UNIVERSIDAD ESAN

EVALUACION ECONOMICA Y SOCIAL DE UN PROYECTO DE
INVERSION PUBLICA DE VACUNACION CONTRA LA
BORDETELLA PERTUSSIS EN GESTANTES DEL PERU 2017

Tesis presentada en satisfaccion parcial de los requerimientos para

obtener el grado de Maestro en Gerencia de Servicios de Salud
Por:
Fredi Alvarez Cusi
Vicko Glavic Rodriguez
Andrea Gray Aramburd

Rocio Jiménez Rodriguez
Claudia Namizato Ikemiyashiro

Programa de la Maestria en Gerencia de Servicios de Salud.

Lima, 21 de septiembre del 2017



Esta Tesis

EVALUACION ECONOMICA Y SOCIAL DE UN PROYECTO DE
INVERSION PUBLICA DE VACUNACION CONTRA LA
BORDETELLA PERTUSSIS EN GESTANTES DEL PERU 2017

ha sido aprobada.

David Ritchie Ballenas
Jurado

César Neves Catter
Jurado

César Fuentes Cruz, Ph.D
Asesor

Universidad ESAN

2017



A nuestras familias y amigos, por su aliento constante hacia nuestra superacion.



AGRADECIMIENTO

Nuestro sincero agradecimiento al Profesor César Fuentes, por su
invaluable ensefianza y orientacidn, que nos impulsé a ser mejores y asi
conseguir un trabajo del cual estar orgullosos. Gracias por creer en
nosotros y recordarnos que ““ si cambiamos la forma de ver las cosas,
las cosas cambian de forma”.



INDICE GENERAL

CAPITULO I. INTRODUCCION 1
1.1. Formulacién del problema de estudio 1
1.2. Objetivos de la investigacion 2

1.2.1. Obijetivo general 2
1.2.2. Obijetivos especificos 2
1.3. Justificacion del tema de investigacién 2
1.4. Delimitacion de la tesis 5
1.4.1. Alcances S
1.4.2. Limitaciones 5
1.4.3. Contribucion 6
1.5. Metodologia de la tesis 7

CAPITULO Il. MARCO CONCEPTUAL 9

2.1. Aspectos médicos de la tos ferina 9
2.1.1. Antecedentes historicos de la tos ferina y el desarrollo de la vacuna 9
2.1.2. Agente causal, métodos diagnosticos y tratamiento 10
2.1.3. Causas de reemergencia de la tos ferina 13
2.1.4. Situacion actual en el mundo 15
2.1.5. Situacion actual en el Peru y epidemiologia 18
2.1.6. Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones en el Per( y coberturas de
vacunacion 24
2.1.7. Programa de Control Prenatal en el Peru 27
2.1.8. Subregistro de casos de tos ferina 29
2.1.9. Costos de la enfermedad 32
2.1.10. Estrategias para disminuir los casos de tos ferina 34

2.1.11. Efectividad y seguridad de la vacuna contra la tos ferina en el embarazo 36
2.1.12. Experiencias en otros paises en vacunacion contra tos ferina en gestantes

37
2.1.13. Experiencia colombiana 39
2.1.14. Aspectos éticos y econdmicos 46
2.1.15 Estudios econémicos que evaltan la implementacion de la vacuna Tdap en
gestantes 49
2.2. Aspectos legales y sanitarios 53
2.2.1. Marco sanitario internacional relacionado al programa de vacunacién 53
2.2.2. Marco sanitario nacional relacionado al programa de vacunacion 53
2.3. Andlisis del mercado 56
2.3.1. Analisis de la demanda 56
2.3.2. Analisis de la oferta 56
2.3.3. Balance oferta - demanda 57
2.4. Aspectos tedricos de la evaluacion costo beneficio en proyectos de salud 57
2.4.2. Factores de correccion 59
2.4.3. Flujo de Costos Sociales y Valor Actual de los Costos Sociales Totales
(VACST) 60
2.4.4. Tasa Social de Descuento 60



2.4.5. Afos de Vida Saludables (AVISA)
2.4.6. Beneficios sociales
2.4.7. Valor Actual de los Beneficios Sociales Totales (VABST)
2.4.8. Valor Actual Neto Social (VANS)
2.4.9. Andlisis de sensibilidad
CAPITULO I1l. METODOLOGIA
3.1. Metodologia del disefio propuesta de intervencion
3.4. Metodologia de la evaluacion costo — beneficio
3.4.1. Estimacion de costos a precio de mercado
3.4.2. Costos no evitados en pacientes con tos ferina
3.4.3. Flujo de costos a precio del mercado
3.4.4. Factores de correccion
3.4.5. Flujo de Costos Sociales
3.4.6. Tasa Social de Descuento
3.4.7. Estimacion del Valor Actual de los Costos Sociales Totales (VACST)
3.4.8. Estimacion de los Afos de Vida Saludables (AVISA)
3.4.9. Estimacion de los beneficios sociales
3.4.11. Estimacion del Valor Actual Neto Social (VANS)
3.4.12. Andlisis de sensibilidad
CAPITULO IV. DISENO E IMPLEMENTACION DE LA PROPUESTA DE
INTERVENCION
4.1. Introduccion
4.2. Plan de Introduccién de la Vacuna Tdap en Gestantes
4.2.1. Objetivo general
4.2.2. Meta
4.2.3. Poblacién objetivo
4.2.4. Introduccién gradual de la vacuna
4.2.5. Descripcién de la vacuna acelular de tos ferina (Tdap)
4.2.6. Responsabilidades por niveles
4.2.7. Prevision de la necesidad de la vacuna acelular de tos ferina
4.2.8. Logistica para introduccion de la vacuna acelular de tos ferina
4.2.9. Capacitacion del personal de salud
4.2.10. Gestion de comunicaciones
4.2.11. Monitoreo y evaluacion
CAPITULO V. RESULTADOS Y ANALISIS
5.1. Demanda efectiva no atendida
5.1.1. Determinacién del servicio de salud que el proyecto busca ofrecer
5.1.2. Diagndstico de la situacion actual de la demanda de los servicios de salud
5.1.3. Proyeccion de la poblacion referencial
5.2. Capacidad de oferta de la propuesta de intervencion
5.3. Area de influencia de la propuesta de intervencion
5.4. Caracteristicas de la poblacion a intervenir
5.5. Balance oferta — necesidad efectiva
5.6. Horizonte de evaluacion
5.7. Evaluacién costo — beneficio
5.7.1. Costos a precios de mercado

Vi

60
61
61
61
61
62
62
64
64
65
67
67
67
67
67
68
73
73
73

75
75
77
77
77
77
77
78
81
83
83
84
86
87
94
94
94
95
95
97
98
98
98
98
99
99



5.7.2.
5.7.3.
5.74.
5.7.5.
5.7.6.
5.7.7.
5.7.8.

Flujo de costos a precio de mercado

Factores de Correccion

Flujo de Costos Sociales

Tasa Social de Descuento

Valor Actual de los Costos Sociales Totales (VACST)
Afios de Vida Saludables (AVISA)

Beneficios Sociales

5.7.10. Valor Actual Neto Social (VANS)
5.7.11. Analisis de Sensibilidad
CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
6.1. Conclusiones
6.2. Recomendaciones

ANEXOS

BIBLIOGRAFIA

vii

100
103
104
106
106
106
110
111
111
133
133
136
138
169



INDICE DE TABLAS

1.1 Reporte de casos de tos ferina 2001-2010. CDC Estados Unidos 4
2.1 Causas de la reemergencia de la tos ferina siglo XXI 14
2.2 Tos ferina por grupos de edad, Pert 2014 - 2016 22
2.3 Letalidad por tos ferina en menores de un afio Perl 2014 — 2017 22
2.4 Complicaciones de tos ferina en menores de un afio. Pert 2013 24
2.5 Esquema nacional de vacunacion 26
2.6 Cobertura de enfermedades prevenibles por vacunacion ENDES 2016 27
2.7 Estudios de subregistro de casos de tos ferina 31
2.8 Diferentes tasas de incidencia y % de letalidad por tos ferina en

paises de Latinoamérica 32
2.9 Costo de tratamiento de tos ferina segun grupo etario. EEUU. 2005 32
2.10 Costos de enfermedad de tos ferina. EEUU. 2011 33
2.11 Impacto de campafias de vacunacién en EEUU. 2001 48
2.12  Beneficios econémicos de la vacunacion 49
2.13  Estudios econdmicos de estrategias de vacunacion contra tos ferina 50
3.1 Esperanza de vida al nacer, estimada para los afios 2017 - 2022. Peru 69
3.2 Clase, descripcion y peso de la discapacidad - OMS 70
3.3 Incidencia tos ferina en menores de un afio. Estimada con subregistro

del 50% (Factor de correccion 2) 72
3.4  Tasa de letalidad de tos ferina en menores de un afio, corregida con

subregistro de 52.9% 73
3.5 Propuesta de intervencion. Tos ferina en menores de un afio:

incidencia y efectividad de la vacunacién 73
3.6 Analisis de sensibilidad de la propuesta de intervencion 75
4.1 Previsién de vacuna acelular para tos ferina 84
4.2 Definiciones de caso. Eventos supuestamente atribuidos a

vacunacion o inmunizacion. ESAVI 91
4.3 Efectos adversos esperados posteriores a la aplicacion de vacuna

acelular combinada contra difteria, tétanos y tos ferina 92
5.1 Servicios de salud que ofrece la propuesta de intervencion 94
5.2 Propuesta de intervencion. Proyeccion de la poblacion. Per( 2017 — 2022 96
5.3 Propuesta de intervencion. Poblacion demandante efectiva 96
54 Propuesta de intervencion. Costo operativo a precio de mercado 100
55 Propuesta de intervencion. Flujo de costos operativos a precio

de mercado 101
5.6 Propuesta de intervencion. Calculo de costos no evitados 102
5.7 Propuesta de inversion. Flujo de inversion total a precio de mercado 103
5.8 Propuesta de intervencion. Flujo de costos operativos a precio social 104
5.9 Propuesta de intervencion. Flujo total de inversion a precio social 105

5.10 Propuesta de intervencion. Valor Actual de los Costos Sociales Totales 106
5.11 Propuesta de intervencion. AVP individual en menores de un afio

con tos ferina 107
5.12  Propuesta de intervencién. AVISA total ganados por la vacunacion
para tos ferina en gestantes 109

5.13  Propuesta de intervencion. Beneficios sociales segun los AVISA

viii



5.14

5.15
5.16
5.17
5.18
5.19

5.20
5.21

5.22

5.23

5.24

5.25
5.26
5.27
5.28
5.29
5.30
5.31

5.32

5.33
5.34

5.35
5.36

ganados anualmente para casos severos y muertes evitadas

Valor actual de los beneficios sociales totales (VABST) de la
propuesta de intervencion

Valor Actual Neto Social (VANS) de la propuesta de intervencion
Escenario conservador. Costos operativos a precio de mercado
Escenario conservador . Calculo de costos no evitados

Escenario conservador. Flujo total a precio de mercado

Escenario conservador de cobertura de vacunacion. Costos operativos
a precio social

Escenario conservador. Flujo total de inversién a precio social
Escenario conservador. Valor Actual de Costos Sociales Totales
(VACST)

Escenario conservador. AVISA total ganados con la propuesta

de intervencion de vacunacion para tos ferina en gestantes
Escenario conservador. Beneficios sociales de la propuesta de
intervencion

Escenario conservador. Valor Actual de Beneficios Sociales Totales
(VABST)

Escenario conservador. Valor Actual Neto Social (VANS)
Escenario optimista. Costos operativos a precio de mercado
Escenario optimista. Célculo de costos no evitados

Escenario optimista. Flujo total a precio de mercado

Escenario optimista. Costos operativos a precio social

Escenario optimista. Flujo total de inversién a precio social
Escenario optimista. Valor Actual de Costos Sociales Totales
(VACST)

Escenario optimista. AVISA total ganados con la propuesta de
intervencion de vacunacion para tos ferina en gestantes

Escenario optimista. Beneficios sociales de la propuesta de intervencion
Escenario optimista. Valor Actual de Beneficios Sociales Totales
(VABST)

Escenario optimista. Valor Actual Neto Social (VANS)

Analisis de sensibilidad de propuesta de intervencion de vacunacion
contra tos ferina en gestantes

110

111
111
112
113
114

115
116

117
118
119
120
120
121
122
123
124
125
126

127
128

129
129

131



2.1
2.2

2.3
2.4
2.5
3.1

5.1

INDICE DE FIGURAS

Evolucion de la enfermedad tos ferina

Casos reportados de tos ferina y cobertura de DPT3 a nivel
mundial 1980 - 2015

Numero de casos reportados de tos ferina segin departamentos
Per( 2000 - 2017

Tos ferina, casos probables, confirmados y defunciones Pert 2017
Historia de la salud. Impacto de las vacunas en la tasa de mortalidad
Propuesta de intervencion. Costos y beneficios segun poblacion de
vacunados y no vacunados

Anélisis de sensibilidad de incidencia de tos ferina en menores

de un afio

11
15
20
21
48
66

132



ACIP
AVISA
AVP
AVD
APO
AEP
AEV
BCG
CNPI
CDC
DPT
ESAVI
ESNI
ENDES
ELISA
EPS
FDA
INEI
ICER
JAMA
LAPP
MEF
MINSA
OMS
OPS
PEAS
PAI
PCR
QALY
SIVIGILA
SAGE
Tdap
TSD
UCI
VABST
VAERS
VACST
VANS
VAN
WHO

ABREVIATURAS

Advisory committee on immunization practices de la CDC
Afios de vida saludable

Afios de vida perdidos por muerte prematura

Afios vividos con discapacidad

Antipolio oral

Asociacién Espafiola de Pediatria

Asociacion Espafiola de Vacunologia

Bacilo de Calmette y Guérin

Comité Nacional de Practicas en Inmunizaciones

Centers for Disease Control and Prevention

Difteria, pertussis y tétanos

Eventos Supuestamente Atribuidos a la Vacunacién e Inmunizacién
Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones

Encuesta demografica y de salud familiar

Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay

Entidad Promotora de Salud

Food and Drug Administration

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica

Razon de costo efectividad incremental

Journal of the American Medical Association

Proyecto Latinoamericano de Tos Ferina

Ministerio de Economia y Finanzas

Ministerio de Salud

Organizacion Mundial de la salud

Organizacién Panamericana de la Salud

Plan esencial de aseguramiento en salud

Programa Ampliado de Inmunizaciones

Reaccion en cadena de polimerasa

Quality Adjusted Life Year

Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pablica
Strategic Advisory Group of Experts
Tétanos-difteria-pertussis acelular

Tasa Social de Descuento

Unidad de Cuidados Intensivos

Estimacion del Valor Actual de los Beneficios Sociales Totales
Sistema de Reporte de Eventos Adversos asociados a VVacunas
Valor Actual de los Costos Sociales Totales

Valor Actual Neto Social

Valor Actual Neto

World Health Organization

Xi



N

7.

8.

9

INDICE DE ANEXOS

Entrevista a expertos Colombia

Entrevista a expertos Peru

Entrevista a la Licenciada Maria Ticona. Miembro del comité técnico
de la Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones, MINSA-Per(
Entrevista al Dr. Dante Torres. Integrante del comité de expertos

de la Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones

Entrevista a expertos Colombia. Dra. Jaid Constanza Rojas Sotelo.
Consultora del grupo inmunoprevenibles de la Subdireccion de
Enfermedades Transmisibles, Direccion de promocion y prevencion.
Ministerio de Salud y Proteccién Social

Entrevista a Dra. Luz Amparo Sastoque Diaz. Programa de vigilancia
epidemiologica del Instituto Nacional de Salud

Entrevista a la Licenciada Silvia Bello. Gerente de inmunizacion de
COMPENSAR. Colombia

Ficha de notificacion de tos ferina

Costos de la enfermedad en Per(

10. Ficha de investigacion de eventos supuestamente atribuidos a vacunacion

Xii

137
139

141

145

150

153

159
161
163
164



FREDI ALVAREZ CUSI

Maestro en Gestion en Servicios de Salud por la Universidad ESAN, Médico Cirujano
titulado por la Universidad Mayor de San Simdn de Cochabamba-Bolivia con Colegio
Médico del Perd (CMP) 40302, Médico Emergenciologo titulado por la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos con Registro Nacional de Especialidad (RNE) 24026.
Con experiencia asistencial en el &rea de emergencias a nivel publico y privado,
capacitado en el manejo de herramientas informaticas (Microsoft office) e Internet,
experiencia en coordinacion y gestion del servicio de emergencia en el sector privado.
Profesional entrenado para toma de decisiones con vocacion de servicio para la
atencion medica de calidad, con espiritu de cuerpo y emprendedor, capacidad de
trabajo en equipo, alta capacidad de aprendizaje y en capacitacién continua, con
capacidad de adaptacion a los cambios.

FORMACION

2015 -2017 Universidad ESAN
Maestria en Gerencia de Servicios de Salud

2009 - 2012 Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Especialista en Medicina de Emergencias y Desastres

1992 - 2002 Universidad Mayor de San Simén
Titulo Profesional de Médico Cirujano

EXPERIENCIA

2003 - 2004 Médico Asistente y director
Hospital | de apoyo Bambamarca
Provincia Hualgayoc, Departamento Cajamarca

2004 - 2005 Meédico asistente, en servicio de Emergencias
Clinica Panamericana del Cusco
Provincia Cusco, Departamento Cusco

2005 - 2009 Meédico asistente
Sanidad del Ejercito del Peru
Policlinico de la sanidad en Provincias

2009 - 2012 Meédico residente en la segunda especializacion en Medicina
de Emergencias y Desastres
Hospital Militar Central del Ejercito del Peru
Lima

2010 - 2013 Meédico Asistente del Servicio de Emergencia
Clinicas Limatambo SEDE San Isidro
Lima

Xiii



2012 - 2014 Meédico Asistente del Servicio de Emergencia

ESSALUD Red Asistencial Sabogal
Hospital | Octavio Mongrut Mufioz
Lima

2014 - 2017 Meédico Asistente/coordinador del Servicio de Emergencia

Hospital Il Leopold Barton Thomson APP de la Red asistencial
de Sabogal ESSALUD, Lima - Callao

2016 - 2017 Meédico Asistente del servicio de Emergencia

Hospital I LNC Luis Negreiros Vega, Red asistencial Sabogal
ESSALUD, Lima - Callao

CONGRESOS Y PARTICIPACIONES

Certificade of attendance in the educacional activity of ACEP scientific
assembly 14 of American college of emergency physicians, Octubre 27-30
2014 Chicago, IL EEUU.

Curso de especializacion profesional en Salud ocupacional y medicina del trabajo
en la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Agosto 2103 — marzo 2014 Lima.

Emergency Ultrasound Management Course, American College of emergency
physicians Octubre 27 — 30 2014, Chicago, IL EEUU.

Xiv



VICKO BLAZENKO GLAVIC RODRIGUEZ

Maestro en Gestion en Servicios de Salud por la Universidad ESAN, Médico Cirujano
titulado por la Universidad Catdlica de Santa Maria de Arequipa con Colegio Médico
del Pert (CMP) 29459, Médico Neurocirujano titulado por la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos con Registro Nacional de Especialidad (RNE) 23272. Con
experiencia asistencial en el area neuroquirurgica tanto a nivel pablico como privado,
experiencia en docencia universitaria dentro del rubro de la especialidad de
Neurocirugia, Conocimiento en informatica y manejo de datos, experiencia en jefatura
y gestién hospitalaria principalmente en el sector publico. Profesional con alta
vocacion de servicio dentro de su especialidad, con espiritu altruista y emprendedor,
capacidad de trabajo en equipo, alta capacidad de aprendizaje y en capacitacion
continua.

FORMACION

2015 -2017 Universidad ESAN
Maestria en Gerencia de Servicios de Salud

2004 - 2009  Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Especialista en Neurocirugia

1988 - 1995  Universidad Catolica de Santa Maria
Titulo Profesional de Médico Cirujano

1988 - 1995 Universidad Catdlica de Santa Maria
Bachiller en Medicina Humana

EXPERIENCIA

1996 — 1998 Médico Jefe y Asistente
CS Mahazo. Sub Regién de Salud Puno
Distrito Mafazo, Provincia Puno, Departamento Puno

1998 — 2000 Médico asistente, Emergencias San Miguel
Clinica San Miguel S.A.

2000 — 2004 Meédico Jefe-Asistente Servicio de Emergencia
ESSALUD RED ASISTENCIAL SABOGAL
Hospital Mongrut.

2004 — 2009 Médico Residente NEUROCIRUGIA
Hospital Maria Auxiliadora MINSA.

Jun 2009 - Meédico Asistente Servicio Neurocirugia

Sept 2013 ESSALUD RED ASISTENCIAL SABOGAL

Hospital Alberto Sabogal Sologuren
Departamento Cabeza Cuello y Columna

XV



Servicio de Neurocirugia.

Sept 2010 — Jefe Servicio Neurocirugia
Mayo 2012 ESSALUD

Hospital Alberto Sabogal Sologuren
Departamento Cabeza Cuello y Columna.

Octubre 2011 Meédico asistente Servicio Neurocirugia

a la actualidad MINSA, Hospital Maria Auxiliadora.

Mayo 2013 Meédico asistente Staff Servicio Neurocirugia

a la actualidad Clinica Centenario Peruano Japonesa.

Marzo — Neurocirugia Oncolbgica

Agosto 2014 MINSA, INEN, Departamento Neurocirugia.
Agosto 2017 Médico asistente Staff Servicio Neurocirugia

a la actualidad Clinica Santa Maria del Sur. Consorcio San Pablo.
Septiembre 2013 Docente a Tiempo Parcial

a la actualidad Universidad San Martin de Porres USMP

Curso de Neurocirugia Teoria y Practica.

Octubre 2014 Docente a Tiempo Parcial
a la actualidad Universidad Privada San Juan Bautista

Curso de Neurocirugia Teoria y Practica.

Agosto 2017 Docente a Tiempo Parcial
a la actualidad Universidad Privada de Ciencias Aplicadas UPC

Curso de Neurocirugia Teoria y Practica.

