costos mayores
en términos del numero adicional de inyecciones y la
ampliacién necesaria de la cadena de frio.

e Es posible que la administracién por separado de la
vacuna tetravalente (DTP-Hib) y la vacuna contra la
hepatitis B en frascos multidosis, también se haya
considerado como unaopcion viable. Con esta opcion,
el precio de las vacunas es mas econémico y no se
requiere ampliar la cadena de frio. Sin embargo,
dichas ventajas se anulan con el aumento de la tasa
de desperdicio, lo que en ultimo término se traduce
en costos casi equivalentes.

vacuna tetravalente (DTP+Hib) y la vacuna contra la hepatitis
B empleando frascos monodosis, los costos anuales fueron de
$3.022.351 en concepto de vacunas, $200.903 en jeringas y
$25.841 en bioseguridad (cuadro 3). El costo anual total fue
de $3.512.528. Para esta opcion, la cadena de frio deberia
ampliarse, a causa del aumento trimestral del volumen de
envasado de 32,22 m? en la cadena de frio al nivel central y
de 63,36 m* en los centros de salud.

3. Vacunas separadas en frascos multidosis (opcion B): En

cuanto a la opcion de administrar por separado la vacuna
tetravalente y la vacuna contra la hepatitis B utilizando
frascos multidosis, los costos anuales fueron de $3.363.445
paralas vacunas, $140.632 para las jeringas y $46.170 parala
bioseguridad (cuadro 3). El costo anual total fue de $3.598.291.
Para esta opcion, no es necesario ampliar la cadena de frio
porque el volumen de vacunas seria mas o menos idéntico, un
volumen trimestral de 11,92 m? en la cadena de frio al nivel
central y de 23,44 m3 en los centros de salud.

Conclusiones

El presente estudio tiene algunas limitaciones. En primer
lugar, el andlisis es netamente econémico y no tiene en cuenta
los beneficios no econémicos de la opcion de utilizar la vacuna
pentavalente relacionados con una sola inyecciéon de una
combinacion de vacunas. Estos beneficios consisten en: 1)
menor traumatismo para el nifio; 2) menor riesgo de transmision
deinfecciones (aunque en Bolivia lainocuidad de las inyecciones
estd garantizada por el uso de jeringas desechables); 3) menor
riesgo de contaminacion por el uso de frascos multidosis,’ y 4)
la garantia de que realmente se administran los cincos antigenos,
puesto que se administran simultdneamente.

En segundo lugar, la opciéon B (administrar por separado
las vacunas DTP-Hib y la vacuna contra la hepatitis B usando
frascos multidosis) supone tasas de cobertura iguales a las de la
vacuna pentavalente. Sin embargo, otros estudios revelan que el
uso de los frascos multidosis se asocia a una tasa de oportunidad
perdida de 10% a 20%.° Por lo tanto, si la vacuna tetravalente y
la vacuna contra la hepatitis B se administraran por separado en

frascos multidosis, quiza los costos, pero también la cobertura,
serian menores, produciendo un menor beneficio para la salud
publica.

Los resultados del presente estudio indican que si se
consideran todos los costos econdmicos la opcidn seleccionada
por el Ministerio de Salud de Bolivia para administrar las
vacunas DTP-Hib y contra la hepatitis B en forma de una vacuna
pentavalente en frascos monodosis es la mejor. Las limitaciones
del estudio, destacadas anteriormente, refuerzan ain mas la
decision tomada por el Ministerio de Salud. También, esta
opciodn tiene otros beneficios no economicos, entre ellos, un
menor riesgo de transmitir enfermedades, menos oportunidades
perdidas y una mayor cobertura. En el futuro, la documentacion
de las reducciones de la incidencia de infecciones asociadas al
Haemophilus influenzae tipo by al virus de lahepatitis B permitira
analizar mas a fondo larazon costo-efectividad, facilitando asila
sostenibilidad financiera del PAI en Bolivia. Este modelo puede
ser Util para otros paises que estan introduciendo nuevas vacunas
en sus programas del PAIL

Autor: Dr. Yvan J.F. Hutin, Consultor de la Organizacion
Mundial de la Salud (Ginebra, Suiza).
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La cultura de la prevencion: un modelo de control para las
enfermedades prevenibles por vacunacion

La cultura de la prevencion:
Un modelo de control para las enfermedades
prevenibles por vacunacion

La proxima Reunién del Grupo Técnico Asesor (GTA) se
llevara a cabo en la Ciudad de México del 3 al 5 de noviembre
de 2004. Esta reunion proporciona una oportunidad extraordi-
naria para evaluar el progreso de los programas nacionales de
inmunizacion porque los representantes de todos los paises de
las Américas estaran presentes. Mas de 150 profesionales dia-
logaran sobre los retos que enfrentan actualmente los programas
de inmunizacion.

Todos los participantes estan altamente comprometidos en el
control de las enfermedades prevenibles por vacunacion, espe-
cialmente en las comunidades de alto riesgo donde los servicios
de salud necesitan ser reforzados. Losresponsables de latomade
decisiones se reuniran para discutir asuntos comunes, aprender
acerca de importantes adelantos en la lucha contra las enferme-
dades prevenibles por vacunacion y revisar nuevas estrategias
enfocadas en la reduccion de las inequidades en la asistencia
médica primaria.

Los panelistas de esta conferencia tienen experiencia en nue-
vas vacunas, eliminacion de la poliomielitis, del sarampion, de
la rubéola y del tétanos neonatal, vigilancia epidemiologica de
enfermedades infecciosas, laboratorio y gestion.

Laagendade lareunion esta organizada con el fin que los retos
actuales en vacunacion sean establecidos. Cada sesion culminara
con un didlogo entre los miembros del GTA y los participantes
invitados. En su informe final, los miembros del GTA proporcio-
naran recomendaciones que ayudaran a mejorar los servicios de
inmunizacion en los paises.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), que orga-
niza este reunion, es una agencia de cooperacion técnica que tra-
baja con los paises de las Américas y se esfuerza por proporcionar
excelencia en los servicios de inmunizacion que dan atencion a
los niflos de las Américas.

El Boletin Informativo PAI se publica cada dos meses, en espaiol, inglés
y francés por la Unidad de Inmunizacion de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), Oficina Regional para las Américas de la Organizacion
Mundial de 1a Salud (OMS). Su proposito es facilitar el intercambio de ideas
e informacion acerca de los programas de inmunizacién en la Region a fin de _
aumentar el caudal de conocimientos sobre los problemas que se presentan ﬁ%

y sus posibles soluciones.

La referencia a productos comerciales y la publicacion de articulos

Pan American
Health
Organization

Regional Office of the
World Health Organization

LS

firmados en este Boletin no significa que éstos cuentan con el apoyo de la
OPS/OMS, ni representan necesariamente la politica de la Organizacion

Editor: Jon Andrus

Editores Adjuntos:

8

Béatrice Carpano y Carolina Danovaro

ISSN 0251-4729. Unidad de Inmunizaciéon

525 Twenty-third Street, N.W.
Washington, D.C. 20037, E.U.A.
http://www.paho.org



	Acumulación de susceptibles al sarampión: las experiencias del Caribe de habla inglesa, Suriname y Paraguay
	Comparación de tres alternativas para la administración de las vacunas DTP, Haemophilus influenzae tipo b y hepatitis B en el Programa Ampliado de Inmunización (PAI) de Bolivia
	Cómo reconstituir y administrar la vacuna DTP + anti-Hib + anti-hepatitis B (pentavalente) liofilizada
	La cultura de la prevención: un modelo de control para las enfermedades prevenibles por vacunación