CONGRESOS Y PARTICIPACIONES

Sistema de Salud Colombiano. 10 al 14 de julio del 2017. Facultad de
Administracion de la Universidad de los Andes. Bogota, Colombia

XXXVII Congreso Latinoamericano de Neurocirugia Cancun, Quintana Roo.
Meéxico, octubre 30 a noviembre 03 del 2016.

Curso Pre-Congreso: neuroendoscopia flexible. XXXVII  Congreso
Latinoamericano de Neurocirugia. Cancun, Quintana Roo México, octubre 30
del 2016.

Curso taller “Sistema sanitario chileno y economia de la salud”. Escuela de
Salud Publica Dr. Salvador Allende. Universidad de Chile, Santiago de
Chile. 17-21 de octubre del 2016.

Course participant certificate: curso virtual avanzado AOSLA: mddulo Il —
trauma, junio 06 del 2015, Colombia.

Course participant certificate: curso virtual avanzado AOSLA: mddulo | —
trauma, tumor y deformidades, marzo 14 del 2015, Colombia.

XVi



Course participant certificate: curso virtual avanzado AOSLA: médulo V-
patologia degenerativa. noviembre 22 del 2014, Colombia.

Course participant certificate: simposio avanzado AO spine: complicaciones en
cirugia de columna vertebral. septiembre 26 y 27 del 2014; Lima Perd.

Course participant certificate: principios AO spine, 9 y 10 de mayo del 2014
Santiago de Chile.

1l Curso preparatorio SILACO 2015. Tumores e infecciones en columna
vertebral. Asociacion Peruana de Cirugia Vertebral, Lima 21 de marzo del
2014.

” Martes neuroquirrgico 2012”. Sociedad de neurocirugia. Moderador en la
presentacion de caso, Lima 23 de octubre del 2012.

Training course in: Dynamic Cervical Implant (DCI). Minimally invasive
lumbar fusion and interlaminar stabilization with coflex. Ft. Lauderdale Miami,
FL, USA 19 — 21 April 2012.

XV Congreso Peruano de Neurocirugia. Arequipa, del 28 octubre al 01
noviembre 2011: Asistente Participante.

Curso pre congreso, complicaciones en cirugia vertebral. XV Congreso
Peruano de Neurocirugia. Arequipa, del 28 octubre al 01 noviembre 2011:
Asistente Participante.

XVii



ANDREA GABRIELA GRAY ARAMBURU

Maestra de Gerencia de Servicios de Salud de la Universidad ESAN, Médica Cirujana
titulada de la Cientifica del Sur, con registro CMP N° 55603. Mas de 5 afios de
experiencia en la labor asistencial en el sector privado. Con interés en la administacion de
los servicios de salud. Profesional con valores éticos y alta orientacion a resultados,
trabajo en equipo y comunicacién efectiva.

FORMACION

2015 -2017 Universidad ESAN
Maestria en Gerencia de Servicios de Salud

2003 - 2009 Universidad Cientifica del Sur
Titulo Profesional de Médica Cirujana

EXPERIENCIA

Mayo 2017 — Clinica Anglo Americana

Actualidad Asistente de Direccion Médica
Encargada del planeamiento y ejecucion del nuevo proyecto
“Dr.Fleck”, un edificio de consultorios ambulatorios con una
nueva oferta de especialidades médicas y modelos de atencion.
Consiguiendo liderar las reuniones con la alta gerencia para la
toma de decisiones. Asi mismo participo en las reuniones con
los Grupos de Gestidn para monitorizar la gestion clinica de la
institucion.

Diciembre 2016 —  Clinica Anglo Americana

Abril 2017 Asistente de Medicina
Responsable del manejo asistencial de los pacientes
hospitalizados en el a&rea médica con diagndsticos de alta y baja
complejidad, realizando historias clinicas, evoluciones diarias,
tratamientos y egresos, en equipo con el/los médicos tratantes.

Octubre - Asia - Pacific Economic Cooperation (APEC)

Noviembre 2016 Meédico Centro de Operaciones Salud
Encargada de la coordinacion de las acciones de salud desde el
centro de comando, con comunicacion activa entre los hoteles y
clinicas oficiales para traslado de pacientes o heridos, al igual
que con los coordinadores medicos de las 3 sedes (Gran Teatro,
Museo de la Nacion y Lima Centro de Convenciones) y el
Centro de Comando Conjunto (PNP, ESSALUD, MINSA -
SAMU).

XViii



Julio 2013 -
Mayo 2016

Marzo —
Junio 2013

Marzo —
Junio 2012

Junio 2010 —
Junio 2011

Rimac Seguros

Médico Consultor en el area del Call Center

Atendiamos un promedio de 700 asistencias médicas telefénicas
al dia, de las cuales el mayor porcentaje eran programaciones a
domicilio, orientaciones médicas y servicios de ambulancia,
manejando los aplicativos de Pivotal, Rimac salud y Avaya.

Asi  mismo realizaba las coordinaciones de traslados vy
evacuaciones de los pacientes asegurados de baja y alta
complejidad diagnostica. Logro: Reconocimiento como Lider
Senior 2015 — 2016, el cual asumia las funciones en ausencia del
médico supervisor.

Plan Vital

Médico de ambulancia

Atendia un promedio de 15 pacientes en un turno completo de
24 horas con diagnésticos de baja complejidad, siendo un
servicio para pacientes asegurados (Pacifico) y particulares,
contando con el apoyo de un licenciado de enfermeria para
ejecutar las indicaciones médicas farmacologicas.

Hospital de la Solidaridad — Cuzco

Meédico asistente del servicio de ginecologia

Atendia un promedio de 30 pacientes por turno de la misma
localidad, donde se realizaban historias clinicas, consejerias
médicas, examenes del cuello uterino, toma de muestras para
papanicolau, colposcopias, cauterizaciones y biopsias de cérvix,
con manejo posterior del especialista.

Clinica Ricardo Palma

Meédico residente de hospitalizacion y emergencias
Responsable del manejo asistencial en el area de pediatria y
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RESUMEN:

La tos ferina es una enfermedad que, a pesar de la existencia de vacunas efectivas
y de altas tasas de cobertura de vacunacion, continua siendo en la actualidad, un
problema de salud publica a nivel mundial. En los Gltimos afios se ha observado un
incremento alarmante de casos de tos ferina, asociado a una alta mortalidad, sobre
todo en la poblacion de menores de un afio de edad. Desde enero hasta julio del 2017,
se han reportado 360 casos de tos ferina en el Perd, correspondiendo el 73.3% a
menores de un afio de edad, con una tasa de letalidad del 5.34% para este grupo etario.
Esta situacion ha llevado a que se disefien nuevas estrategias para contrarrestar este
rebrote y es asi que en el 2015, la Organizacion Mundial de la Salud recomienda
vacunar a todas las embarazadas contra la tos ferina para disminuir los casos severos y
las muertes en los nifios que aln son muy pequefios para recibir la vacuna. Esta
implementacion ya se ha llevado a cabo con éxito en la mayor parte de paises

desarrollados y en varios paises de la region.

El objetivo principal del presente trabajo de tesis es evaluar el costo — beneficio e
impacto social de implementar la vacunacion contra la tos ferina en gestantes a nivel
nacional para prevenir casos severos y letales de esta enfermedad en la poblacion
infantil menor de un afio. Para ello se realiz6 una extensa busqueda bibliogréfica
nacional e internacional, se revisaron datos demograficos y epidemioldgicos de
entidades nacionales y se entrevistaron a expertos locales y colombianos; con esta
informacion se consiguié estimar el costo de la implementacion de este nuevo

esquema de vacunacion y el costo de la enfermedad. Para analizar la rentabilidad
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social del proyecto se realizo el calculo de AVISA (afios de vida saludables) y el Valor
Actual Neto Social (VANS), realizando a su vez un andlisis de sensibilidad.
Finalmente, se propuso un Plan de Implementacion de la vacuna contra tos ferina para

las gestantes a nivel nacional.

Cabe mencionar que una limitacion importante que se encontrd a lo largo de la
investigacion fue la deficiencia en la vigilancia epidemioldgica de la enfermedad en el
Perd, lo cual impide conocer con exactitud el impacto de la tos ferina en el pais. Este
problema de subregistro es reconocido a nivel mundial y se estima que puede llegar a

ser hasta de un 300%.

No existen datos oficiales acerca del costo del tratamiento de la tos ferina en el
pais. Tras la investigacion, se pudo estimar que el costo de la enfermedad es de S/
2,052.20 por dia para un promedio de hospitalizacion de 16 dias, lo cual hace un total
de S/ 32,835.20 por caso tratado.

Para realizar los calculos en el escenario esperado se tuvo en consideracion un
subregistro del 50%, lo que se traduce en una incidencia promedio en los ultimos 16
afios de 167.02 casos por 100,000 menores de un afio de edad. Asi mismo, se
consider0 una tasa de cobertura de vacunacion esperada del 90%, que corresponde a la

meta que se espera alcanzar dentro del plan de vacunacion.

Tomando en cuenta la incidencia de enfermedad y la cobertura de vacunacion al
90%, el costo de implementacion calculado como Valor Actual de los Costos Sociales
Totales fue de S/ 132.19 millones.

Mediante la intervencion de la vacunacién con Tdap en las gestantes, en el
escenario esperado, se evitarian un total de 206 muertes y 1,932 casos Severos,
permitiendo ganar 6,653.76 afios de vida saludables (AVISA). Ademas, el calculo del

Valor Actual de los Beneficios Sociales Totales obtenido fue de S/ 148.88 millones.
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Bajo este escenario, el VANS es positivo en S/ 16.7 millones, por lo cual este
resultado avalaria la intervencion, siendo en este momento esta estrategia considerada
como segunda prioridad en el plan de inmunizaciones para el siguiente quinquenio.

Tras el anélisis de sensibilidad, se puede concluir que, la estrategia de vacunar
contra la tos ferina a las gestantes en el tercer trimestre para evitar casos severos y
muertes en menores de un afio de edad es una medida costo-beneficio en condiciones
donde se pueda garantizar una cobertura de vacunacion del 90% con una incidencia de

enfermedad minima de 138 casos por 100,000 habitantes menores de un afio de edad.

Finalmente, se propone un Plan de Introduccién de la vacuna Tdap en gestantes
para lo cual se siguieron las especificaciones de la Guia de la Organizacion Mundial
de la Salud, basada en la experiencia de muchos paises que han introducido nuevas
vacunas. Se plantea una introduccion gradual de la vacuna, empezando por los
departamentos con mayor incidencia a nivel nacional: Lima, Loreto, Cajamarca y
Apurimac. Este Plan incluye aspectos como la gestion logistica, capacitacion al
personal de salud y comunicacion a la poblacion, haciendo énfasis en el efecto
positivo que tiene la introduccion de una nueva vacuna para optimizar el programa de

vacunacion actual y de todo el sistema de salud en general.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

1.1. Formulacién del problema de estudio

En el Per(, al igual que ocurre en el resto del mundo, la tos ferina es una
enfermedad que continta siendo un problema de salud publica, a pesar de que existen
desde hace varias décadas, vacunas altamente eficaces para prevenirla y que cada afio

aumentan las tasas de cobertura de vacunacion.

A pesar de que en la mayoria de paises, existen serios problemas de subregistro en
la notificacion de casos, y que la magnitud de este problema es incierto y variable
(Miller, 2000), se ha podido evidenciar un aumento importante de casos de tos ferina
desde el afio 2012, con tasas de letalidad que también han ido en aumento, sobretodo
en la poblacion menor de un afio, siendo incluso mayor en lactantes menores de 6
meses. A raiz de estos hechos, a nivel regional y mundial se han realizado numerosos

esfuerzos para intentar combatir esta epidemia.

Una de las estrategias recomendadas por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y diversas sociedades cientificas en el mundo es la vacunacion de las gestantes
para proteger de forma indirecta al recién nacido durante su primer afio de vida.
Existen diversos estudios econdémicos que demuestran que es la medida mas costo-
efectiva para controlar la enfermedad, por lo que varios paises del continente y del

resto del mundo han implementado esta intervencion en los ultimos afios.

En un pais como el Perd, donde los recursos son limitados y el acceso a servicios
de salud es desigual, es importante determinar si dicha estrategia es conveniente y si se
justifica la inversion por parte del Estado. Es por ello, que se ha decidido realizar un
estudio costo beneficio donde se pueda evaluar si la vacunacion contra tos ferina a
través de la vacuna tétanos-difteria-pertussis acelular (Tdap) en las gestantes en el
Per( puede contribuir a disminuir la alta tasa de morbilidad y mortalidad, sobre todo
en los lactantes menores de un afio de vida. Asimismo, se propone un plan de

implementacion para llevarlo a cabo a nivel nacional.



1.2. Objetivos de la investigacion

1.2.1.

Obijetivo general

Evaluar el costo - beneficio e impacto social de implementar un nuevo esquema

de vacunacion contra la tos ferina en gestantes a nivel nacional.

1.2.2.
1.

Objetivos especificos

Describir el marco regulatorio actual del programa nacional de control prenatal
y esquema de vacunacion contra tos ferina, asi como el marco estadistico de
reportes epidemioldgicos de la tos ferina.

Determinar el costo de implementacién de un nuevo esquema de vacunacién
para la prevencién de tos ferina que incluya a las gestantes en el tercer
trimestre de gestacion.

Estimar el costo de la enfermedad para la sociedad.

Estimar la rentabilidad social del proyecto, evaluando los beneficios sociales al
prevenir los casos letales de tos ferina en la poblacion infantil menores de 1
afio de vida, mediante el calculo de AVISA (afios de vida saludables).

Evaluar el beneficio econdmico y social de la propuesta de intervencion y los
costos de su implementacion.

Proponer un plan de disefio e implementacion de la propuesta de intervencion
en el &mbito normativo, educativo y de seguimiento, del nuevo esquema de

vacunacion contra tos ferina en las gestantes a nivel nacional.

1.3. Justificacion del tema de investigacion

La tos ferina, también llamada tos convulsiva, coqueluche o pertussis, es una

enfermedad respiratoria altamente contagiosa, producida por la bacteria Bordetella

pertussis, y potencialmente letal sobretodo en nifios menores de un afio. Desde la

década de los 40’s se han desarrollado vacunas altamente eficaces para esta

enfermedad, lo cual permiti6é disminuir radicalmente su incidencia. A pesar de la alta

tasa de vacunacion, se observa que la enfermedad presenta ciclos epidémicos cada 3-5

afios. Pero desde el afio 2011, se ha evidenciado un incremento importante de casos

de tos ferina a nivel mundial, siendo considerada actualmente como un importante
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problema de salud publica en todo el mundo, siendo la poblacion mas vulnerable los
lactantes menores de seis meses de edad. Tanto en estudios nacionales como
extranjeros se ha demostrado que el grupo con mayor riesgo de presentacion y mayor
morbi - mortalidad es justamente esta poblacion: la menor de seis meses, los cuales se
encuentran desprotegidos, ya que los esquemas tradicionales de vacunacion se inician
recién a los dos meses de edad y no estan completos hasta pasado el afio de vida.
Segun la OMS, la tos ferina ocupa el quinto puesto entre las causas de muerte

prevenibles por vacuna (World Health Organization, 2015a).

A pesar de la amplia vacunacién, se estima que cada afio se presentan entre 20 y
50 millones de casos en el mundo, con aproximadamente 200,000 a 400,000 muertes
anuales, de los cuales 90% ocurren en paises en desarrollo, la mayoria en lactantes no

vacunados o con vacunacion incompleta (Tan, 2005; Crowcroft, 2003).

El Centro de Prevencion y Control de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC)
ha reportado entre el 2001 y 2010, 27,995 casos de tos ferina en menores de un afio,
con 189 muertes. La incidencia anual en menores de 2 meses es de 160 por 100,000
habitantes y esto corresponde al 57% de todas las hospitalizaciones y 85% de todas las
muertes reportadas (Tabla 1.1). Debido a esto, a lo largo de los ultimos afios se han
propuesto diferentes estrategias para prevenir la tos ferina infantil y la que ha
demostrado ser la mejor en relacién a efectividad y costos ha sido la vacunacién con
Tdap a todas las gestantes en cada embarazo durante el tercer trimestre para la
proteccion de los recién nacidos durante el primer afio de vida (Terranella, 2013). Ya
desde el 2011 la ACIP (US Advisory Committee on Immunization Practices de la
CDC) recomienda la vacunacién de gestantes y esta recomendacién se ha extendido a
varios paises del mundo, incluyendo América Latina. En el afio 2015, la OMS también
se pronuncié al respecto,

La vacunacion en gestantes es probablemente la mejor estrategia costo-efectiva
para prevenir la enfermedad en los nifios que son muy pequefios aun para recibir
la vacuna anti-pertussis. Los programas nacionales deben considerar la
vacunacion con una dosis de Tdap como una estrategia adicional al programa de
vacunacion habitual en nifios en aquellos paises donde exista una alta tasa de
morbilidad/mortalidad por pertussis (World Health Organization, 2015a: pp
457).



Tabla 1.1
Reporte de casos de tos ferina 2001-2010. CDC Estados Unidos

N° Incidencia
Casos confirmados 27,995
Fallecidos 189
Paoblacion menor de 2 meses 45 160/100,000
Hospitalizados 26 57%
Fallecidos 38 85%

Elaboracién por autores de la tesis

Sin embargo en el Perd, si bien se dio la alerta epidemioldgica en el afio 2012
(Direccion General de Epidemiologia, 2012), no ha habido ningin cambio en las
estrategias de prevencion, ni mucho menos se ha adoptado la recomendacién dada por
la OMS en relacion a la vacunacién de gestantes (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2012). El Ministerio de Salud (MINSA) sélo ha recomendado poner mayor
énfasis en el cumplimiento del esquema tradicional de vacunacién en nifios, que
consiste en la vacunacion a los dos, cuatro y seis meses con la vacuna pentavalente y
dos refuerzos con la vacuna DPT (Difteria, pertussis y tétanos) a los 18 meses y antes
de los cinco afios (Ministerio de salud, 2013b); lo cual como se ha visto, no protege a
la poblacion de mayor riesgo, es decir los menores de dos meses. Es importante
remarcar que en el Per( existen pocos estudios al respecto y a pesar de ser una
enfermedad de reporte epidemioldgico obligatorio existe un subregistro importante.
Este subregistro es multifactorial, y se debe al pobre acceso a los servicios de salud
sobretodo en poblaciones rurales, a la ausencia de una definicion clara de “caso”, a la
falta de métodos diagndsticos, entre otros (Crowcroft, et al. 2006). Pero a pesar de esta
carencia de datos nacionales se sabe que, al igual que en el extranjero, en el Perl
también se presentan similares caracteristicas epidemioldgicas de esta enfermedad, tal
como se reporta en la tesis presentada por Vargas (2014), en la Universidad de
Trujillo, donde se muestra que entre el 2010 y 2013, el 84% de los casos de tos ferina
reportados y confirmados corresponden a lactantes menores de 3 meses, de los cuales
el 51% presenta neumonia y el 32.9% presenta sindrome obstructivo bronquial, con un
porcentaje de casos severos que requieren hospitalizacion de 67.1% y una mortalidad
de 4.3%.



La propuesta consiste en determinar el costo beneficio e impacto social de la
vacunacion contra tos ferina en las gestantes en el tercer trimestre (entre las semanas
28 y 36 de gestacion), como estrategia adicional, al programa de vacunacion habitual,
protegiendo de esta forma a los lactantes vulnerables, principales beneficiarios de esta
intervencion. De tal manera, se disminuirian los casos graves con complicaciones
como neumonia, sindrome obstructivo bronquial, entre otros, y se evitarian los altos
costos generados por las hospitalizaciones de estos lactantes (en su mayoria requieren
manejo en Cuidados Intensivos y soporte ventilatorio); asi mismo, se evitarian muertes
en menores de un afio. Mediante este anélisis costo beneficio se busca estimar la
rentabilidad social del proyecto comparando los beneficios sociales atribuidos a la

propuesta de intervencion (AVISA) y los costos de llevarlo a cabo.

1.4. Delimitacion de la tesis

1.4.1. Alcances

- La vacunacion es una politica de Estado, y dada la relevancia de este tema, la
propuesta es a nivel nacional. El sector por analizar esta referido a salud,
especificamente al MINSA, por ser el ente responsable de la Estrategia Sanitaria
Nacional de Inmunizaciones.

- La poblacion sujeto de intervencion son todas las mujeres gestantes del tercer
trimestre y los lactantes del primer afio de vida, principalmente dentro de los tres
primeros meses.

- Se incluyen todos los segmentos socioeconémicos y culturales.

1.4.2. Limitaciones

- Limitada vigilancia epidemioldgica que se traduce en un alto subregistro de casos
confirmados o probables.

- Inexistencia de datos nacionales sobre carga de enfermedad y andlisis econémicos
de politicas publicas, principalmente en salud.

- Pobre colaboracion por parte del personal de la Estrategia Sanitaria Nacional de
Inmunizacion, Instituto Nacional de Salud y del Seguro Integral de Salud, con
quienes, a pesar de multiples intentos, no se lograron concretar las entrevistas.
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1.4.3. Contribucion

Hay solida evidencia que demuestra los beneficios de la inmunizacion como una
de las intervenciones sanitarias mas exitosas y rentables conocidas. Las vacunas han
salvado incontables vidas, han reducido la incidencia mundial de polio en un 99% y
reducido la enfermedad, discapacidad y muerte a causa de difteria, tétanos, sarampion,
tos ferina, Haemophilus influenzae de tipo b y meningitis meningocécica (World
Health Organization, 2013).

La tos ferina es una enfermedad reemergente, a pesar de existir programas de
prevencion mediante inmunizacion desde hace muchos afios, existe una alerta
epidemioldgica desde el afio 2012 en el Pert (Direccion General de epidemiologia,
2012). Como en el resto del mundo, en el PerG la poblacion de lactantes pequefios es
el grupo particularmente méas vulnerable con los casos mas severos y mayor tasa de
mortalidad, debido a que la vacunacion contra tos ferina se inicia recién a los dos
meses de edad, dejando a estos nifios desprotegidos. La principal contribucion préctica
de esta investigacion sera medir el costo beneficio de la implementacion de un
esquema vacunal que permita proteger a estos nifios menores de un afio y asi, evitar
los casos severos y potencialmente letales, que adicionalmente condicionan altos

costos hospitalarios y pérdida de afios de vida saludables.

Como politica de Estado, la priorizacién de los esquemas de vacunacion se dan a
través de los andlisis de costo efectividad y/o costo beneficio, siendo la vacunacion
contra tos ferina en gestantes una alternativa relevante para la salud publica del pais.
Los resultados y andlisis de esta investigacion permitiran aportar un programa
operativo para la implementacion de la vacuna contra tos ferina en gestantes a fin de

cubrir a los lactantes pequefios, hasta ahora desprotegidos con el esquema actual.

La contribucién metodologica se centra en realizar un analisis costo beneficio en
un proyecto de salud publica, lo que da a los gestores bases objetivas para la toma de

decisiones y priorizacion de intervenciones en politicas de salud.



1.5. Metodologia de la tesis

El estudio realizado es de enfoque cualitativo, descriptivo de tipo transversal. Se
llevé a cabo considerando la poblacién de gestantes en el tercer trimestre, a nivel
nacional, incluyendo tanto a la poblacion urbana como rural, sin distincion de nivel

socioecondmico ni cultural.

Se siguieron los siguientes pasos:

1. Observacion del fendmeno, descripcion y andlisis de la oferta y demanda, para
lo cual se consideraron las siguientes fases:

a. Revision de datos epidemioldgicos y demograficos

b. Revision bibliografica nacional e internacional.

2. Entrevista a expertos, utilizando como herramientas entrevistas
semiestructuradas: expertos de Colombia (Ver anexo 1) y expertos de Per(
(Ver anexo 2).

a. Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizacion (ESNI) del Ministerio
de Salud del Perd.

i.  Lic. Vilma Vargas, directora ejecutiva de la ESNI. Se coordind,
pero no se concretd entrevista, por razones ajenas al grupo de
trabajo.

ii.  Lic. Maria Ticona, miembro del equipo técnico de la ESNI,
realizada el 16 de agosto del 2017 (Ver anexo 3).

iii.  Dr. Daniel Torres, miembro del Comité de Expertos de la
ESNI, realizada el 22 de junio del 2017 (Ver anexo 4).

b. Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de
Enfermedades del Ministerio de Salud del Per(, encargados de la
vigilancia epidemiolégica de tos ferina en el Perd.

i.  Lic. Carolina Martell, encargada de la vigilancia epidemioldgica
de tos ferina del Instituto Nacional de Salud (INS), MINSA. Se
coordind, pero no se concret6 entrevista, por razones ajenas al
grupo de trabajo.

c. Programa Nacional de Vacunacion del Ministerio de Salud de

Colombia.



Dra. Jaid Constanza Rojas Sotelo, consultora del Grupo
Inmunoprevenibles de la Subdireccion de Enfermedades
Transmisibles, Direccion de Promocion y Prevencion,
Ministerio de Salud y Proteccion Social, realizada el 12 de julio
del 2017 (Ver anexo 5).

d. Instituto Nacional de Salud de Colombia.

Dra. Luz Amparo Sastoque Diaz, profesional universitario
del Grupo Inmunoprevenibles, Vigilancia de Tos Ferina del
Instituto Nacional de Salud, realizada el 14 de julio del 2017

(Ver anexo 6).

e. EPS Compensar, Colombia.

Licenciada Silvia Bello Ramos, Gerente de Inmunizaciones de
la AFP COMPENSAR Colombia, realizada el 14 de julio del
2017 (Ver anexo 7).

Analisis economico de la propuesta de intervencion: costo beneficio, a través

de la determinacion de AVISA y VANS.

Planteamiento operativo para la introduccion de la vacuna Tdap en gestantes

contra tos ferina en el Perd.

Los recursos necesarios para la recoleccion de datos fueron:

Coordinacién con las autoridades correspondientes

Datos estadisticos del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica

(INEI)

Datos del Ministerio de Salud (MINSA), Estrategia Sanitaria Nacional de

Inmunizaciones, Programa de Control Prenatal

Servicio de red virtual para contactos de expertos

Material logistico.



CAPITULO Il. MARCO CONCEPTUAL

2.1. Aspectos médicos de la tos ferina

2.1.1. Antecedentes histéricos de la tos ferina y el desarrollo de la vacuna

La tos ferina ha sido y continta siendo una enfermedad endémica con una alta
tasa de morbilidad y mortalidad. Esta enfermedad ha sido reconocida desde la Edad
Media, y la primera epidemia descrita fue en el afio 1578 en Paris por Guillaume de
Baillou, quien la llamé “tussis quintin” (Cherry, 1996). En 1679, Sydenham describe
con mayor precision la enfermedad y le pone el nombre de “infantum pertussis”, del
latin per intenso y tussis tos. Durante los siglos XVII y XVIII se desarrollan
numerosas epidemias de tos ferina en Europa, y no es hasta el inicio del siglo XX
cuando se llevan a cabo multiples estudios para intentar aislar a esta elusiva bacteria,
los cuales hoy se aprecian mas como pintorescos que como Utiles. En el afio 1906, en
el Instituto Pasteur de Bruselas, los belgas Jules Bordet y Octave Gengou consiguen
por primera vez aislar la bacteria del esputo del hijo de 5 meses de Bordet afectado
con la enfermedad, usando un medio de cultivo con extractos de papas, y la bautizan
con el nombre que tiene hasta hoy. Ello le valié a Bordet el Premio Nobel de Medicina
en 1919 (Museum of Health Care at Kingston, 2017).

A partir del descubrimiento de la Bordetella pertussis, la alta tasa de letalidad de
la enfermedad lleva a realizar multiples intentos por producir una vacuna, al inicio
mas como tratamiento que como prevencion. En 1923, se produce una epidemia en las
Islas Feroe y el danés Madsen realiza una de las primeras pruebas masivas de la
vacuna celular, inmunizando a cerca de 2000 individuos, de los cuales alrededor del
80% enfermaron pero la letalidad decreci6 notablemente, lo que demostraba la utilidad
de la vacuna (Ledermann, 2004). En la década de los 30’s y luego de la Segunda
Guerra Mundial, se llevan a cabo innumerables esfuerzos en Estados Unidos, Canada

y Europa por producir una vacuna eficaz, con diferentes resultados.

Dos personajes de la historia son importantes en el desarrollo de una vacuna
eficaz y estandarizada, las norteamericanas Pearl Kendrick y Grace Eldering quienes

inician sus trabajos de investigacion en 1932 en el Departamento de Salud de
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Michigan. En 1936, empiezan a realizar pruebas masivas con excelentes resultados. Y
es recién en el afio 1946 cuando se consigue estandarizar el proceso de produccion de
la vacuna en todo Estados Unidos, y en el afio 1958 esta técnica es adoptada por la
OMS. La evidencia de la eficacia de esta vacuna fue irrefutable; la incidencia de tos
ferina en Estados Unidos era de 209 por 100 mil habitantes en 1934, y disminuyé a 51
por 100 mil para 1948, con una caida incluso mas acusada en la mortalidad (Shapiro-
Shapin, 2010). A mediados de los afios 40, se une la vacuna contra la tos ferina con la

de difteria y tétanos, credndose la vacuna DPT que existe hasta hoy.

En los afios posteriores a la implementacién de la vacuna celular, sobretodo en la
década de los afios 70, se publicaron numerosos articulos que advertian de las
consecuencias neuroldgicas que se producian en los lactantes vacunados, a lo que se le
llamo “encefalopatia por pertussis”. Tras varios estudios epidemioldgicos extensos se
comprobd que todo ello no era mas que un mito, tal como se publico en la editorial del
Journal of American Medical Association (JAMA) de marzo de 1990 (Cherry, 1990).
Pero esta reaccion, impulsé la investigacion para la busqueda de una vacuna acelular
que produjera menos eventos adversos. En 1981, se produce en Japdn la primera
vacuna acelular contra Bordetella pertussis, la cual es la vacuna mas comercializada a
nivel mundial hoy en dia, y la recomendada en adultos, incluidas las gestantes
(Aoyama, 1996).

En el 2003 se describe por primera vez el genoma completo de la Bordetella
pertussis, asi como la de otras dos especies de Bordetella, lo que ha llevado a que al
dia de hoy se continuen realizando investigaciones para aplacar esta epidemia

histéricamente conocida desde tiempos remotos.

2.1.2. Agente causal, métodos diagnosticos y tratamiento

La Bordetella pertussis es una bacteria, un cocobacilo gram negativo, que tiene
una afinidad exclusiva por la mucosa del aparato respiratorio superior del humano.
Los humanos son los Unicos reservorios de la Bordetella pertussis, la cual produce la

enfermedad conocida como tos ferina, que tiene una de las mas altas tasas
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reproductivas de las enfermedades inmunoprevenibles (Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad de Espafia, 2013).

Como se muestra en la figura 2.1, la enfermedad tiene un tiempo de incubacion de
9 a 10 dias (intervalo 6 a 20 dias), tras la cual se presenta, de forma insidiosa, la fase
catarral caracterizada por tos no productiva escasa, fiebre moderada y congestion
nasal. Debido a que en esta fase inicial, la tos ferina puede ser confundida con un
resfriado comun, a menudo no se sospecha ni diagnostica hasta la aparicion de los
sintomas mas severos y caracteristicos. Luego de 1 a 2 semanas de la fase catarral, se
inicia la fase paroxistica de la enfermedad con el agravamiento de los sintomas y la tos
caracteristica: accesos repetidos y violentos de tos, seguidos de un estridor inspiratorio
Yy, en ocasiones, vomitos, asociado a un agotamiento intenso después de los accesos.
Esta fase puede durar entre 3 a 10 semanas (Donoso, 2012). Es importante tener en
cuenta que en lactantes, la tos ferina se presenta con episodios de apnea y cianosis, sin
tos. Y por el contrario, en adolescentes y adultos, la tos persistente puede ser el Unico

sintoma que puede durar varios meses.

Figura 2.1
Evolucion de la enfermedad tos ferina

Evolucion de la enfermedad: tos ferina

Semanas

(1] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Fase 1: = i s 5

Fase catarral - Sintomas: secrecion nasal o moqueo, fiebre baja, tos leve ocasional -

Breda diiardeta Altamente contagiosa

2semanas

Sintomas: numerosos accesos de tos Fase 3: Fase de convalecencia
rapida seguida de un silbido al respirar: gg;asgsz a 359"73"‘3’5&';';6"55 perso-
vomito y agotamiento después de los Gl

accbats d& toa Ulamados parpesice): La recuperacion es gradual. Se alivia la

tos, pero pueden regresar los accesos
de tos.

Fuente: Centers for Disease Control and Prevention, 2017

La tos ferina es una enfermedad altamente contagiosa, que se transmite de persona
a persona al toser o estornudar. Se estima que en promedio, una persona infectada
contagia a 5,5 personas durante la enfermedad (Centers for Disease Control and

Prevention, 2017b). Como lo hemos descrito, dado los sintomas inespecificos que se
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presentan en la poblacion adulta infectada, resulta dificil sospechar y diagnosticar la
enfermedad, por lo que éstos se convierten en los principales transmisores de la
enfermedad a los lactantes quienes sufren de la tasa de morbilidad y mortalidad mas
alta. Muchos bebés que contraen tos ferina se han contagiado de sus padres, hermanos
mayores o cuidadores. Se estima que la mitad de los menores de un afio de edad con
tos ferina, requerird de atencion médica hospitalaria. De estos bebés hospitalizados,
uno de cada cuatro (23%) contraerd neumonia, uno de cada 100 (1,1%) presentara
convulsiones, tres de cada cinco (61%) tendréd apnea, uno de cada 300 (0,3%) tendra
encefalopatia y uno de cada 100 (1%) morira (Tanaka, 2003).

El diagnoéstico de la tos ferina se basa en el reconocimiento de los sintomas
caracteristicos, el examen fisico y las pruebas de laboratorio existentes. La OMS tiene
avalado para el diagnostico de tos ferina las técnicas de Reaccion en Cadena de
Polimerasa (PCR), cultivo y serologia. El cultivo de Bordet-Gengou ha sido la forma
de diagnostico tradicional, pero se ha ido abandonando por su escasa sensibilidad (<
25%) asi como por la lentitud de los resultados (7-10 dias). En cuanto a la serologia, el
método de ELISA permite identificar anticuerpos frente a diferentes antigenos de la
Bordetella pertussis (los mas usados son los IgG e IgA) y es especialmente util en el
diagnostico en nifios mayores de un afio, adolescentes y adultos. En los ultimos afios,
se ha generalizado el uso de la técnica de PCR en tiempo real en muestras de hisopado
faringeo debido a su alta tasa de sensibilidad y mayor rapidez de resultados (Moreno
Pérez, 2014).

Por lo general, el tratamiento de la tos ferina se basa en antibidticos y es muy
importante su inicio en etapas precoces. El tratamiento puede minimizar la severidad
de la enfermedad, sobre todo si se inicia antes de la fase paroxistica. Asi también, el
tratamiento es importante porque ayuda a disminuir la propagacion de la enfermedad.
Si el tratamiento comienza tres semanas después del inicio de la enfermedad, es
improbable que sea eficaz ya que a pesar de que la bacteria ya no se encuentre, ya ha
producido dafos en el cuerpo del individuo. En cuanto a la eleccion del antibiotico
existe consenso universal en utilizar macrolidos (eritromicina, claritromicina,

azitromicina) (Centers of Disease Control and Prevention, 2017a).
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Todo neonato y lactante de menos de tres meses de edad con sospecha de tos
ferina debe ser hospitalizado, necesitando monitorizacion estricta en una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI). Habitualmente estos pacientes desarrollan un sindrome de
distrés respiratorio agudo, asociado a falla miocérdica aguda, para lo cual necesitan
monitorizacion hemodinamica invasiva, ventilacion mecanica de inicio precoz y

tratamiento farmacologico especializado (Donoso, 2012).

2.1.3. Causas de reemergencia de la tos ferina

Se considera una enfermedad reemergente cuando el impacto de la enfermedad es
mayor que el esperado dada la periodicidad habitual de la misma (World Health

Organization, 2015a).

La tos ferina ha presentado una reemergencia mundial en los ultimos afios, a pesar
de ser una enfermedad inmunoprevenible desde la introduccion de la vacuna DTP en
el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) de la OMS desde 1974, ocurriendo

ciclos epidémicos cada 2 a 5 afios (World Health Organization, 2015a).

A pesar de altas tasas de vacunacion en paises desarrollados, la incidencia de
casos ha sido mayor en Estados Unidos, Canada, Australia, Japon, Belgica, Holanda,
Noruega, Reino Unido, Alemania y Eslovenia, sin ser ajena a paises en desarrollo
(Moraga-Llop, 2015).

La reemergencia de la tos ferina es de causa multifactorial. Como se puede ver en
la tabla 2.1, Moraga-Llop (2015) describe como las principales causas de
reemergencia, las fallas en las estrategias de prevencién y de las vacunas, y una serie

de circunstancias que han ido favoreciendo el incremento del reporte de casos.
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Tabla 2.1
Causas de reemergencia de tos ferina en el siglo XXI

Fallas de las estrategias de prevencion y de las vacunas.
. Disminucion de la inmunidad vacunal con el tiempo
Ausencia del efecto booster de la infeccion natural
Menor efectividad de las vacunas acelulares
Cambios genéticos en Bordetella pertussis

Mayor conciencia de la enfermedad por parte de los clinicos.

Pruebas diagndsticas mas sensibles y rapidas (PCR).

Mayor declaracion y mejor vigilancia epidemioldgica.

Exenciones no médicas (en algunos paises).

Fuente: Morada Llop, 2015

La incidencia de la enfermedad en los adolescentes y adultos ha ido en
incremento, siendo la principal fuente de contagio para lactantes menores de cuatro
meses, debido a que la vacuna no protege de forma vitalicia. Se estima que la
disminucion de la inmunidad natural o adquirida por este grupo etareo se da
transcurridos los 4 a 12 afos luego de la infeccion o la inmunizacion (Sartori, 2016).
Asi mismo, otro factor que influye es el hecho de que los adultos presentan formas
atipicas de enfermedad que no logran ser diagnosticadas como infeccion por
Bordetella pertussis (De la Hoz, 2009).

Otro factor importante es la eficacia variable de la vacuna acelular (Tdap), que
oscila entre el 74% y el 88.7%, siendo menor en comparacion con la vacuna de células
enteras que llega al 92%, y el tiempo de inmunidad adquirida es mas corto también
(Moraga-Llop, 2015). Se ha reportado en un estudio de Canada del 2016, que la
eficacia de la vacuna Tdap es del 63% después de los 4 a 7 afios y del 22% después de
los 8 afios a méas, aumentando asi en 27% las probabilidades de tos ferina en cada afio

que pasa después de recibir la vacuna (Schwartz, 2016).
Otra posible causa de la reemergencia, son los cambios en el polimorfismo de la

bacteria Bordetella pertussis que ha llevado a una divergencia antigénica entre las

cepas circulantes de la bacteria y las cepas de la vacuna (Sartori, 2016).
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Por otro lado, el aumento de la incidencia a nivel mundial de la tos ferina tanto en
el adulto como en el adolescente, se ve favorecido por un mayor indice de sospecha y
diagnostico clinico por parte de los profesionales de salud y una mejor vigilancia
epidemioldgica, con apoyo de herramientas diagnosticas méas sensibles como el PCR,

aunque en el Peru esta prueba es de acceso limitado.

Finalmente, la falta de vacunacién por decision de los padres o exencién no
médica es una causa no tan relevante en el Per( para justificar el resurgimiento de la
tos ferina, pero es aplicable sobretodo en paises de Europa y América del Norte
(Moraga-Llop, 2015).

2.1.4. Situacién actual en el mundo

Segun la OMS, la incidencia de tos ferina a nivel mundial es de 3.6 casos por
100,000 habitantes. En el 2015, se notificaron 142,512 casos confirmados, con 89,000
defunciones, para una cobertura de DPT a tres dosis del 89%. EIl objetivo de la OMS

es llegar a un caso por 100,000 habitantes (World Health Organization, 2015a).

Figura 2.2
Casos reportados de tos ferina y cobertura de DTP3 a nivel mundial 1980 - 2015
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A continuacion, se describe el comportamiento de la enfermedad en algunos

paises durante los ultimos afios.

Chile: En el afio 2011, la tasa de incidencia acumulada de tos ferina correspondio
a 12.6 por 100,000 habitantes (2,167 casos), cifra que triplica el numero de casos
reportados en el 2010. EIl 51% corresponden a lactantes menores de un afio de edad y
de éstos, el 33% fueron pacientes con edad igual o menor de un mes. La tasa de
incidencia en lactantes menores de un afio era de 441.7 por 100,000 nifios en
comparacion con el grupo de 1 a 4 afios que presenta una tasa de incidencia de 41.4
por 100,000 nifios. Historicamente la mortalidad anual ha sido de seis a nueve
lactantes menores de un afo de edad, sin embargo a diciembre del 2011, se registraron
13 fallecimientos, siendo la totalidad de ellos lactantes menores de seis meses de edad
(Donoso, 2012). En el 2015, se reportaron siete muertes por tos ferina, todos menores

de dos meses de edad.

Colombia: Entre el 2004 y 2011, se notificaron 11,700 casos, con un promedio de
2,925 casos al afio, de los cuales se confirmaron 2,723. En esos afios, la poblacion
méas afectada fue la de los menores de un afio (81.74% de la totalidad de casos),
seguido por el grupo de uno a cuatro afios (11.64%). En el 2011, se reportaron 1,010
casos confirmados, con una incidencia de 2.19 casos por 100,000 en la poblacién
general; 21.87 casos por 100,000 en menores de cinco afios; 98.48 casos por 100,000
en menores de un afo, con una letalidad del 2.97%. La cobertura vacunal con DPT
durante esos afios fue del 84.6%. En el 2012, se notificaron 11,404 casos, siendo
confirmados 3,287 y de éstos el 22.97% fueron en menores de un mes, 17.40% de dos
a tres meses, y 19.90% entre los cinco y 14 afios de edad. Se reportaron 68 muertes,
siendo el 83.08% menores de dos meses. Comparando el afio 2012 con el 2009, se

observé un aumento de casos del 277% (Ministerio de Salud de Colombia, 2013).

Brasil: Entre los afios 2011 y 2013, el Ministerio de Salud registré 4,921 casos en

menores de 3 meses, 35% de todos los casos del pais en este periodo, que fueron
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14,128. Este grupo etareo fue el mas afectado por mortalidad. En este periodo, se
confirmaron

204 muertes en menores de tres meses, que representd el 81% del total nacional
(252 muertes) (Ministério da Saude, 2014).

Espafia: En Espana, la tos ferina ha mantenido su patron epidémico ciclico, pero
se observd un progresivo aumento de la incidencia, hospitalizacion y mortalidad desde
2010. Independientemente del posible incremento en la notificacion de casos debido a
la mejora de la sospecha clinica de tos ferina y a la disponibilidad de pruebas
diagnosticas sencillas y rapidas como la PCR, que han podido contribuir a un aumento
de la declaracion, los resultados sugieren un incremento real de la incidencia de la

enfermedad.

El incremento en incidencia es mas marcado en los menores de tres meses de
edad, sobretodo en menores de un mes, que muestran tasas de hospitalizacion mas
elevadas. Ademas, las muertes por tos ferina ocurren en menores de tres meses de
edad. En el periodo comprendido entre los anos 2000 y 2006 se registro una media de
una muerte al ano, mientras que entre 2007 y 2012, esta cifra se eleva a 4.8 muertes
por ano. La incidencia en menores de un afio en el 2007 era de 46.3 casos por 100,000
nifios, mientras que en el 2013 se incremento a 162.5 por 100,000 habitantes, con un
pico méximo en el 2011 (197.9 por 100,000).

Entre los ninos menores de un ano, la tos ferina es especialmente frecuente en los
menores de tres meses, seguidos de los ninos entre tres a cinco meses. Desde 2007, la
incidencia de tos ferina en estas edades ha ido aumentando, sobre todo en los anos de
la Ultima onda epidémica. Destaca el incremento de la incidencia en los ninos en el
primer mes de vida, que pasa de 61.5 en 2007 a 325.7 por 100,000 en 2013, con un
pico maximo en 2012 (680.6 por 100,000 nacidos vivos); de 146.1 a 542.9 con un pico
maximo en 2011 (725.8) para los nifios de un mes de vida y el incremento de 151.1 a
455.7 por 100,000 en los nifios con dos meses de edad, con un pico maximo en 2011
(609.5) (Grupo de Trabajo Tos Ferina, 2015).
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2.1.5. Situacion actual en el Per( y epidemiologia

El Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades del

MINSA (2017) es el ente encargado de las acciones de vigilancia, prevencion y

control de enfermedades inmunoprevenibles a nivel nacional. En relacién a tos ferina

los objetivos de vigilancia son los siguientes:

Normar los procesos para la identificacion, registro y notificacion de casos de
tos ferina

Estandarizar las herramientas para investigacion clinica y epidemiolégica
Establecer los procedimientos para la obtencidn, conservacion y envio de

muestras para el diagndstico de tos ferina.

El reporte de casos y notificacion es obligatorio, se hace semanalmente. El

proceso inicia con la sospecha del caso, las definiciones son como se sefialan lineas

abajo (Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades,
2017; Ministerio de Salud, 2017).

Caso probable de tos ferina:

En menores de 3 meses: cuadro clinico inespecifico de infeccion de via

respiratoria alta y tos que llega hasta el apnea y la cianosis, desencadenados
por estimulos (por ejemplo: alimentacidn)

En mayores de 3 meses: cuadro clinico con tos que dura al menos dos semanas

y con uno o mas de los siguientes sintomas:
- Paroxismos de tos (ataques repetitivos)
- Estridor inspiratorio

- Vomitos postusivos (vomitos inmediatamente después de la tos).

Caso confirmado de tos ferina:

Por laboratorio: caso probable con resultado de inmunofluorescencia directa

positivo, PCR positivo y/o aislamiento de Bordetella pertussis

Por nexo epidemioldgico: caso probable que tuvo contacto durante el periodo

de transmisibilidad con un caso confirmado por laboratorio.
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Caso descartado de tos ferina: caso probable con resultado negativo de laboratorio y

sin nexo epidemioldgico con un caso confirmado por laboratorio.

Dentro de la ficha de notificacion obligatoria (ver Anexo 8) se consignan datos
generales del paciente, cuadro clinico, tipo de diagnostico, complicaciones y atencion
recibida, asi como, antecedentes de vacunacion, antecedentes epidemiolégicos y
medidas de control. Esta ficha es llenada y firmada por el médico que atiende e
identifica el caso, quien debe enviar una muestra de hisopado nasofaringeo al Instituto
Nacional de Salud para la prueba confirmatoria.

Reportes epidemiolégicos 2000 - 2017

Segin el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de
Enfermedades (2017c), en su ultimo reporte correspondiente a la semana
epidemioldgica 30 (Figura 2.3) muestra la notificacion de casos de tos ferina en el
Per( desde el afio 2000 hasta la fecha, observando brotes en los afios 2000, 2004,
2012-2013, llegando a mas de 1000 casos reportados durante esos afios. Estas cifras
han disminuido en los ultimos tres afios (2014-2016), pero desde enero a julio del afio
2017 ya se han notificado 360 casos, lo cual se traduce en una tasa de incidencia de
1.13 casos por 100,000 habitantes. Los departamentos que han notificado mas casos
son Loreto, Lima, Cajamarca, y Apurimac, con distritos que reportan incidencias

mayores de 8.8 casos por 100,000 habitantes.
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Figura 2.3
Numero de casos reportados de tos ferina segun departamentos Pert 2000 - 2017

TOS FERINA
‘ ,
Tos Ferina segun departamentos Mapa de Tos Ferina por distritos
Pert afios 2000 — 2016 y 2017* Perd 2017+
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FUENTE : Centro Macional de Epidemiclogia, Prevencidn y Control de Enfermedades - MINSA
{*) Hasta la SE 30 del 2017

Fuente: MINSA, Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades, 2017

En la figura 2.4, se observa el comportamiento de los casos de tos ferina en los
altimos cinco afios, en relacion a casos probables, confirmados y defunciones. En lo
que va del afio, se han presentado 11 defunciones de un total de 360 casos entre
confirmados y probables (Julio 2017: semana epidemiologica 30), siendo el mayor
numero de defunciones de los Gltimos cinco afios. La tasa actual de letalidad por tos

ferina en la poblacion total es 3.01 defunciones por cada 100 episodios de tos ferina.
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Figura 2.4
Tos ferina, casos probables, confirmados y defunciones Perti 2017

TOS FERINA
Tos Ferina: Peru 2017%
Curva de casos de Tos Ferina: 2014 - 2017*
25
2014 2015 2016 2017*
3
g
=
1 8152229264350 5121926324047 2 S 162203744516 1232027344148
SE.
Casos de Tos Ferina por afos
Peru 2014* - 2017*
Tipo Dx 2,014 2,015 2016 2,017 ar
Confirmados 150 70 57 173
Probables 3 38 2 187 i
Total 153 108 59 360
Defunciones 3 2 2 11

FUENTE : Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades - MINSA
(*) Hasta la SE 30 del 2017

Fuente: MINSA, Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades, 2017

En la tabla 2.2 presenta la distribucién de los casos por grupos de edad,
observandose una mayor proporcion de casos en menores de un afo, 73.3% en el
2016. Asi mismo, es de resaltar que la frecuencia en menores de dos meses es mayor
del 20%. Este dato es relevante pues todos estos recién nacidos y lactantes menores
de un afio, alin no estan protegidos contra tos ferina por la estrategia habitual y vigente

de vacunacion (Martell, 2016).
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Tabla 2.2
Tos ferina por grupos de edad. Peru, 2014 - 2016

Grupos de 2014 2015 2016 2017*
edad
N° Casos % N° Casos % N° Casos % N° Casos %
< 2 meses 53 21.6 30 18.3 33 22.0 81 225
2 - 11 meses 105 42.9 63 38.4 77 51.3 174 48.3
> 1 afio 87 35.5 71 43.3 40 26.7 105 29.2
Total 245 100 164 100 150 100 360 100

Fuente: MINSA, Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades, 2017
Elaboracion por autores de la tesis
* Datos estimados a la semana 30 del afio 2017

Esta mayor frecuencia de casos reportados, también condiciona una mayor
letalidad en este grupo etario de menores de un afio. En la tabla 2.3, se observa que la
tasa de letalidad en la poblacion total varia en un rango de 1.2% y 3.1%, pero en el
grupo de menores de un afo esta tasa se eleva en un rango de 1.8% y 4.3% que
corresponde al afio en curso. Haciendo un promedio la tasa de letalidad de menores de
un afo es de 2.6%. Finalmente, también se observa que el 100% defunciones ocurren

en menores de un afio.

Tabla 2.3
Letalidad por tos ferina en menores de un afo. Per( 2014 - 2017

Tasa de letalidad de tos ferina 2014 2015 2016 2017*
Casos totales tos ferina 245 164 150 360
Casos tos ferina menores de un afio 158 93 110 258
Defunciones totales por tos ferina 3 3 2 11
Defunciones por tos ferina en menores de un afio 3 2 2 11
Letalidad total 1.2% 1.2% 1.3% 3.1%
Letalidad menores un afio 1.9% 2.2% 1.8% 4.3%

Fuente: MINSA, Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades, 2017
Elaboracién por autores de la tesis
* Datos estimados a la semana 30 del afio 2017
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Carga de enfermedad

La carga de enfermedad atribuible a una enfermedad se mide por su frecuencia, a
partir de las consecuencias mortales y discapacitantes que origina. Con estos
determinantes es posible calcular un indicador conocido como AVISA que mide los
afios saludables de vida perdidos por determinada enfermedad (Velasquez, 2009). El
Ministerio de Salud desde el 2004, y como parte de la reforma de salud, ha realizado
diversos estudios de carga de enfermedad. El Gltimo estudio realizado, reporta un total
de AVISA de 192.5 AVISA por mil habitantes, correspondiendo al grupo de nifios de
0 a 4 un valor de AVISA de 554.7 por mil habitantes, dependiendo méas de muertes
prematuras que de discapacidad por las patologias que mas aguejan a los nifios. Las
enfermedades transmisibles, maternas y perinatales constituyen el 10.1% de los
AVISA, y en cuanto a patologias, las infecciones respiratorias ocupan el primer lugar

de carga de enfermedad en el Per( (Valdez, 2014).

En el Per(, se han hecho pocos estudios epidemiologicos sobre tos ferina, y
ninguno relacionado a carga por esta enfermedad. Para poder determinar la carga de
enfermedad se requiere conocer datos epidemioldgicos como incidencia, cuadro
clinico, entre otros. Segun Vargas (2014) en el Hospital Belén de Trujillo en el
periodo del 2010 - 2013, se reportaron 70 casos de tos ferina en menores de un afio,
solo ocho confirmados bacterioldgicamente. La mortalidad en este grupo de lactantes
fue de 4.3%, la edad de presentacion mas frecuente fue de 0 a 3 meses (81.4%), y se
hospitalizaron el 67.1% de casos, cifras similares a las reportadas en estudios a nivel

internacional. Las complicaciones descritas, se muestran en la tabla 2.4.
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Tabla 2.4
Complicaciones de tos ferina en menores de un afo. Perd 2013

Complicacion %

Neumonia 51.4
Sindrome Obstructivo Bronquial Agudo 32.9
Insuficiencia respiratoria aguda 17.1
Apnea 15.7
Sepsis 12.9
Convulsiones 2.9
Otitis media 29
Encefalopatia 14

Fuente: Vargas, 2014

Otros datos importantes del estudio de Vargas (2014), son que el 71.4% de los
casos no habian recibido adn la vacuna para DPT, y en el 55.7% de casos se encontro

el contacto epidemioldgico positivo en padres y/o hermanos.

2.1.6. Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones en el Pera y coberturas de

vacunacion

En el Perd, el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) empez6 en 1964,
previo a esta fecha, enfermedades como el sarampion, tos ferina y difteria causaban la
muerte de 1500 a 2000 nifios al afio. En 1974 se empez0 a trabajar el programa de
dosis ampliada con un esquema basico contra sarampion, poliomielitis, difteria,
tétanos, tos ferina y tuberculosis, teniendo como meta inicial el 100% de nifios
protegidos al afio de edad (UNICEF, 2002). Gracias a las campafias masivas de
vacunacion en 1992 se erradico la poliomielitis del PerG; y los casos de difteria,
tétanos y tos ferina disminuyeron ostensiblemente, aunque continGan siendo un

problema de salud publica en nuestra region.

Actualmente, el Esquema Nacional de Vacunacién se establece como Unico para
todo el pais, es de caracter obligatorio y se debe regir tanto en el sector publico como

privado. El Estado Peruano, a través del MINSA, garantiza la provision de vacunas y
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jeringas para su cumplimiento, y los Gobiernos Regionales son responsables del pago

de los gastos operativos necesarios para la vacunacion (Ministerio de Salud, 2013b).

El MINSA, bajo norma técnica, establece el esquema nacional de vacunacién con
la finalidad de contribuir a mejorar el nivel de salud de la poblacién mediante la
prevencion y control de enfermedades Inmunoprevenibles por vacunas. El objetivo es
establecer un esquema y calendario ordenado de la vacunacion a nivel nacional, que
facilite las intervenciones de la Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones
(Ministerio de Salud, 2013b).

El esquema nacional de vacunacion comprende las siguientes 15 vacunas segun

norma técnica de salud (Ministerio de Salud, 2013b), como se muestra en la tabla 2.5.
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Tabla 2.5

Esquema Nacional de Vacunacién

Vacuna Enfermedad que previene Grupo objetivo
- BCG Tuberculosis en sus formas mas graves: Recién nacido
meningoencefalitis tuberculosa, TBC miliar y
otros.
- HVB Hepatitis B Recién nacido

Mayores de cinco afios

- Pentavalente

Difteria, tos ferina, tétanos, hepatitis b, e
infecciones producidas por haemophilus
influenzae tipo b

Dos, cuatro y seis meses

- DT pediatrico

Difteria y tétanos

Menores de cinco afios con reaccion
adversa a la primera dosis de
pentavalente o DPT

- HIB Haemophilus influenzae tipo B Menores de cinco afios con reaccion
adversa a la primera dosis de
pentavalente

- Antipolio Poliomielitis IPV: dos y cuatro meses

inactivada APO: seis , 18 meses y cuatro afios
inyectable (IPV)

- Antipolio oral

(APO)

- Rotavirus Diarrea severa por rotavirus en menores de 6 Dos y cuatro meses

meses

- Neumococo Enfermedades respiratorias severas bacterianas Dos, cuatro y 12 meses

como neumonias y otras: meningitis, sepsis y otitis
media en menores de 2 afios

- SPR Sarampion, parotiditis y rubéola 12 y 18 meses

- SR Sarampion y rubéola A partir de los cinco afios de edad
cuando no han recibido SPR y en
poblaciones de riesgo

- AMA Fiebre amarilla 15 meses

- DPT Difteria, tétanos células enteras y tos ferina Refuerzo: 18 meses y cuatro afios 11
meses 29 dias

- DT adultos Difteria y tétanos Mujeres en edad reproductiva entre los
10 a 49 afios
Gestantes no vacunadas
Pablacién de riesgo masculino a partir
de los 15 afios de edad

- VPH Infeccion contra los principales genotipos Quinto grado de primaria o tener 10

oncogénicos del Virus del Papiloma Humano : afios de edad
céancer de cuello uterino
- Vacuna contra Influenza estacional (gripe) Embarazadas o puérperas
influenza Nifios de siete afios,23 meses y 29 dias

Trabajadores de salud
Adultos mayores (65 afios a mas)
Personas con enfermedades crénicas

Fuente: MINSA, 2013

Elaboracién por autores de la tesis
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Segun la encuesta ENDES (2016), la cobertura de vacunas basicas completas para
nifos y nifias menores de 12 meses de edad es de 74% a nivel nacional, siendo menor
a la del afio 2012 (76.8%). Segun el area de residencia, la cobertura varia, en el area
urbana es de 75.1% y en el area rural 71.5%; y segun la distribucion geogréfica, 77%
en la sierra y 70.3% selva. En relacion a la vacuna pentavalente 3, se reporta una
cobertura a nivel nacional de 73.1%. Segun el reporte global de la OMS, en relacion a
las enfermedades prevenibles mediante vacunacion, en el 2016 el Peru reporté una
cobertura para una dosis de DTP de 94% vy tres dosis de DTP de 89% (World Health
Organization, 2017), se resume en la tabla 2.6.

Tabla 2.6
Cobertura de enfermedades prevenibles por vacunacién
2016 2012
Cobertura Vacunas béasicas 74% 76.8%
Cobertura vacunas segun area Rural 75.1%
Urbana 71.5%
Cobertura vacunas segin geografia Sterra 7%
Selva 70.3%
. 1 dosis 94%
Cobertura DPT segin OMS 3 dosis 89%

Fuente: ENDES, 2016
Elaboracién por autores de la tesis

2.1.7. Programa de Control Prenatal en el Peru

El control prenatal en el Per( estd regulado por la Norma Técnica para la
Atencion Integral de Salud Materna (Ministerio de Salud, 2013a), la cual tiene como
finalidad contribuir a la reduccién de la morbilidad y mortalidad materna y prenatal
brindando una atencion integral de salud a la mujer durante el periodo
preconcepcional y concepcional. EI &mbito de esta norma es a nivel de instituciones
del MINSA, ESSALUD, Fuerzas Armadas, Policia Nacional del Per( y entidades

privadas que provean atencion a la gestante.

En esta norma técnica se describe una seccidn relacionada a las vacunaciones que
se deben proveer durante la gestacion, en la cual se mencionan 3 vacunas: la vacuna
contra difteria-tétanos (dt) para la prevencion del tétanos neonatal, la vacuna contra
H1N1 para influenza estacional y la vacuna contra fiebre amarilla en zonas endémicas.

En relacion a la vacuna dt se considera “protegida para dt” cuando la paciente gestante
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ha recibido 2 dosis de dt durante su embarazo o si se acredita por carné de vacunacion
estar en periodo de proteccion. La vacuna para HLIN1 es recomendada a partir de la
semana 20, segun la época del afio; y la vacuna para fiebre amarilla despues de las 26

semanas solo en zonas endémicas.

Segun la encuesta ENDES (2016), la cobertura de control prenatal a nivel
nacional fue de 97.6%, de éstas el 55.5% fue atendida por una obstetriz y el 38.4% por
un médico, cifras que van en aumento en relacion a los Gltimos afios. EI 88.9% de los
nacimientos tuvieron 6 0 mas controles prenatales, y el 80.3% tuvo su primer control

prenatal antes de los 4 meses (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. 2017a).

En relacion a la vacunacion contra tétanos, el 57.6% de las encuestadas recibi6 2 o
mas dosis durante su gestacion, valor mayor al encontrado en el 2009 (54%). La
brecha que se observa entre la tasa de cobertura de un adecuado control prenatal (6 o
mas visitas) y la tasa de cobertura de vacunacién para tétanos (88.9% vs 57.6%,
respectivamente) se debe probablemente a la falta de dotacion de un adecuado sistema
de cadena de frio en todos los puestos y centros de salud que proveen la atencion
prenatal a nivel nacional, lo cual limita el acceso a vacunacién en algunas gestantes.
La licenciada Ticona del Comité técnico de Estrategia Sanitaria Nacional de
Inmunizaciones del MINSA declar6 recientemente que una de las causas de baja
cobertura de esta vacuna es que la proteccion contra tétanos se alcanza con 5 dosis, si
las mujeres empiezan a vacunarse desde los 15 afios, ocurre que algunas mujeres ya

estan protegidas, y ya no son vacunadas durante su gestacion (Ver anexo 3).

Segun el nivel de pobreza, se observo que el quintil superior recibié la vacuna
contra tétanos en un 45.7%, a diferencia del quintil inferior que estuvo en 56%. Esta
diferencia en la cobertura se puede explicar a que las gestantes del quintil superior
tienen accesos adecuados a servicios de salud, por lo que la probabilidad de un parto
no institucionalizado es menor, disminuyendo asi el riesgo de contraer tétanos
neonatal; esto hace que el personal de salud no ofrezca la vacuna antitetanica en todas
las gestantes de este nivel socioeconémico. Por otro lado, segun el &mbito geogréfico,

en la Sierra (48.7%) y en el area rural (55.5%) se presentaron los menores porcentajes
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de mujeres que recibieron 2 0 mas dosis de dt (Instituto Nacional de Estadistica e
Informéatica. 2017a). Actualmente no existen datos de cobertura para las otras 2

vacunas propuestas en la Norma Técnica.

2.1.8. Subregistro de casos de tos ferina

La vigilancia epidemioldgica es “el proceso continuo y sistematico de
recoleccion, analisis, interpretacion y difusion de los datos, para su uso en la
planificacion, ejecucion y evaluacion de las actividades de salud publica”
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2017). Para una adecuada vigilancia es
indispensable que los datos recolectados y analizados cumplan ciertos criterios de
calidad como exactitud, precision, integralidad, oportunidad e integridad. La OMS,
cuenta con herramientas para la vigilancia, igualmente cada pais puede disefiar sus
propias herramientas, asi mismo deben contar con protocolos basicos de control de
calidad, considerando que en todo sistema de vigilancia puede existir subregistro,
sesgos y duplicacion. La causa del subregistro es maltiple y puede ser dificil de

eliminar (Organizacion Panamericana de la Salud, 2011).

En referencia especifica a tos ferina, la verdadera incidencia de tos ferina es mas
alta de la reportada, existe un infradiagndstico e infranotificacion, y este problema se
presenta en todos los paises pues, es reconocido en todos los estudios la discrepancia
entre la incidencia real de tos ferina y la notificacion oficial (Miller, 2000). En el Peru,
el problema es mucho mas algido, pues no tenemos datos claros de la magnitud del

subregistro.

Este problema incluso ha sido considerado dentro del Plan de Accién Mundial
sobre Vacunas de la OMS, Decenio 2010-2020, que tiene como cuarto objetivo
estratégico el de conseguir “Sistemas de inmunizacidon robustos que formen parte
integral de un sistema de salud que funcione correctamente”. Dentro de las acciones
para lograrlo, es crucial el acceso a una informacion oportuna y de alta calidad, por lo
que la vigilancia de enfermedades es imprescindible para la adopcion de nuevas
vacunas y aplicacion de estrategias en los respectivos programas nacionales (World

Health Organization, 2013).
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La primera causa de subregistro de tos ferina se debe a la dificultad en la
obtencion de datos fiables (Crowcroft, 2006), debido a:

- Variabilidad en la definicion de casos

- Acceso Yy variabilidad en métodos diagndsticos

- Practicas clinicas y de reporte

- Leyes de salud publica.

Otras causas del subregistro son (Tan, 2005):
- Percepcion de los clinicos que la tos ferina en una enfermedad de bajo riesgo
- Concurrencia con otras infecciones

- Considerar que los casos leves no deben notificarse.

En la tabla 2.7, se describe estudios encontrados en relacion al subregistro de tos
ferina en el mundo. No existen en la actualidad ningln estudio al respecto en nuestro
pais. Solo se encontrd un estudio sobre subregistro de mortalidad neonatal en el Peru,
el cual fue reportado en un 52.9% (Avila, 2015).
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Tabla 2.7
Estudios de subregistro de casos de tos ferina

Pais, Autor, Afio

Porcentaje de subregistro

Brasil (Sartori, 2016)

Subregistro 5%

Colombia (De la Hoz Restrepo, 2009)

Subregistro 50%

Espafia (Moraga-Llop, 2015)

Subregistro 36.4%

EEUU (Terranella, 2013)

Subregistro 15- 50%

EEUU (Skoff, 2015)

Subregistro entre 11 y 44%
Factor 1.5 -3.3 veces

Espafia (Moraga- LLop, 2015)

Subregistro en menores de 1 afio: 50%

Espafia (Fernandez Cano, 2015)

Subregistro 50%

Holanda (Westra, 2010)

Subregistro en adultos: Factor 200 veces
Subregistro en infantes: Factor 3 veces

Perd, (Avila, 2015)

Subregistro de mortalidad neonatal: 52.9%

Elaboracién por autores de la tesis

Segun la bibliografia consultada, los porcentajes de subregistro son muy variables,
incluso en paises desarrollados con sistemas de vigilancia y notificacion bien
establecidos. En la mayoria de estudios se corrige la incidencia de tos ferina por un

factor de subregistro, los més conservadores consideran como minimo un 15%,

aunque la mayor parte usa un factor de 2 a 3 (subregistro 50 a 66.7%).

Otra muestra de la disparidad en el control de calidad de los sistemas de vigilancia
es la diferencia en cuanto a la incidencia reportada en los paises de la region. En la
tabla 2.8, se muestra que el Peru reporta una de las incidencias méas bajas, y en paises
vecinos como Colombia, Chile y Brasil las incidencias son hasta mas de cuatro veces
mas de lo reportado en el Perd, por lo que se podria suponer que el subregistro en el

PerG es mucho mayor que en los otros paises con caracteristicas demogréaficas

similares.
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Tabla 2.8
Diferentes tasas de incidencia y porcentaje de letalidad por tos ferina en paises de Latinoamérica

Pais, Autor, Afio Tasa de incidencia en % letalidad
menores de un afio

Brasil (Ministério da Saude, 2014) 204 x 100,000 4.14%

Chile (Donoso, 2012) 441.7 x 100,000

Colombia (Ministerio de Salud Colombia, 2013) 98.48 x 100,000 2.97%

Per( (Centro Nacional de Epidemiologia, 2000-2016) 75.48 x 100,000 1.9-4.3%

Elaboracidn por autores de la tesis

2.1.9. Costos de la enfermedad

Los costos medicos directos son aquellos enfocados exclusivamente en los
cuidados y atencion del paciente, como son: hospitalizacion, atencién médica en sala
de emergencia, examenes de laboratorio y medicacion; estos costos generalmente son
altos en los infantes con tos ferina, por su necesidad de manejo en una unidad critica.
Por otro lado, los costos no médicos directos incluyen los cuidados adicionales o
gastos de viajes ocasionados para la consulta médica. Finalmente, los costos indirectos
son aquellos incurridos como consecuencia de la enfermedad, por ejemplo, ausencias
al trabajo (Caro 2005).

En el afio 2005, Caro report6 los costos de tratamiento de tos ferina por grupo
etario en los Estados Unidos. Como se observa en la tabla 2.9, el grupo etario con
mayor costo de tratamiento fueron los lactantes de 0 a 23 meses.

Tabla 2.9
Costos de tratamiento de tos ferina segun grupo etario. EEUU 2005
EEUU uss$ Sl.
Lactantes 0 - 23 meses 2,822 9,143.28
Nifios de 2 - 12 afios 308 997.92
Adolescentes 13 - 17 afios 254 822.96
Adultos 181 586.44

Fuente: Caro, 2005
Elaboracion por autores de la tesis
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En la tabla 2.10 se describen los costos por tos ferina en otro estudio realizado en
los Estados Unidos (Terranella, 2013). Los costos médicos fueron los mayores gastos

de atencion, principalmente en los casos asociados a complicaciones o mortalidad.

Tabla 2.10
Costos de enfermedad tos ferina. EE.UU. 2011
Costo de Enfermedad Tipo de costo $US S/
Paciente ambulatorio con enfermedad Médico 117 379.08
respiratoria
No Médico 49 158.76
Paciente hospitalizado con enfermedad | Médico 7,740 25,077.6
respiratoria
No Médico 514 1,665.36
Enfermedad neuroldgica Médico 7,431 24,076.44
No Médico 787 2,549.88
Fallecimiento Médico 16,707 54,130.68
No Médico 777 2,517.48
Salud Publica 2,269 7,351.56

Fuente: Terranella, 2013
Elaboracién por autores de la tesis

En un estudio realizado en tres organizaciones de salud argentinas, el costo total
promedio por paciente fue de US $ 2,130.60 (S/ 6,903.14), correspondiendo el 96% a
los costos médicos directos (US $ 2,045.77) 6 (S/ 6,628.29) y el 4% a los costos
indirectos y gastos de bolsillo (US$84.0) 6 (S/ 272.16) (Gentile, 2013).

En relacion a los costos indirectos relacionados a la tos ferina, en el estudio de
Caro (2015) se considera la ausencia laboral de los padres del menor hospitalizado, en
un rango de 1-35 dias, con un costo promedio asociado a pérdida de trabajo de US$
767 (S/ 2,485.08) por familia, y en los casos donde no se reportaron dias perdidos de

trabajo (58%), presentaron una disminucion en su productividad laboral.

Ya que en el Peru no existen estudios que estimen el costo de esta enfermedad, se
realizd una investigacion para obtener datos actuales sobre los costos de tratamiento

de casos confirmados de tos ferina en dos entidades privadas (Clinica San Felipe y
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Clinica Anglo Americana) y en una entidad publica (Essalud). El costo del tratamiento
por dia en estos pacientes fluctuo entre S/ 1,398.2 y S/ 2,264.2 en las entidades
privadas y fue de S/ 2,494.2 en la entidad publica estudiada (Ver anexo 9).

2.1.10. Estrategias para disminuir los casos de tos ferina

Ademas de la estrategia de vacunacion contra la tos ferina en la infancia, se han
propuesto en los dltimos afios diferentes enfoques para intentar disminuir el

resurgimiento de esta enfermedad.

Dentro de estas estrategias podemos mencionar:

e Vacunacion de adolescentes y adultos: su objetivo es disminuir las fuentes de
contagio en la comunidad pero no se ha comprobado el impacto en la
prevencion de los casos graves de tos ferina en los recién nacidos.

e Estrategia del nido, capullo o cocooning: consiste en vacunar a padres,
hermanos, abuelos y cuidadores del recién nacido, 2 semanas antes del
nacimiento (tiempo que tarda en producirse el pico de anticuerpos). Presenta
problemas logisticos y en los paises donde se ha implantado, las tasas de
cobertura han sido bajas.

e Vacunacion de los profesionales sanitarios: consiste en vacunar al personal
sanitario que labora en areas de pediatria y obstetricia, y a los profesionales
gue hayan estado en contacto directo con un caso de tos ferina.

e Vacunacion en el postparto: a pesar de que los anticuerpos contra pertussis
pasan a través de la leche materna, no se comprob6 que disminuyeran los casos
graves de tos ferina en el recién nacido ni durante los primeros 3 meses de
vida.

e Vacunacion del recién nacido: la edad minima para administrar la primera
dosis de vacuna contra tos ferina es 6 semanas de vida, por lo que no es una
estrategia eficaz en prevenir casos dentro de los primeros 3 meses que son los
considerados mas graves Yy letales.

e Vacunacion de las embarazadas: la experiencia de los paises donde se ha
implementado la medida desde hace mas de 5 afios (ejemplo, Reino Unido)
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demuestra que es la estrategia mas efectiva y eficiente en disminuir casos
graves y letales de tos ferina en recién nacidos y menores de tres meses. El
momento ideal para la vacunacion es entre las 28 y 36 semanas de gestacion y
es importante alcanzar altas coberturas de vacunacion para conseguir una
efectividad mayor (Grupo de Trabajo tos ferina, 2015). La mayor parte de
sociedades de Ginecologia-Obstetricia, Pediatria y Medicina de familia del
mundo recomiendan esta estrategia. En nuestro pais, no existe un
pronunciamiento oficial ni del Ministerio de Salud, ni de la Sociedad Peruana
de Ginecologia y Obstetricia.

Dado el impacto de la enfermedad a nivel mundial, se han realizado humerosos
esfuerzos por mejorar la vigilancia epidemioldgica, el manejo y estrategias para
disminuir la incidencia de casos y letalidad (World Health Organization, 2005).
Ejemplo de ello es que en marzo del 2013 se crea un Grupo de Trabajo de Pertussis de
la OMS a través de la SAGE (Strategic Advisory Group of Experts) que recopila
evidencia cientifica en relacion a las vacunas contra tos ferina, tras lo cual emite
conclusiones contundentes que llevan a la OMS a pronunciarse a favor de la
vacunacion en gestantes en agosto del 2015,

La vacunacion en gestantes es probablemente la mejor estrategia costo-efectiva
para prevenir la enfermedad en los nifios que son muy pequefios ain para recibir
la vacuna anti-pertussis. Los programas nacionales deben considerar la
vacunacion con una dosis de Tdap como una estrategia adicional al programa de
vacunacion habitual en nifios en aquellos paises donde exista una alta tasa de
morbilidad/mortalidad por pertussis (World Health Organization, 2015a: pp 457).

Por otro lado, la CDC de los Estados Unidos también se ha unido a este esfuerzo
colectivo por controlar la tos ferina, prueba de ello es la creacion del Proyecto
Latinoamericano de Tos Ferina (LAPP, por sus siglas en inglés), la cual es una
colaboracion entre la Subdivision de Meningitis y Enfermedades Prevenibles con
Vacunas de la CDC, el Instituto de Vacunas Sabin, la OPS y los ministerios de salud
de paises latinoamericanos participantes. “El objetivo del LAPP es extender el
conocimiento de la epidemiologia actual de la tos ferina en Latinoamérica a fin de
guiar las estrategias nacionales y regionales de prevencion y control de la tos ferina”
(Centers for Diseases Control and Prevention, 2017c). Actualmente forman parte de

este proyecto Argentina, Panama, México, Colombia, Chile y Brasil.
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Finalmente, también cabe mencionar, la Global Pertussis Initiative, grupo
cientifico que se establecié en el 2001 como respuesta a la reemergencia de la tos
ferina; compuesto por pediatras, infectélogos, microbidlogos, epidemidlogos, expertos
en vacunas y en economia de la salud de 17 paises (Plotkin, 2005b), quienes también
han publicado extensas revisiones y recomendaciones, entre las cuales se encuentra la
vacunacion en gestantes (Forsyth, 2015; Plotkin, 2005a).

2.1.11. Efectividad y seguridad de la vacuna contra la tos ferina en el embarazo

El objetivo de la vacunacion contra tos ferina en la embarazada es prevenir los
casos graves Yy letales en recién nacidos y menores de 3 meses, poblacion mas
vulnerable debido a que el esquema de vacunacion en la infancia se inicia recién a los
dos meses de vida. Al administrar la vacuna en el Gltimo trimestre de la gestacion
aumentan temporalmente los niveles de anticuerpos maternos, los cuales se traspasan
al feto a través de la placenta, produciendo una inmunidad pasiva al recién nacido que
recién inicia su esquema vacunal con la primera dosis de la vacuna a los dos meses de
vida. Esta demostrado que esta proteccion pasiva por el traspaso de anticuerpos
maternos al feto no altera el desarrollo de la inmunidad del nifio producto de las
vacunas habitualmente administradas durante la infancia para protegerlo contra la tos
ferina (Hardy-Fairbanks, 2013).

La indicacién es vacunar a todas las gestantes con la vacuna acelular contra tos
ferina (Tdap) entre la semana 28 y 36 de gestacion. Se debe repetir en cada gestacion
ya que estd demostrado que el nivel de anticuerpos va disminuyendo después de un

afio de su aplicacion (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2013).

La vacuna Tdap es una vacuna inactivada que no puede producir enfermedad, por
lo que es segura tanto para la madre como para el feto. A la fecha existen numerosos
estudios cientificos publicados que demuestran que no existen efectos adversos en el
embarazo ni en el desarrollo fetal (aborto, malformaciones, preeclampsia, parto
pretérmino, retraso de crecimiento intrauterino, complicaciones neonatales, etc.). En

Estados Unidos, la CDC y la Food and Drug Administration (FDA) realizan una
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monitorizacion continua de la vacuna mediante el Sistema de Reporte de Eventos
Adversos asociados a Vacunas (VAERS) y hasta la fecha no ha reportado ningln
evento adverso ni para la madre ni el feto o recién nacido (Centers of Diseases Control

and Prevention, 2017a).

Por otro lado, también se ha demostrado la efectividad de la vacuna Tdap. En
multiples estudios se comprueba que la vacuna permite reducir casos severos que
requieren hospitalizaciones prolongadas, estancias en Unidades de Cuidados
Intensivos, etc. Incluso un estudio publicado en el Lancet en el 2014 mostré una
reduccion en 68% en las hospitalizaciones y hasta del 91% en la tasa de mortalidad en
menores de 3 meses de vida (Amirthalingam, 2014). Otro estudio llevado a cabo entre
octubre 2012 y julio 2013 en Inglaterra y Gales, reportdé una efectividad del 93%
(Dabrera, 2014).

2.1.12. Experiencias en otros paises en vacunacion contra tos ferina en gestantes

En los ultimos afios, maltiples paises han ido implementando la vacunacion en
gestantes contra tos ferina como parte de las medidas para luchar contra esta
enfermedad. Segun la literatura, uno de los primeros lugares donde se implement6 esta
estrategia fue en el Estado de California (EEUU) en el 2011, tras el reporte de la peor

epidemia de tos ferina en mas de 60 afios ocurrida en el 2010 (Winter, 2012).

El Reino Unido es uno de los paises con mayor investigacion y publicaciones
cientificas en relaciébn a la vacunacion en gestantes contra tos ferina tras su
implementacion a nivel nacional en el 2012. Gracias a estos estudios se pudo
demostrar la seguridad y efectividad de la vacuna, y sirvieron de base para las
recomendaciones dadas por los organismos y sociedades internacionales. En ese
mismo 2012, también se inicia la vacunacion en los Estados Unidos, y en los afios
posteriores le siguieron paises como Canada, Nueva Zelanda, Australia, Espafia,
Israel, etc. En Latinoamérica en la actualidad tienen implementada la vacunacién en
gestantes como medida de salud publica: Argentina, Costa Rica, México, Uruguay,

Paraguay, Colombia y Brasil.
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A continuacion se detalla las experiencias de la implementacion en algunos

paises.

Argentina: A inicios del 2012, la Comision Nacional de Inmunizaciones
recomendd la vacunacién de gestantes con Tdap a partir de las 20 semanas, lo cual fue
tomado en consideracion para emitir la Resolucion 2172/2013 de diciembre del 2013.
La recomendacion en el embarazo es administrar la vacuna triple bacteriana acelular
(Tdap) a partir de la semana 20 de gestacion (Ministerio de Salud de la Argentina,
2013).

Brasil: A partir de noviembre del 2014 se empez0 a vacunar contra la tos ferina a
las gestantes entre las 27 y 36 semanas, con el objetivo de disminuir la incidencia
sobre todo en menores de un afio. Para la implementacion de esta vacuna en el 2014,
el Ministerio de Salud adquirié 4 millones de dosis, con una inversion de R$ 93,1
millones. Cada dosis tiene un costo de R$ 23,29. (Ministerio de Salud de Brasil,
2014).

Espafia: En junio 2015, se establece que “los esfuerzos del programa de
vacunacion deben tener como objetivo prioritario la reduccion de la carga de
enfermedad en el lactante, es decir, la prevencion de las hospitalizaciones y los
fallecimientos en ninos menores de 3 meses de edad” (Grupo de trabajo tos ferina,

2015: pp 14).

Se recomienda la puesta en marcha de esta estrategia de vacunacion para el
control de la enfermedad grave y la mortalidad en los ninos menores de 3 meses de
edad mediante la administracion de la vacuna Tdap entre las semanas 27-28 y 36 de
gestacion, e idealmente entre las 28 y 32 semanas de gestacion. La vacuna se

administrara en cada embarazo independientemente de su estado previo de vacunacion
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(Grupo de trabajo tos ferina, 2015). Desde diciembre del 2015, se vacunan a todas las

gestantes en todas las Comunidades Autonomas.

El Ministerio de Salud, Seguridad Social e Igualdad publico textos informativos
para profesionales y pacientes con la participacion de las Comunidades Auténomas, la
Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP), la Asociacion Espafiola de Vacunologia
(AEV), la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) y la Federacion de
Asociaciones de Matronas en Espafia (FAME). Es el resultado de un esfuerzo conjunto
para ofrecer un mensaje comudn sobre el programa de vacunaciéon de tos ferina en
embarazadas a la poblacion y a los profesionales de todo el Sistema Nacional de
Salud. Los medios de comunicacion han tenido un papel primordial en la propagacion

de la informacidn y en la educacion de la comunidad.

2.1.13. Experiencia colombiana

Desde la implementacion del programa obligatorio de vacunacion y la inclusion
de la DPT en menores de cinco afios, la incidencia de tos ferina ha ido disminuyendo
considerablemente, en paralelo al aumento de la tasa de vacunacion. Segun datos
histdricos (Sastoque, 2017), la incidencia de tos ferina en la poblacion menor a un afio
de edad a inicios de la década de los afios 80 fue de 400 por 100 mil habitantes. Esta
incidencia fue disminuyendo hasta llegar a 88 por 100 mil a finales de esa década. En
los afios 90, esta incidencia disminuyé ain mas a 41 por 100 mil. Este afo, la
incidencia de tos ferina en menores de un afio esta en 2.4 casos por 100 mil habitantes

menores de un afio.

Entre el 2004 y 2011 se notificaron 11,700 casos, siendo confirmados 2,723 casos
con 70 defunciones atribuidas a tos ferina. En el afio 2011 se presenta un aumento de
més del 100% de casos, de los cuales 81.74 % eran menores de un afio. Dada esta
situacion epidemioldgica y segun la recomendacion del Comité Nacional de Préacticas
en Inmunizaciones (CNPI), en diciembre del 2012 se proponen las siguientes
estrategias: mejorar las coberturas de vacunacién con DPT por encima del 95%,
fortalecer la vigilancia epidemiolégica y, vacunar a todas las mujeres embarazadas a

partir de la semana 21 de gestacion, de acuerdo a la recomendaciones dadas por la
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ACIP de la CDC, con el objeto de disminuir la mortalidad en lactantes menores de seis
meses. Esta estrategia complementaria en gestantes se inicia el 01 de enero del 2013
solo en determinadas regiones del pais. La meta fue vacunar con una dosis de Tdap al
90% de las embarazadas a partir de la semana 21 de gestacion, residentes en el
departamento de Antioquia, Bogota distrito Capital, las ciudades de Manizales y
Santander en Bucaramanga y municipios del area metropolitana, ya que en estas zonas
territoriales eran donde se reportaba el mayor nimero de casos (Ministerio de Salud de
Colombia, 2014).

Segun datos del Ministerio de Salud (Ministerio de Salud de Colombia, 2013), a
lo largo del 2012 se presentaron 13 fallecimientos de menores de un afio por tos ferina
en Antioquia y 23 en Bogota. Tras la implementacién de la vacunacion en gestantes, el
nimero de casos bajo en 2013 a 8 en Antioquia y a 3 en Bogotd. Dado el impacto
positivo de esta intervencion, el Ministerio de Salud decide en abril del 2014
generalizar la estrategia a nivel nacional, implementando una dosis de la vacuna de
Tdap en todas las gestantes desde la semana 26 a la 36. Para ello, estimaron una
inversion de 28 mil millones de pesos (poco méas de US$ 8 millones) anuales para la
compra de la vacuna a través de la OPS. La meta PAI para esta estrategia es una
cobertura del 95%, un aproximado de 736,250 mujeres en el 2014. Para el éxito de
esta estrategia, se contd con el respaldo de la Federacion Colombiana de Obstetricia y
Ginecologia, la Federacion Colombiana de Perinatologia y de la Sociedad Colombiana
de Pediatria.

La responsabilidad de la estrategia de vacunacién en Colombia se da por niveles
(Garcia Londofio, 2014):

e Ministerio de Salud y Proteccion Social: responsable de suministrar los
biol6gicos e insumos; brindar asistencia técnica a las entidades
territoriales y organismos del sector en cuanto a implementacion,
ejecucion, evaluacion y seguimiento; elaborar y socializar los
lineamientos técnicos para la introduccion de la vacuna; coordinar
acciones con las sociedades cientificas y académicas.

e Instituto Nacional de Salud: realiza la vigilancia epidemioldgica de la

tos ferina y de los eventos atribuidos a las vacunas.
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e Departamentos/Distritos: sus funciones son adoptar y adaptar los
lineamientos de la vacunacion; garantizar su cumplimiento; coordinar
con los municipios y brindar asistencia técnica; establecer alianzas
estratégicas que permitan la operatividad de la estrategia; seguir a la
cohorte establecida en el 100% de municipios y enviarlo al nivel
territorial superior; cumplir con el envio mensual de informacion de las
gestantes vacunadas; almacenar las vacunas garantizando la cadena de
frio.

e Municipios: se encarga de capacitar al personal de las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios; verificar la ejecucion del
lineamiento en las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS)
vacunadoras; almacenar las vacunas garantizando la cadena de frio;
realizar la coordinacion y entrega de las vacunas e insumos; realizar
seguimiento de la cohorte vacunal; realizar la vigilancia
epidemioldgica; consolidar la informacién mensual del reporte de
mujeres vacunadas y enviarlo al nivel territorial superior.

e Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (APB): tienen la
responsabilidad de establecer estrategias para garantizar el seguimiento
de la cohorte vacunal; garantizar la vacunacién efectiva de su poblacion
afiliada; garantizar la gestion del riesgo de esta poblacion; garantizar la
estrategia de ‘“vacunacion sin barreras” con su red prestadora de
servicios; analizar la informacién suministrada por las IPS publicas y
privadas de su red de prestacion del servicio de vacunacion, respecto al
cumplimiento de la meta, para asegurar la vacunacion del 100% de sus
gestantes; garantizar la induccion a la demanda de las mujeres gestantes
a los puntos de vacunacién.

e |IPS: son responsables de garantizar la aplicacién de la vacuna Tdap
contra la tos ferina a la poblacion objetivo; diligenciar el 100% de la
informacion requerida en los registros de informacion del PAI; cumplir
las normas de bioseguridad vigentes; aplicar la estrategia de vacunacion
sin barreras; garantizar la cadena de frio; brindar educacién a sus

usuarias.
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Sistema de notificacion de casos

El sistema de notificacion, administrado por el Instituto Nacional de Salud (INS),
se realiza a través del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA).
Este sistema, normado por el Decreto Ley 3518 desde el 2016, trabaja con un software
disponible a nivel nacional donde se notifican los 101 eventos de interés en salud
publica que se siguen al momento en Colombia, entre ellos, tos ferina. A través de esta
plataforma, es que se puede administrar, consolidar y analizar los casos reportados.

A través de la pagina web del Instituto Nacional de Salud se tienen acceso a todos
los documentos relacionados con el reporte, desde el protocolo de cada evento, fichas
de notificacion, boletines semanales y reportes de evento por periodo epidemioldgico.
Los médicos que trabajan en las instituciones prestadoras de salud (IPS) son los
responsables de completar las fichas de notificacion y subirlas al sistema. En estas
fichas de notificacion se realiza una caracterizacion exhaustiva de la poblacion
afectada, haciendo hincapié en el dato de vacunacion de la madre. Estas instituciones
se catalogan como Unidades Generadoras de Datos (UPG) si capta méas de 1 evento de
interés de salud publica a la semana, o como Unidades de Informacion (Ul), si capta
menos de 1 evento a la semana. Las UPG’s estdn obligadas a enviar reportes
semanales de sus eventos a SIVIGILA. Los casos de mortalidad por tos ferina se

deben de reportar inmediatamente.

SIVIGILA se encarga de consolidar todos estos datos y emite Boletines
Epidemioldgicos semanales, y un informe por evento por cada periodo
epidemioldgico. En estos informes de eventos se hace un reporte consolidado de todas
las notificaciones recibidas del evento analizado y se emiten recomendaciones para
mejorar la vigilancia epidemiolodgica. El altimo informe de evento de Tos Ferina ha
sido del periodo IV del 2017 (Sastoque, 2017).

Todos los casos reportados como “probable” para tos ferina estan obligados a

tener un estudio del aspirado nasofaringeo a través de la prueba de PCR para
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Bordetella pertussis. El laboratorio de Salud Publica del Instituto Nacional de Salud es
el laboratorio de referencia para esta prueba, concentrando actualmente al 95% de
muestras provenientes de todo el territorio nacional. Los Unicos laboratorios que
procesan sus propias muestras con la técnica avalada son el distrito de Bogota, el Valle

y Antioquia. Ellos sélo envian al INS muestras para confirmar.

Estudio de evaluacion econémica

Segun informacion obtenida del Ministerio de Salud y Proteccién Social (Rojas, J,
comunicacion personal, 2017), todas las implementaciones en salud tienen un estudio
de costo-efectividad previo. Los estudios de evaluacion econOmica para nuevas
estrategias vacunales en Colombia son encargados al Departamento de Salud Publica
de la Universidad Nacional de Colombia, quien se encarga de estimar la carga de

enfermedad y evaluar econémicamente la introduccion de la vacuna.

Estado actual de la carga de enfermedad y cobertura de vacunacion

Segun el Informe del Evento Tos Ferina (Sastoque, 2017), actualmente en
Colombia hasta el periodo IV del 2017 se han notificado un total de 1,462 casos, de
los cuéles so6lo se han confirmado 35 (2.1%) y se descartaron 455 (31.1%). De éstos
35 confirmados, el 60% corresponde a poblacion menor a 1 afio, siendo el mayor
grupo de casos probables, el comprendido entre 0 y 3 meses de edad. De estos casos,
el 5.7% presentd complicaciones, siendo la més frecuente la neumonia. ElI 80% de los

casos fueron hospitalizados. Existe aln un 66.5% de casos por clasificar.

Comparando con el mismo periodo del 2016, se ha producido una disminucion del
100% de casos. La incidencia de tos ferina en Colombia hasta el periodo 1V del 2017,
es de 0.072 casos por 100 mil habitantes, cumpliéndose el objetivo de la OMS de
reducir la incidencia por debajo de 1 por 100 mil. La incidencia en menores de 5 afios
es de 0.65 por 100 mil menores de 5 afios, y en menores de 1 afio es de 2.4 por 100 mil
menores de 1 afio. Hasta el momento, no se han registrado defunciones por tos ferina,

a diferencia del mismo periodo del afio pasado en donde se contaron 7 muertes.
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Segun datos proporcionados por el CNPI, en la actualidad la cobertura de

vacunacion con Tdap en gestantes esta alrededor del 75%.

La estrategia de la vacunacion en gestantes se considera una medida costo-
efectiva en Colombia ya que han disminuido el reporte de notificaciones y los casos
por mortalidad por la enfermedad, aunque no existe en la actualidad un estudio en
concreto que lo demuestre. Es una observacion empirica de los datos, segun el

Ministerio de Salud.

Compensar: pioneros en la vacunacién contra tos ferina en Colombia

Compensar es una caja de compensacion familiar que ofrece servicios de salud a
través de su Empresa Promotora de Salud (EPS), y a su vez ofrece servicios de apoyo
para vivienda, recreacion, deportes, estudios, etc. Compensar se desempefia dentro del
sector privado pero para la prestacion del servicio publico sigue los lineamientos del
Ministerio de Salud. Como parte de estos lineamientos, también participa del
programa de vacunacion, definido en el plan de cobertura desde el Ministerio de Salud
a nivel nacional, sin diferencia de edad ni sexo, dentro de la estrategia de “vacunacion
sin barreras”, brindando el servicio tanto a personas pertenecientes al sector publico

como al privado (Ver anexo 7).

Bogota ha jugado un papel principal en la historia de la vacunacion de Colombia,
diferenciandose del resto del pais debido a que tuvo acceso a presupuesto propio para
implementar coberturas diferenciadas en relacion al riesgo especifico de la ciudad.
Asi, se cred un plan de inmunizaciones de Colombia y otro de Bogota, el cual
actualmente esta homologado, y s6lo difiere del esquema nacional por la cobertura de

la vacuna contra neumococo que sélo se da en Bogota.

Al igual que en otros paises, se observo que en Colombia los casos de tos ferina
en lactantes tenian como foco de contagio a los familiares cercanos o personal de
salud, por lo que se decide ampliar la vacunacion de tos ferina incorporando la

estrategia de capullo que consiste en vacunar el entorno familiar cercano, incluyendo
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tios, abuelos y cuidadores directos, y a su vez se agregaron los grupos de adolescentes,

adultos mayores de 65 afos y trabajadores de salud.

Es asi que en el afio 2011, y siguiendo las recomendaciones dadas por el ACIP, se
inicia la estrategia de capullo en Compensar, con gestion de la demanda a través de la
sensibilizacion en salas de espera, mensajes masivos con SMS y e-mailing, educacion
del usuario en el servicio, etc. En ese afio, se aplicaron un total de 426 dosis de Tdap y
en el 2012, 2004 dosis, todas ellas financiadas a través del gasto privado, ya que aln
no formaba parte del PAL.

Para el éxito de la estrategia, fueron importantes las alianzas con los laboratorios
fabricantes de vacuna para el apoyo en la educacion de la poblacion, no se usaron

marcas y se garantizé el esquema gratuito de la vacunacion.

Debido al brote de tos ferina en Bogota durante los afios anteriores a pesar de la
estrategia implementada, en el afio 2013 se toma la decision de vacunar a las gestantes
a partir de las 28 semanas de gestacion en Bogota, ya que era uno de los lugares con
mayor reporte de notificaciones. Asi mismo, se realiza una modificacién del
calendario vacunal, anticipando la primera dosis de DPT a las 6 semanas de recién
nacido y no hasta las 8 semanas, acortando los intervalos de las dosis a 1 mes y 4
semanas. Esta implementacion fue adoptada también por el PAI para la poblacion

bogotana.

Es asi que en el 2013 en Compensar, se aplicaron 12,103 vacunas de Tdap de las
cuales el 67% estuvieron cubiertas por el Estado dentro del PAI. De éstas vacunas, el

69% (8,409 dosis) se aplicaron en gestantes (Ver anexo 7).

Al evaluar el impacto positivo de la implementacion de la estrategia vacunal en
gestantes, en el 2014 el Ministerio de Salud lanza la vacunacion para mujeres
gestantes a nivel nacional. Al cierre del afio 2016, se habian colocado en Compensar
16,835 dosis de Tdap, 68% de ellas cubiertas por el PAI, y 56% aplicada en la

poblacion gestante.
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La vacuna que provee actualmente el Ministerio, a mayo del 2017, tiene un costo

unitario de US$ 9.93 y proviene del Fondo Rotatorio de Vacunas de la OPS.

2.1.14. Aspectos éticos y econémicos

Aspectos éticos

En las Gltimas décadas, se ha generado mayor conciencia de la importancia que
tiene la prevencion de las enfermedades, es decir antes de que éstas ocurran, sobre la
recuperacion de la salud. Y la estrategia de las vacunas ha sido, sin duda, una de las
intervenciones sanitarias mas eficientes, lo cual ha permitido erradicar enfermedades
letales y disminuir la incidencia de muchas otras (en el 2002 la OMS estimaba que las
vacunas salvaban mas de dos millones de vidas al ano), pero al mismo tiempo es

también la que genera mayor controversia en la sociedad.

A diferencia de la atencion curativa, las vacunas se administran a individuos sanos
0 aparentemente sanos, por lo que se exige que el dafio potencial producto de esta
intervencion sea minima o inexistente, garantizando que no se produzca ninguna
lesion y que ofrezca un claro beneficio. Por otro lado, cabe mencionar que las vacunas
afrontan problemas éticos especificos por el hecho de administrarse sobretodo en
nifos, quienes tienen una nula o limitada capacidad de decision en el momento de la

intervencion (Gervas, 2010).

Como instrumentos de salud publica, las vacunas funcionan en el limite donde
colisionan los intereses individuales y los intereses colectivos; por ello las vacunas
pueden ser consideradas tanto como un derecho, como un deber. Gracias a la
proteccion de grupo que se produce con la vacunacion individual es que se ha
conseguido uno de los mayores exitos de la salud pudblica producto de las
inmunizaciones, pero en los ultimos afios se han visto numerosos casos de
enfermedades ya erradicadas en el pasado o rebrotes de enfermedades ya controladas,
todo ello debido al rechazo de algunas personas hacia las vacunas. Este conflicto esta
generando un dilema tanto en el aspecto legal como ético, sobretodo en paises
anglosajones donde se observa con mayor frecuencia esta situacion. A diferencia de la

situacién en la que un paciente se niega a recibir transfusiones sanguineas por
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creencias religiosas, la negacion a vacunar no sélo afecta al propio individuo sino
también a la comunidad en general. Para contrarrestar esta situacion peligrosa para la
salud publica es que se estdn implementando diversas estrategias que van desde la
educacion y sensibilizacion a la poblacién hasta la vacunacion obligatoria o los

incentivos econdmicos (Comité de Bioética de Espafia, 2016).

Otra cuestion ética que es importante mencionar es la relacionada con la
distribucidon de los recursos limitados que se disponen. Todas las implementaciones a
nivel de salud pablica como las vacunas debieran realizarse tras un analisis exhaustivo
de costo-beneficio, ya que al derivarse recursos a determinados programas se dejan de

atender otros con igual o mayor importancia para el bienestar de la poblacion.

Finalmente, es importante mencionar el papel que juegan el personal de salud, los
laboratorios farmacéuticos y los medios de comunicacion en proporcionar a la
poblacion informacion clara y veraz sobre las vacunas, sus beneficios y efectos
adversos, sin causar alarmas infundadas ni tampoco generar expectativas falsas,

dejando de lado intereses econémicos y personales (Gervas, 2010).

Aspectos econdmicos:

Con excepcion de la salubridad y la potabilizacion del agua, la implementacion de
las vacunas es una de las intervenciones sanitarias mas eficaces en salud publica, no
solo por su impacto en la disminucion de la mortalidad y en la prevencion de
enfermedades discapacitantes, sino también porque beneficia a las personas no
vacunadas que son susceptibles de contraer enfermedades. En la Figura 2.5 se aprecia
como la vacunacion ha disminuido la mortalidad de enfermedades como tos ferina y

sarampion (McKeown, 1978).
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Figura 2.5
Historia de la salud. Impacto de las vacunas en la mortalidad

2500 -

2000 -

1000 -

Tasa de mortalidad {en millones de nifios)

Fuente: McKeown, Determinants of health, 1973,

Fuente: McKeown Determinants of Health, 1978

Segun Deloitte (2015), el principal aporte de las vacunas es :
Erradicacion y control de enfermedades infecciosas
Inmunidad colectiva como estrategia preventiva

1
2
3. Cobertura de todo el ciclo vital
4

Disminucion de los costos directos e indirectos provocados por las

enfermedades inmunoprevenibles

o

6. Repercusion sobre los sistemas sociales.

Disminucion de la mortalidad asociada y aumento de calidad de vida

El valor de la vacunacion es incuestionable, en la tabla 2.11 se puede apreciar el

impacto econémico y los costos de las campafias de vacunacion en EEUU, con

relaciones costo-beneficio tanto directos como sociales, fuertemente positivos.

Tabla 2.11
Impacto de campafias de vacunacién en EEUU 2001

Costes sin campafia de Costes con camparia de Ahorro total asociado a Relacion coste
vacunacion vacunacion realizacion campafia de beneficio
vacunacion
Directos Sociales Directos Sociales Directos Sociales Directos | Sociales
12.300M$ | 46.600M$ 2.300M$ 2.800M$ 9.900M$ 43.800M$ 53 16.5

Fuente: F.Zhou et al., 2005
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Estos beneficios sociales y econdmicos también se pueden apreciar en la tabla

2.12,

enfermedades inmunoprevenibles en el mundo (Deloitte, 2015).

donde se muestran los costos ‘“ahorrados/evitados” de las principales

Tabla 2.12
Beneficios econémicos de la vacunacion
Muertes y morbilidad Costes evitados (mill $ 2009)
evitada
Enfermedad
Muertes Casos Costes Pérdida Pérdida Pérdida Total
evitadas evitados tratamiento | productividad | productividad | productividad costes
discapacidad discapacidad por muerte
Sarampion 360.000 11.997.000 72 17 - 9.568 | 9.656
Meningitis 378.000 663.000 157 26 910 8.855 | 9.948
Tos ferina 439.000 15.663.000 91 24 - 11.519 | 11.635
Neumonia 2.661.000 56.190.000 3.533 651 - 63.758 | 67.942
Rotavirus 1.525.000 | 316.654.000 2.135 464 - 31.992 | 34.591
Total 5.363.000 | 401.177.000 5.988 1.182 910 125.692 | 133.77
2

Fuente:Deloitte, 2015

La fabricacién y produccion de vacunas es un proceso sumamente complejo, con
estrictos criterios de seguridad y calidad y una fuerte inversion en investigacion, lo
cual determina costos elevados, sin embargo, los gobiernos utilizan su poder de
compra y el hecho de que la mayoria de las vacunas hayan perdido su patente, para
mantener los costos bajos. Es claro que la vacunacion como politica de salud debe
tener financiacion 100% publica, por lo que su acceso depende de la capacidad de
gestion de los gobiernos (Deloitte, 2015).

2.1.15 Estudios econdémicos que evaltan la implementacion de la vacuna Tdap en

gestantes

En el 2010, la comunidad sanitaria mundial establecid la Década de las Vacunas,
la cual tiene como objetivo para el 2020 tener un mundo libre de enfermedades
prevenibles por vacunacion. Para hacer realidad esta vision, se elaboré el Plan de

Accién Mundial Sobre Vacunas, que fue aprobado en la Asamblea Mundial de la
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Salud en el 2012. Uno de los objetivos estratégicos de la Década de las vacunas es
que “todos los paises se comprometan con la inmunizaciéon como prioridad”. Dentro
de las acciones, se considera informar a los lideres de opinion respecto al valor de las
inmunizaciones, y recabar y difundir datos probatorios del valor de las vacunas y la

inmunizacion en la salud publica (World Health Organization, 2013).

La tos ferina ha sido objeto de multiples estudios de evaluacién econdmica, dentro
de estos estudios la mayoria han sido analisis costo efectividad, aunque también se han
realizado algunos estudios costo beneficio.

La tabla 2.13 muestra un resumen de los principales estudios economicos

realizados en los Gltimos afios, en relacion a las estrategias de vacunacion contra tos

ferina.

Tabla 2.13.a

Estudios econdémicos de estrategias de vacunacion contra tos ferina

Autor, Afio, Pais Estrategia evaluada Estudio Resultados

econémico

Atkins, 2016, 1. Ninguna estrategia Costo-efectividad La estrategia mas costo

EEUU 2. Reforzar vacunacion efectiva fue la vacunacion
3. Vacuna materna anteparto materna anteparto con una
4. Vacuna materna postparto cobertura de 75%. El costo
5. Vacuna ambos padres de US$161 millones y 1,114

anteparto QALY, conun ICER

6. Vacuna ambos padres 114,390.

postparto

Cobertura al 75%.

Costo de vacuna US$21 (+costo de
administracion $13).

Horizonte 20 afios.

Terranella, 2013, 1. Vacunacion a gestantes Costo-efectividad La estrategia mas costo-
EEUU 2. Vacunacion a la madre en efectiva es la vacunacion en
post-parto gestantes para disminuir
3. Vacunacion en capullo casos, hospitalizaciones y

(madre, padre, un abuelo)

Cobertura al 72% (similar cocoon).
Subregistro del 15%.

Eficacia de Tdap en adulto 85%.
Efectividad en lactante tras vacuna en
gestante 60%.

Costo de vacuna US$37.60 (+costo de
administracion $20).

muertes por pertussis en
lactantes menores de 2
meses. Costo por QALY
menor en vacunacion de
gestantes (US$ 414,523 vs
$1, 172,825).
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Tabla 2.13.b

Estudios econdémicos de estrategias de vacunacion contra tos ferina

Autor, Ao, Pais

Estrategia evaluada

Estudio
econémico

Resultados

Sartori, Brasil,
2016

1. Vacunacion a gestantes
2. No vacunacion a gestantes

Efectividad de la vacuna 78%.
Costo de vacuna US$ 12,39 (+costo
de administracién $2.21).

Cobertura de 57% (similar influenza
en gestantes).

Horizonte de 1 afio.

Costo-efectividad

La estrategia de vacunacion
en gestantes es costo-
efectiva para prevenir casos
y muertes de lactantes por
pertussis. ICER $15,608
per LYS (PBI Brasil
$11,305, ICER es 1-3 PBI).

Westra, Holanda,
2010

1. Vacunacion de nifios al
nacer

2. Capullo

3. Inmunizaciéon materna

Efectividad Tdap en adultos 89%.
Horizonte 8 afios.

Cobertura 96%.

Costo Tdap 18.30 eur (+ costo de
administracion 6 eur).

Costo efectividad

Capullo e inmunizacion
materna fueron mas costo
efectivas, con un ICER para
inmunizacion materna de $
114,200/QALY.

Van Hoek, 2016,
Inglaterra

Vacunacién en gestantes.

Cobertura de 60%

Costo de £10 por vacuna (+ costo de
administracion £7.5).

Efectividad Tdap en adultos 89%.

Costo-efectividad

La estrategia es costo-
efectiva para prevenir casos
Severos y muerte en
lactantes, pero el costo-
efectividad del programa
dependeré de la incidencia
de la enfermedad en el
futuro.

Lugner, 2013,
Holanda

1. Vacunacion a neonatos

2. Vacunacion post-parto a la
madre

3. Vacunacion a gestantes

Horizonte 10 afios.

Cobertura 75%.

Eficacia Tdap en adultos 89%.
Costo vacuna 27 eur (incluido costo
de administracion).

Costo-efectividad

La estrategia mas costo-
efectiva es la post-parto a la
madre. Tanto la vacunacion
post-parto como la de la
gestante reducirian la carga
de enfermedad (17-20
QALY/afio).

Fernandez-Cano,
2015, Espafia

1. Vacunacion en capullo
2. Vacunacion a gestante

Efectividad Tdap en adultos 85%.
Efectividad en lactante tras
vacunacion en gestante 60%.
Costo Tdap 8 eur (+costo de
administracion 9 eur).

Costo-beneficio

La estrategia con mayor
costo-beneficio es la
vacunacion a la gestante:
reduccidn absoluta de
75.2/100,000. Se requiere
vacunar a 1,331 gestantes
para prevenir 1
hospitalizacion de un menor
de 1 afio, y 200,000 para
prevenir una muerte. Ratio
beneficio-costo 0.15.

Elaboracién por autores de la tesis
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Como se observa en la tabla 2.13, la mayor parte de estudios econdémicos
publicados que han evaluado la estrategia de la vacunacién en gestantes son estudios
costo efectividad. Este tipo de estudios presentan algunas limitaciones entre las cuales
se encuentran:

e El problema principal radica en interpretar los ratios obtenidos al momento de

la toma de decisiones sobre asignacion de recursos (Pinto, 2002)

e Existe un supuesto unicausal en la légica en la que se basan estos estudios

e Existe dificultad para implementar y operacionalizar

e Evalldan una sola dimension de los beneficios, lo cual dificulta el proceso de

eleccion del resultado a evaluar y limita la comparacion entre diversas

intervenciones (Zarate, 2010).

La metodologia de evaluacion econémica mas comunmente utilizada en el sector
salud es el de costo-efectividad, la cual consta en optar por la alternativa que logra los
objetivos deseados al menor costo posible. Una gran desventaja de este método es que
no permite comparar directamente los costos y beneficios, por lo que no es posible

asegurar la rentabilidad de un proyecto.

Por el contrario, los estudios costo-beneficio valoran los resultados en unidades
monetarias, lo que le confiere la ventaja de que al calcular el AVISA se consigue, a
diferencia de los estudios costo-efectividad, vincular de forma mas directa el proyecto
con sus multiples beneficios derivados de €l. EI AVISA es un indicador que evalla la
importancia relativa de los problemas de salud a partir de la medicion de los afios de
vida saludable perdidos, por la enfermedad y sus secuelas, por discapacidad 0 muerte;
lo cual permite comparar diferentes proyectos de salud. Esta metodologia incluye el
concepto de efectividad, que es un factor muy importante para dar prioridad a
soluciones para los problemas que afectan a un gran nimero de personas, aunque los

beneficios per capita sean modestos (Torche, 1997).

A pesar que resulta muy atractivo realizar estudios de costo-beneficio, se presenta
el inconveniente de las dificultades que existen para determinar un valor monetario a

todos los efectos de una intervencion de salud publica. Aun asi, cuando se desea
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realizar un estudio econdmico en salud es aconsejable llevar a cabo un estudio de

coste-beneficio cuando se estime oportuno y factible valorar todos los resultados de

una intervencion en unidades monetarias y/o un analisis costo-efectividad que utilice

una medida lo mas comprehensiva posible como el AVAC (afios de vida ajustado por
calidad) (Pinto, 2002).

2.2. Aspectos legales y sanitarios

2.2.1.

2.2.2.

Marco sanitario internacional relacionado al programa de vacunacién

Plan de Accion Mundial sobre las Vacunas 2011-2020, publicacion de la
Organizacion Mundial de la Salud, 2013.

Este Plan de Accién Mundial sobre Vacunas (GVAP) fue aprobado en mayo
del 2012 por la Asamblea Mundial de la Salud para alcanzar objetivos de la
vision del decenio de las vacunas para hacer accesible la inmunizacion
universal. Para alcanzar estos objetivos crearon una mision: mejorar la salud
mediante la ampliacion mas alla del 2020 de todos los beneficios de la
inmunizacion para todas las personas, independientemente de sus

caracteristicas socioeconémicas y de origen.

Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) aprobado por la Asamblea
Mundial de la Salud en mayo de 1974 mediante resolucion CD 25.27 del
Consejo directivo de la OPS/OMS.

Este programa recomienda a todos los estados miembros a que se intensifiquen
y se mantengan los programas de inmunizacion y la vigilancia contra todas las
enfermedades sobre todo las siguientes: difteria, tuberculosis y la viruela u
otros mas de acuerdo a la situacién epidemioldgica de cada pais.

Marco sanitario nacional relacionado al programa de vacunacién

Congreso de la Republica, Ley N° 26842, Ley General de Salud (1997).
Establece los derechos y obligaciones, la forma de organizacion, competencias
y atribuciones de los servicios de salud, pero fundamentalmente especifica el

derecho de las personas de recibir la atencion de un servicio de salud,
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independientemente de la edad, sexo, condicién fisica y social, religion,
tendencia politica o afiliacion en particular. Se menciona que la salud es una
condicion indispensable para el desarrollo humano para alcanzar el bienestar
individual y colectivo; siendo de interés pablico y responsabilidad del Estado
el regular, vigilar y promover la salud. Se promueve el aseguramiento
universal y progresivo de la poblacion para que todos queden protegidos
exceptuando a personas extranjeras que no pueden acceder con las mismas

caracteristicas a los servicios de salud.

Congreso de la Republica, Ley General de Vacunas, Ley N° 28010 (2003).
Establece las actividades de vacunacion de manera obligatoria para la salud
publica nacional, debido a su elevado impacto en la prevencién y control de

enfermedades prevenibles, mediante un adecuado esquema de vacunacion.

Congreso de la Republica, Ley General del Sistema Nacional de Presupuesto,
Ley N° 28411 (2004).

Establece los principios, asi como todos los procesos y procedimientos que
regula el Sistema Nacional de Presupuesto, referido en el articulo 11 de la Ley
Marco de la Administracion Financiera del Sector Pablico - Ley N° 28112 que
concuerda con los articulos 77 y 78 de la Constitucion Politica del Perd. Tiene
alcance a las diferentes instituciones publicas del gobierno general y local.

Congreso de la Republica, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.
Ley N° 29344 DS N° 008-2010-SA (2010).

Establece el aseguramiento universal en salud con el fin de garantizar el
derecho pleno y progresivo de todas las personas a la seguridad social en salud,
asi mismo se encarga de normar el acceso y las funciones de regulacion,
financiamiento, prestacion y supervision del aseguramiento. El alcance es a
nivel de instituciones privadas, publicas y mixtas en el &ambito nacional; y esta
orientado a que la poblacion disponga de un seguro de salud para que pueda
acceder a un conjunto de prestaciones en salud de caracter preventivo,

promocional, recuperativo y de rehabilitacién en condiciones adecuadas de
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eficiencia, equidad, oportunidad, calidad y dignidad sobre la base del Plan
Esencial de aseguramiento en Salud (PEAS). Esta ley se rige bajo principios
como: universalidad, solidaridad, unidad, integralidad, equidad,
irreversibilidad; asimismo es de caracter obligatorio, progresivo, garantizado,

regulado, descentralizado, portable, transparente y sostenible.

MINSA (2017a), Modificacion de la NTS N° 080-MINSA/DGIESP-V.04:
“Norma Técnica de Salud que establece el Esquema Nacional de Vacunacion”,
Resolucion Ministerial N° 446-2017/MINSA.

Establece el esquema actual para la prevencion de enfermedades

inmunoprevenibles y modifica la norma técnica anterior.

MINSA (2017b), Norma Técnica de Salud para el manejo de la cadena de frio
en las inmunizaciones, RM N° 497 - 2017/MINSA.
Se busca optimizar los procedimientos de la cadena de frio como un elemento

indispensable para lograr la proteccion a través de las inmunizaciones.

MINSA (2008), Resolucion Ministerial N° 579-2008/MINSA.
Establece los servicios Yy actividades publicas esenciales en los
establecimientos de salud en el &mbito nacional, entre las que se encuentran

las inmunizaciones.

MINSA (2010), Resolucion Ministerial N° 614-2010/MINSA, que aprueba la
Directiva Sanitaria N° 034- MINSA/DGSP-V.01: “Directiva Sanitaria que

establece el Sistema de Informacion Integrado de Inmunizaciones”

Actualmente no existe norma para un esquema nacional de vacunacion en

gestantes contra la tos ferina.
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2.3. Andlisis del mercado

2.3.1.

Analisis de la demanda

Segun Beltran (2006), el andlisis de la demanda consiste en estimar y proyectar

los servicios de salud que serdn demandados en el &mbito geogréfico de accion del

proyecto. Se debe incluir en este analisis:

1.

5.
6.

La determinacion del servicio de salud que el proyecto busca ofrecer y la
unidad en que sera medido

El diagndstico de la situacion actual de la demanda de los servicios de salud
que el proyecto ofrecera, incluyendo la descripcion de sus principales
determinantes

La proyeccion de la poblacion referencial, definida como la poblacion total
donde se llevara a cabo el proyecto

La proyeccién de la poblacion demandante potencial (poblacion con
necesidades, que potencialmente requerira los servicios que el proyecto
pretende ofrecer) y la poblacion demandante efectiva (poblacion con
necesidades sentidas que busca atencion) sin proyecto

La proyeccion de los servicios demandados sin proyecto

La proyeccion de los servicios demandados con proyecto

Las estimaciones se hacen tomando como base el momento de la inversion del

proyecto, y de ahi se proyectan a lo largo del horizonte de evaluacion.

2.3.2.

Andlisis de la oferta

La determinacion de la oferta consiste en calcularla en el supuesto de que no se

realice el proyecto. La oferta optimizada es la capacidad de oferta de la que se puede

disponer, con los recursos fisicos y humanos disponibles y utilizables.

Segun Beltran (2006), se debe incluir en este analisis:

1.

Diagnostico de la situacion actual de la oferta de servicios de salud que el
proyecto ofrecera:

a. Capacidad de atencion de los establecimientos de salud

b. Caracteristicas de los servicios entregados, dotacion de servicios fisicos

y humanos, calidad, eficiencia organizacional y gestion
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c. Tendencia histdrica de los patrones de atencion.
2. Recursos fisicos y humanos disponibles en los establecimientos
3. Estandares optimos de uso de los recursos fisicos y humanos
4. Oferta optimizada a partir de los recursos fisicos y humanos disponibles en
cada establecimiento
5. Oferta optimizada por tipo de servicio

6. Proyeccion de la oferta segun tipo de servicio de salud.

2.3.3. Balance oferta - demanda

Segun los andlisis previos de la oferta y demanda, el balance consiste en
determinar:

e Demanda efectiva no atendida

e Volumen de servicios que el proyecto ofrecera

e Metas globales y parciales del proyecto

e Plan de produccion que el proyecto ofrecera.

2.4. Aspectos tedricos de la evaluacién costo beneficio en proyectos de salud

En salud, y mas en paises en desarrollo, los recursos siempre son escasos, por ello
se hace necesario tener herramientas para una toma de decisiones en referencia a las
intervenciones en las que hay que invertir. Los estudios econémicos en salud son
definidos como el “analisis comparativo de cursos de accion alternativos en términos
de costos y consecuencias” (Drummond, 2015). En esta definicion hay dos aspectos
indispensables, en primer lugar, es una comparacién entre dos alternativas o
intervenciones, y en segundo lugar se toman en cuenta tanto los costos, como las

consecuencias (beneficios).

Existen cinco formas de evaluacion econdmica que se pueden utilizar en
proyectos de salud, los cinco evalUan costos en unidades monetarias y se diferencian
en la forma en cdémo miden e incorporan los beneficios al analisis (Salazar, 2007):

1. Anadlisis de minimizacién de costo: es una evaluacion de costos, en donde se

asume que los beneficios son los mismos en las dos alternativas.

2. Anélisis de costo-efectividad: este método es el mas usado en proyectos de

salud, valora los costos en unidades monetarias y los beneficios en unidades
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naturales de salud (ejemplo, nivel de presién arterial, nivel de vida, nivel de
dolor, entre otros) o resultados de efectividad, por lo que solo pueden comparar
alternativas que tengan las mismas unidades naturales de salud o enfermedad.

3. Anélisis de costo-consecuencia: este método es una modificacion del analisis
de costo efectividad, evalla los beneficios en unidades naturales pero no
limitadas a un resultado Unico.

4. Analisis de costo-utilidad: compara costos (monetarios) y los beneficios en
Afios de Vida Ajustados por Calidad (AVAC), permite comparar una amplia
gama de resultados en diferentes sectores, pero no existe consenso cual es el
mejor método para evaluar calidad.

5. Anadlisis de costo-beneficio: es un método disefiado para evaluar los costos y
los beneficios en términos monetarios equivalentes. Constituye un indicador
absoluto de la bondad de la intervencién. El desafio consiste en que a veces es
dificil asignar un valor monetario a los resultados o beneficios de una

intervencion en salud, e incluso puede tener implicaciones éticas.

La vacunacion es la intervencion en salud publica que mas estudios econémicos
ha generado, partiendo del hecho que es claro que las inmunizaciones son las mejores
inversiones en salud. La Guia Préactica para Introduccién e Implementacion de Nuevas
Vacunas de la OPS (Organizacion Panamericana de la Salud, 2014), recomienda como
estudios econdémicos, los estudios de costo efectividad y los estudios de costo
beneficio. La mayoria de estudios costo efectividad han reportado que las camparias de
vacunacion han generado millones de ahorro en costos médicos y, aunque esta
evidencia es importante, estos estudios no toman en cuenta un amplio rango de
beneficios que si se consideran en el analisis costo beneficio (Bloom, 2005). La
mayoria de los estudios costo beneficio en vacunas han mostrados ratios costo-

beneficio fuertemente positivos.

El estudio costo beneficio es un esquema metodoldgico para determinar la
conveniencia de un proyecto; este analisis proporciona las reglas claras para
determinar prioridades, y permite analizar el proyecto en todas las fases del proceso

(Torche, 1997). Para muchos economistas, los estudios de costo beneficio vienen a ser
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el “gold standard” de los estudios economicos (Meltzer, 2001). Estos estudios son de

mayor utilidad en tres circunstancias:

a.

Cuando se tiene que elegir entre dos o mas intervenciones, la accion légica
sera darle la prioridad a la intervencion con el Valor Actual Neto (VAN) mas
positivo

Cuando necesitamos encontrar el valor econdmico de sélo una intervencion
Cuando es necesario incluir otros beneficios no asociados con la evolucion de
la salud, como por ejemplo tiempo de trabajo perdido por cuidar a un familiar

enfermo.

Bloom (2005) también refiere que los estudios econdmicos son herramientas

indispensables en los niveles gubernamentales para la toma de decisiones en politicas

publicas, a pesar de mencionar que todos estos estudios han fallado en demostrar el

real impacto econdmico de la vacunacion, subestimando los beneficios al solo

evaluarlos en el ambito de la salud.

24.1.

Flujo de costos a precio de mercado

Para elaborar el flujo de costos a precio de mercado, en primer lugar se determina

los costos totales del proyecto valorados a precio de mercado y posteriormente estos

costos seran distribuidos a lo largo del horizonte de evaluacion.

Los pasos a seguir son los siguientes:

1.
2.

24.2.

Elaborar la lista de requerimientos del proyecto

Precisar los costos unitarios y por periodo a precio de mercado de cada
requerimiento

Considerar gastos generales e imprevistos

Estimar los costos totales a precio de mercado.

Factores de correccion

Para poder evaluar los flujos de costos y beneficios a precio de mercado, estos

deben convertirse a precio social, y para ello se utilizan los factores de correccion.

Los costos sociales y de mercado no son iguales debido a:

Impuestos directos, que no se consideran como costos adicionales del

proyecto.
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e Distorsiones en la valoracion de mercado de los bienes y servicios, como

impuestos indirectos.

Con el fin de corregir estas distorsiones, se multiplica los costos de mercado por

el factor de correccion para obtener el costo social.

Estos factores son determinados por el Ministerio de Economia y Finanzas. Para
hacer estas correcciones se consideran 3 tipos de bienes:

1. Bienes de origen nacional (no transables)

2. Bienes de origen importado (transables)

3. Mano de obra.

2.4.3. Flujo de Costos Sociales y Valor Actual de los Costos Sociales Totales
(VACST)

Segun Beltran (2006), el flujo de costos sociales se construye corrigiendo el flujo
de costos a precio de mercado, a sus valores sociales, utilizando los factores de
correccion antes mencionados. Sobre la base de este flujo, se estima el valor actual de
los costos sociales totales (VACST) que consiste en calcular el valor en soles de hoy
del conjunto de costos sociales totales que involucra la propuesta de intervencion en

todo el horizonte de evaluacion.

2.4.4. Tasa Social de Descuento

La Tasa Social de Descuento (TSD) representa el costo en que incurre la sociedad
cuando el sector publico extrae recursos de la economia para financiar sus proyectos.
La utilizacion de una Unica tasa de descuento permite la comparacion del valor actual
neto entre proyectos de inversion publica. La TSD vigente es de 9% segun el

Ministerio de Economia y Finanzas (Ministerio de Economia y Finanzas, 2011).

2.4.5. Anos de Vida Saludables (AVISA)

El calculo del numero de afios saludables, conocido como AVISA, es una
medida integral del efecto del proyecto sobre la poblacién, expresada a través de su
impacto sobre las muertes prematuras y/o incapacidades fisicas o mentales (sean

temporales o permanentes) que producen las enfermedades (Beltran, 2006).
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Segun Torche (1997), las principales ventajas de usar AVISA son: la valoracion

de la asignacion de recursos, la toma de decisiones y la identificacion de prioridades.

2.4.6. Beneficios sociales

La cuantificacion monetaria de los beneficios sociales se realiza mediante la
valoracion de los AVISA. Para calcular el valor actual de los beneficios del proyecto
asociados al incremento de productividad de sus beneficiarios, se multiplican los

AVISA por cada tipo de persona, por sus ingresos promedio anuales.

2.4.7. Valor Actual de los Beneficios Sociales Totales (VABST)

Los beneficios sociales totales del proyecto seran iguales a la sumatoria de los

valores actuales de los ingresos adicionales recibidos por los beneficiarios.

2.4.8. Valor Actual Neto Social (VANS)

El valor actual neto social de cada proyecto es la diferencia entre el valor actual
entre los beneficios sociales totales y el valor actual de los costos sociales totales.
Este indicador mide la rentabilidad social del proyecto, se elige el proyecto que tiene
mayor VANS.

2.4.9. Analisis de sensibilidad

Debido a la incertidumbre de los proyectos de inversion, se hace necesario el
analisis de sensibilidad ante diversos escenarios, y se estima el VANS ante cambios en

variables inciertas.

Las variables inciertas son aquellas sobre las que no es posible disponer

informacion o proyeccion confiable.
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CAPITULO IIl. METODOLOGIA

3.1. Metodologia del disefio propuesta de intervencion

La propuesta de intervencién consiste en proponer como parte de la Estrategia
Nacional Sanitaria de Inmunizaciones del Per(, la vacunacion contra tos ferina en
gestantes del tercer trimestre, con el fin de prevenir casos severos y fatales de tos
ferina en lactantes menores de un afio, principalmente en menores de tres meses. Con
este objetivo, se propone un programa de implementacién operacional en el ambito
normativo, educativo y seguimiento, del nuevo esquema de vacunacion contra tos
ferina en las gestantes a nivel nacional. Para lo cual se utilizd la guia para
implementacion de nuevas vacunas de la OMS y OPS que ofrecen una metodologia

clara y sistematica para la introduccién de nuevos esquemas vacunales.

Finalmente, se realiza la estimacion de la rentabilidad social del proyecto,
realizando la metodologia de anlisis costo beneficio, evaluando los costos de la
intervencion y los beneficios sociales al prevenir casos de tos ferina en la poblacion

infantil menor de un afio de vida, mediante el calculo del VANS.

3.2. Estimacion de la necesidad del programa de intervencion

Los datos son obtenidos de los censos nacionales y encuestas de niveles de vida y
hogares. Para la estimacion de la demanda de intervencion, segin Beltran (2006), se
consideran los siguientes pasos:

1. Determinacion del servicio de salud que el proyecto busca ofrecer y la
unidad en que sera medido, para lo cual se tiene en cuenta tanto el servicio
final, como los servicios intermedios y de apoyo que tienen que ver con la
atencion de salud propuesta por el proyecto.

2. Diagnostico de la situacion actual de la demanda de los servicios de salud
que el proyecto ofrecerd, incluyendo la descripcion de sus principales
determinantes, asi como la descripcion epidemioldgica actualizada de la
enfermedad.

3. Proyeccion de la poblacion referencial, considerando al nimero de recién

nacidos estimados y proyectados por INEI (Instituto Nacional de Estadistica e
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Informaética, 2017b), a lo largo de los 5 afios del horizonte de evaluacién. Se
tendra en cuenta el nimero de recién nacidos vivos en lugar del nimero de
gestantes a vacunar, ya que no se dispone de este ultimo dato a nivel nacional,
y en concordancia con la metodologia realizada en los diversos estudios
economicos analizados.

4. Proyeccién de la poblacion demandante: la captacion de las gestantes para
vacunacion se hace en base a su participacion en el Programa de Control
Prenatal, que serd la atencion de salud, la cual no sélo captara las pacientes,
sino que se encargara de la administracion de la vacuna. La cobertura actual
del control prenatal que se considerd en el presente estudio es de 88.9% del
total de gestantes, que representa la poblacién demandante potencial del
proyecto. En la presente intervencion, la poblacion demandante efectiva
coincide con la poblacion demandante potencial, tal como lo describe Beltran
para los proyectos de prevencion, pues todas las gestantes que acuden al
control prenatal necesitan y buscan la atencion integral para su embarazo, la
cual incluye las inmunizaciones.

5. Proyeccion de los servicios demandados sin proyecto: actualmente no existe
demanda de vacunacion contra tos ferina en el Per(, pues esta estrategia es la
que se propone implementar en nuestro pais.

6. Proyeccion de los servicios demandados con proyecto: el servicio final de
vacunacion contra tos ferina, se realizard una vez a cada gestante (por cada
embarazo), por lo tanto, el nimero de servicios demandados serd igual al

numero de gestantes vacunadas.

Todas las estimaciones se hacen tomando como base el momento de la inversion

del proyecto, y de ahi se proyectan a lo largo del horizonte de evaluacion de 5 afios.

3.3. Horizonte de la evaluacion
El horizonte de evaluacion considerado para este estudio es de cinco afios,
teniendo en cuenta dos fases: una fase de inversion con una duracion de nueve meses y

una segunda fase, de post-inversion que tendra una duracion de cinco afios.
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3.4. Metodologia de la evaluacion costo — beneficio

En el presente trabajo se realiza el estudio de costo beneficio, utilizando el Valor
Actual Neto Social (VANS), estimando la rentabilidad social y econémica de la
vacunacion contra tos ferina en gestantes del tercer trimestre. La estimacion se realizo
con datos a nivel nacional, y se analizé en términos monetarios tanto los costos de la

intervencion como los beneficios sociales atribuibles a la propuesta.

La propuesta de intervencion a realizar se denomina: "Evaluacion econdémica y
social de un proyecto de inversién publica de vacunacién contra Bordetella pertussis

en gestantes del Per( 2017".

La metodologia empleada y los conceptos tedricos consignados se han basado en
la “Guia de Identificacion, Formulacion y Evaluacion Social de Proyectos de
Inversion Publica del Sector Salud a Nivel de Perfil” del Ministerio de Economia y

Finanzas (Beltran, 2006).

3.4.1. Estimacion de costos a precio de mercado

Para la estimacion de costos a precio de mercado referidos a la propuesta de

intervencion, se incluyen los siguientes aspectos:

e Valor de la adquisicion de la vacuna, obtenido del Fondo Rotatorio de la OPS
para compra de vacunas, cuyo precio actual es de US $11.39, convertido a
soles con el tipo de cambio del Ministerio de Economia y Finanzas (MEF) al
08 de agosto del 2017 es S/ 36.93.

e Esta vacuna reemplazaria una dosis de la vacuna difteria-tétanos que
actualmente se administra a las gestantes, por lo cual consideramos restar ese
costo del monto de adquisicién de la vacuna Tdap. La vacuna difteria-tétanos
en el Fondo Rotatorio de la OPS tiene un costo de $0.01103, lo cual en soles es
S/0.04 por dosis (Organizacion Panamericana de la Salud, 2015).

e Costos de administracion, el cual considera todos los gastos referidos a
personal, suministros y equipos necesarios para la entrega de la vacuna hasta el
usuario final. Segun la OMS, el costo de administracion de vacunas para el

Peru es de US $3.88, convertido a soles con el tipo de cambio del MEF al 08
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de agosto del 2017 es S/ 12.58 (Levin, 2013). Este costo no sera considerado,
al no ser de uso exclusivo de esta estrategia, sera asumido por los programas de
Control Prenatal y Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones.

e Segun Beltran (2006), se debe considerar un rubro por gastos generales (6%) e

imprevistos (1%).

Dentro de la propuesta de intervencion deberian incluirse los costos de las
campanfias de sensibilizacion a la poblacion y capacitacion del personal, sin embargo,
en este estudio no fueron considerados por no disponer de esta informacion en la
literatura ni en las entrevistas realizadas. Se considera que estos costos debieran ser
asumidos cubiertos por la Estrategia Nacional Sanitaria de Inmunizaciones y el

Programa de Control Prenatal.

3.4.2. Costos no evitados en pacientes con tos ferina

Se considerd como otros costos en este proyecto, aquellos que gasta el Estado por

cada lactante menor de un afio, que se enferma o muere por tos ferina, debido a:

e Deficiencia de cobertura

e Deficiencia por efectividad de la vacuna.

Como se muestra en la figura 3.1, con la implemetacién de la vacunacion en
gestantes, se obtienen dos grandes grupos: el de vacunados y el de no vacunados,
debido a que la cobertura de vacunacion es del 90%, y no del 100%. En el grupo de
vacunados se calculan los beneficios y costos no evitados:

e Los beneficios corresponden a las muertes evitadas y casos severos
evitados por la vacuna (ambos calculados con AVISA)
e Los costos no evitados se deben a las muertes y casos severos no evitados
por la limitacion de la efectividad de la vacuna.
En el grupo de no vacunados por la deficiencia en la cobertura, se obtienen dos

subgrupos: muertes no evitadas y casos severos no evitados.
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Figura 3.1

Propuesta de intervencién. Costos y beneficios segiin poblacion de vacunados y no vacunados

Vacunados

Muertes : :
o AVISA x Salario promedioe anual
Evitadas P

Muertes Mo . . - . .
HeThes TR Anios de vida perdidos x Salario promedio anual
Evitadas

Casos Severos
Evitados

Ahorro Enfermedad

Casos Severos
Mo Evitados

Costo de Enfermedad

Mo Vacunados

Muertes No
Evitadas

Adios de vida perdidos x Salario promedio anual

Elaboracion por autores de la tesis

Los costos no evitados considerados son:

Casos Severos
Mo Evitados

Costos de enfermedad

e Costo NO evitado por muerte en vacunados, es el costo que no se evita por

la muerte de un nifio cuya madre fue vacunada, debido a una deficiencia en la

la efectividad de la vacuna.

e Costo NO evitado por casos severos en vacunados, es el costo que no se

evita por cada nifio cuya madre es vacunada y presenta un caso Severo,

debido a una deficiencia en la efectividad de la vacuna.

e Costo NO evitado por muertes en no vacunados: es el costo que no se evita

por la muerte de un paciente que no es vacunado, debido a deficiencia de

cobertura de la vacuna.

e Costo NO evitado por casos severos en no vacunados, es el costo que no se

evita por cada paciente que no es vacunado y presenta un caso Severo.

Para el célculo de estos costos no evitados se tomara en cuenta lo siguiente:

e EIl costo de muertes no evitadas se calculé con los afios de vida perdidos

por falta de cobertura, multiplicado por el salario promedio nacional anual
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e EI costo considerado en los casos severos, corresponde a los gastos
médicos y no médicos de la hospitalizacion promedio de estos pacientes,
que es de S/. 2052.2 por dia considerando un promedio de 16 dias de
hospitalizacion (Anexo 9), por lo que el costo por caso severo tratado es de
32,835.2, estimado durante el horizonte de evaluacioén con una inflacion
del 3% anual.

3.4.3. Flujo de costos a precio del mercado

El flujo de costos a precio de mercado consiste en calcular los costos en cada afio
durante el horizonte de evaluacién, segln la poblacion de gestantes a intervenir, los
costos de oportunidad considerados, y finalmente los costos debido a la limitacion de
la efectividad de la vacuna, es decir, aquellos lactantes que a pesar de ser vacunado

mueren 0 presentan casos Severos.

3.4.4. Factores de correccion

Las vacunas son obtenidas del Fondo Rotatorio de la OMS, por lo cual no pagan
arancel, es decir, no necesitan correccion para precio social, para los gastos generales e
imprevistos se ha utilizado el factor de correccién de bienes nacionales, es decir,
0.8403 (Ministerio de Economia y Finanzas, 2011; Beltran, 2006).

3.4.5. Flujo de Costos Sociales

Para construir el flujo de costos a precio social, se multiplica cada uno de los
costos a precio de mercado por el factor de correccion correspondiente, y se proyecta

a lo largo del horizonte de evaluacion.

3.4.6. Tasa Social de Descuento

La tasa social de descuento que se considera en esta propuesta de intervencién es
del 9%, segun el Anexo SNIP 10 del MEF.

3.4.7. Estimacion del Valor Actual de los Costos Sociales Totales (VACST)

Para poder estimar el VACST, a lo largo del horizonte de evaluacion se utiliza la

siguiente formula:
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oy FCST,
VACST =Y :

= (1+7SD)'

Donde:

VASCT es el valor actual del flujo de costos sociales totales
FCST: es el flujo de costos sociales totales del periodo t

n es el horizonte de evaluacion del proyecto

TSD es la tasa social de descuento, 9%

3.4.8. Estimacion de los Afios de Vida Saludables (AVISA)

Para calcular los AVISA ganados con la propuesta de intervencién, se sigue la

siguiente secuencia:

1. Definir la cantidad de personas que se atenderdn a través de la propuesta de
intervencion.

2. Determinar la cantidad de enfermedades 0 muertes que se evitarian a raiz de la
implementacion de la propuesta de intervencion, utilizando las tasas de
incidencia y reduccion de incidencia. La tasa de incidencia de tos ferina
utilizada es el promedio de las incidencias reportadas del 2000 al 2016, y
estimadas con un subregistro de 50%. Se consideraron estas cifras de
subregistro en concordancia con los estudios similares publicados sobre el
tema.

3. Realizar el célculo de AVISA, a través de la formula propuesta. Teniendo en
cuenta que el AVISA estad compuesto por el AVP, Afios de Vida Perdidos por
muerte prematura, y el AVD, Afos de Vida perdidos por la Discapacidad
temporal de los casos severos, estos ultimos (AVD) no seran considerados
puesto que la discapacidad en personas de tan poca edad no significan perdidas
de afios productivos. EI AVISA por muerte prematura se calcula a través de la

siguiente férmula:

DCe™
(b+ r}:

[._:a""'*’”‘{l+{b+r}{£+a]}-{|+{ﬁ'+i']ﬂ]
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Donde se toman en consideracion los siguientes elementos (Beltran, 2006):

a) L, eseltiempo perdido por la mortalidad prematura que el proyecto logre

evitar. Para el caso de la mortalidad prematura segun Beltran (2006), se

utiliza la esperanza de vida del beneficiario potencial de acuerdo con su

edad. Teniendo en cuenta que nuestra poblacidn a proteger son los nifios

menores de un afio, segun los Gltimos reportes del INEI, se considera la

esperanza de vida para el afio 0, que para el afio 2017 es de 72.41 afios

para hombres y de 77.67 afios para mujeres. Para el caso de la duracion de

discapacidad serd el tiempo de duracién de la enfermedad, que segun la

historia natural de la enfermedad es de 12 semanas (0.25 afos), desde la

fase catarral hasta la de convalecencia (Centers for Diseases Control and

Prevention, 2017b).

b) C, es la constante de correccion del peso por edad, que se ha establecido

en 0.16243.

c) b, es el parametro derivado de la funcion de ponderacion por edad, que

esta establecido como una constante 0.04.
d) r,esel factor de descuento por el paso del tiempo (3% anual).

e) a, es laedad en la que se empiezan a recibir los beneficios del proyecto,

evitandose asi la muerte prematura.

f) e, eslaesperanza de vida a cada edad basada en un estandar ideal, como se

observa en la tabla 3.1.

Tabla 3.1
Esperanza de vida al nacer, estimada para los afios 2017- 2022. Per(

2017 2018 2019 2020 2021 2022
Hombres 72.41 72.59 72.77 72.95 73.12 73.29
Mujeres 77.67 77.85 78.02 78.18 78.35 78.51

Fuente: INEI, 2017b
Elaboracién por autores de la tesis

g) D, es la ponderacion por discapacidad, que se refiere al tipo de

discapacidad que la persona podria padecer y que el proyecto evita, tiene

distintas intensidades desde leves hasta la muerte. Segin la OMS, se

definen seis clasificaciones de discapacidad. (tabla 3.2). En este proyecto

se considerd un peso por discapacidad de 1 por las muertes prematuras.
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Tabla 3.2
Clase, descripcion y peso de la discapacidad- OMS

Clase Descripcion Peso de cada
afio de
discapacidad

1 Capacidad limitada para realizar por lo menos una actividad en una de las siguientes | 0.096
areas: recreo, educacion, procreacion o trabajo

2 Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las actividades en una de las 0.22
siguientes areas: recreo, educacion, procreacion o trabajo

3 Capacidad limitada para realizar actividades en dos 0 mas de las siguientes areas: 0.4
recreo, educacién, procreacion o trabajo

4 Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las actividades de las siguientes 0.6
areas: recreo, educacion, procreacion o trabajo

5 Necesita ayuda para realizar las actividades basicas de la vida cotidiana, como 0.81
preparar comidas, hacer compras o quehaceres domésticos.

6 Necesita ayuda para realizar las actividades de la vida cotidiana, como comer o 0.92
lavarse.

7 Muerte 1

Fuente: Valdez, 2014

4. Finalmente para el calculo del AVISA total se multiplica el AVISA individual

por el nimero de casos que se evitan que se mueran o enfermen gravemente.

AVISA TOTAL = AVISA individual x N° casos que se evitara que mueran 0

enfermen gravemente.

Previo al calculo de los AVISA ganados anualmente con la propuesta de
intervencion, se necesitan tener algunos datos:

v/ La incidencia de tos ferina en la poblacién de lactantes menores de un afio, que
para este estudio es el promedio de las incidencias de los ultimos 16 afios, debido a
que es el dato disponible al momento del analisis, segin el Centro Nacional de
Epidemiologia y las estimaciones realizadas. En primer lugar, se realizaron las
estimaciones considerando un factor de correccion de 2 para el subregistro, lo que
se traduce en una incidencia promedio de 167.02 por 100,000 menores de un afio

(Tabla 3.3), considerando un subregistro de 50%.
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Tabla 3.3

Incidencia tos ferina en menores de un afio. Estimada con subregistro de 50% (factor de correccion 2).

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

Promedio

Poblacién menor
de 1 afio (a)

606,107

604,790

604,018

603,484

602,883

601,910

600,744

599,591

598,175

596,227

593,470

589,463

584,389

578,898

573,681

569,385

566,198

Casos Notificados

(b)

2,427

748

441

845

1,577

905

475

268

290

252

66

109

1,183

1,410

245

164

148

Casos estimados
en menores de 1
afio (73.3%) (c=
b*73.3%)

1779

548

323

619

1156

663

348

196

213

185

48

80

867

1034

180

120

108

Tasa de
incidencia sin
correccion en
menores de un
afio (d=cla*
100000)

293.51

90.66

53.52

102.63

191.74

110.21

57.96

32.76

35.54

30.98

8.15

13.55

148.38

17853

31.30

21.11

19.16

83.51

Factor de
correccion 1 (el)

Casos totales 1 (
fl=b *el)

4,854

1,496

882

1,690

3,154

1,810

950

536

580

504

132

218

2,366

2,820

490

328

296

Casos estimados
en menores de 1
afio (73.3%) (gl=
f1 *73.3%)

3,558

1,097

647

1,239

2,312

1,327

696

393

425

369

97

160

1,734

2,067

359

240

217

Tasa de
incidencia
corregidal (hl=
gl/a * 100000)

587.02

181.31

107.03

205.27

383.47

22042

11591

65.53

71.07

61.96

16.30

27.11

296.77

357.07

62.61

42.23

38.32

167.02

Fuente: INEI, 2016

Elaboracién por autores de la tesis
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v/ Para calcular la tasa de letalidad igualmente se tomaron en cuenta los casos

notificados y se consideré un subregistro de 52.9% (Avila, 2015), dando un

promedio de tasa de letalidad para menores de un afio de edad de 5.34% (tabla

3.4).
Tabla 3.4
Tasa de letalidad de tos ferina en menores de un afio, corregida con subregistro de 52.9%
2014 | 2015 | 2016 | 2017* | PROMEDIO
Muertes en menores de 1 afio (a) 3 2 2 11
N° casos notificados (b) 158 | 93 | 110 258
Tasa de letalidad no corregida (c=a/b*100) 190 | 215 | 1.82 | 4.26 2.53
Factor de correccion (52.9%) (d) 211 | 211 | 211 | 211
Muertes corregidas (e=a*d) 6 4 4 23
Tasa de letalidad%o (f=e/b*100) 4.01 | 454 | 3.84 | 9.00 5.34

* Datos reportados hasta la semana epidemiol4gica 30

Elaboracién por autores de la tesis

v/ Los casos severos, que son aquellos que requieren hospitalizacién, se estiman en

un 67.1 % de los casos de tos ferina en menores de un afio (Vargas,2014).

v/ En relacion a la efectividad de la vacuna, se considerd un 68% para evitar casos

severos y 91% para evitar muertes en la poblacibn menores de un afio

(Amirthalingam, 2014).

En la tabla 3.5 se muestran los datos de incidencia de enfermedad y efectividad

de la vacuna que se consideraron para el calculo del AVISA.

Tabla 3.5
Propuesta de intervencion. Tos ferina en menores de un afio: incidencia y efectividad de la
vacunacion.
0,
Propuesta de . Ta_lsa de_ /6 de qua de . Efectividad la
- Evita Incidencia casos letalidad (sin
Intervencion . Vacuna
(sin propuesta) Severos propuesta)

. 68% de casos
serjg’fo”sc'opaf;e‘;aszf Casos | 167.02 x 100,000 Severos
tos fering[en menc?res Severos menores de un 67.1% 5.34% 91% de

de un afo y fatales afio mortalidad

Fuente:Vargas, 2014, Amirthalingan, 2014
Elaboracion por autores de la tesis.

72




3.4.9. Estimacion de los beneficios sociales

Consiste en la cuantificacion monetaria de los beneficios sociales. Para calcular
el valor actual de los beneficios del proyecto asociados al incremento de productividad
de sus beneficiarios, se multiplican los AVISA por cada tipo de persona, por sus
ingresos promedio anuales. Para ello, se tomd como base el Promedio Nacional de
Salario que para el 2016 fue de S/ 1,366.1 por mes, lo cual hace un total de S/16,393.2
al afio, y se proyectd a lo largo del horizonte de evaluacion con una inflacion del 3%

anual.

3.4.10. Estimacion del Valor Actual de los Beneficios Sociales Totales (VABST)

Una vez calculados los beneficios sociales, se actualizaron los datos a la tasa
social de descuento nominal obteniéndose asi el valor actual de los beneficios sociales
totales.

3.4.11. Estimacion del Valor Actual Neto Social (VANS)

El valor actual neto social se obtiene restando el VACST y el VABST.

3.4.12. Analisis de sensibilidad

Debido a la incertidumbre de los proyectos de inversion, se estima el VANS ante
cambios en variables inciertas, las cuales son definidas de la siguiente manera:
1. Determinacion de variables inciertas:
a. Cobertura de vacunacion
b. Incidencia de la enfermedad.
2. Determinacion del rango de variacion:
a. Escenario conservador
b. Escenario esperado

c. [Escenario optimista.

En la tabla 3.6, se exponen los valores de las variables analizadas segun el
escenario evaluado. Dentro del escenario esperado (ideal), se considerd una cobertura
de vacunacion del 90%, que es la meta de cobertura recomendada por la OMS para

cualquier programa de vacunacién, y una incidencia de 167.02 casos por 100,000
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nifios menores de un afo, dato obtenido del promedio de incidencias corregidas con un
50% de subregistro. Para el escenario conservador, se considerd una cobertura de
vacunacion del 57.6% que es la cobertura reportada para la vacunacion contra difteria-
tétanos en gestantes (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2017a). Para el
escenario optimista se utilizé una cobertura del 90%, y una incidencia de 587.02, que

corresponde a la incidencia maxima reportada, tras el ajuste por subregistro del 50%.

Tabla 3.6
Analisis de sensibilidad de la propuesta de intervencion
Cobertura de Incidencia de la
vacunacion enfermedad (por 100 mil
(%) niflos menores de un afio)

Escenario conservador 57.6% 167.02
Escenario esperado 90% 167.02
Escenario optimista 90% 587.02

Elaboracién por autores de la tesis
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CAPITULO IV. DISENO E IMPLEMENTACION DE LA PROPUESTA DE
INTERVENCION

4.1. Introduccién

Segun la Guia de la OMS “Principios y consideraciones para agregar una vacuna

al programa nacional de inmunizaciones” del 2014, existen 3 puntos claves que se

deben de evaluar previo a la decision de implementar una nueva vacuna a un programa

nacional:

Enfermedad que se quiere evitar: determinar si es una prioridad de salud
publica, estimar la carga de enfermedad, evaluar la existencia y eficacia de
otras estrategias para prevenir y controlar la enfermedad

Vacuna a utilizar: seguridad, eficacia, costo, asequibilidad, costo-efectividad,
suministro confiable

Capacidad del programa de inmunizacion y del sistema de salud para
introducir la estrategia de manera exitosa y asegurar su sostenibilidad a largo

plazo.

La introduccion de una nueva vacuna es una excelente oportunidad para revisar y

mejorar el programa nacional de inmunizaciones, asi como el propio sistema de salud

de un pais. Segun la OMS estas actividades de mejora incluyen:

Proceso de toma de decisiones basado en la evidencia

Preparacion de planes multianuales y presupuestos basados en la evaluacién
del programa

Capacitacion de los trabajadores de salud en la nueva vacuna

Mejora y ampliacion de la cadena de frio

Fortalecimiento de la vigilancia de enfermedades, monitoreo y notificacion de
Vigilancia de Eventos Supuestamente Atribuidos a la Vacunacion e
Inmunizacion (ESAVI)

Realizacion de actividades de promocion y comunicacion para promover la

nueva vacuna.
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Es importante mencionar que dentro de la evaluacion del programa de

inmunizacion nacional y del sistema de salud previo a la implementacion de una nueva

vacuna, se deben estudiar y garantizar los siguientes 7 aspectos:

Existe un sélido proceso de toma de decisiones y de rendicion de cuentas, que
es transparente y que coordina y se integra con todo el sector salud

El programa de inmunizacion se desempefia bien o esta en proceso de mejora,
para obtener el maximo beneficio de las vacunas existentes

El personal del sector salud es suficiente o estd creciendo, y esta debidamente
capacitado y motivado

Existe una gestion funcional de la vacuna, de la cadena de frio y de los
sistemas de logistica

Existen practicas seguras de inmunizacion y monitoreo y gestién de eventos
adversos

La vigilancia de enfermedades y el monitoreo de la cobertura de inmunizacién
son de alta calidad

El programa es sostenible financieramente.

Es evidente que muchos paises como el Perd no cumpliran con todos estos

requisitos, pero eso no significa que no se pueda implementar la nueva estrategia

vacunal. Por el contrario, es una oportunidad para mejorar ciertos elementos claves

para el éxito de la implementacion. Solo en los casos en los que existan falencias muy

graves, es que seria recomendable retrasar la introduccion de la nueva vacuna hasta

solventar los problemas detectados.

La Licenciada Ticona del Comité Técnico de la Estrategia Sanitaria Nacional de

Inmunizaciones del MINSA informd que la decision para la introduccion de la vacuna

Tdap en gestantes se encuentra como segunda prioridad, luego de la vacuna

antineumococica hexavalente, para el plan integral quinquenal que se presentara a

finales de este afio 2017 (Ver anexo 3).
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4.2. Plan de Introduccion de la Vacuna Tdap en Gestantes
Siguiendo las recomendaciones de la guia de la OMS se desarroll6 el plan de

introduccion de la vacuna Tdap en gestantes, como se muestra a continuacion:

4.2.1. Objetivo general

Vacunar a todas las mujeres gestantes entre la semana 28 y 36 de gestacion, con el
objeto de disminuir la morbilidad y mortalidad por tos ferina en lactantes menores de
un afio de edad.

e Objetivo a corto plazo: disefiar la estrategia de educacion a la poblacion y

capacitacion del personal de salud; desarrollar y distribuir el material
necesario en todos los establecimientos de salud.

e Objetivo a mediano plazo: realizar el monitoreo de los efectos adversos de la

vacuna.

e Objetivo a largo plazo: comprobar disminucion de la morbilidad y mortalidad

por tos ferina en lactantes menores de un afio de edad.

4.2.2. Meta
Vacunar con una dosis de Tdap, al 90% de las gestantes residentes en el Peru,

entre la semana 28 y 36 de gestacion.

4.2.3. Poblacién objetivo
Mujeres gestantes a partir de la semana 28 de gestacion, residentes en el Per.

4.2.4. Introduccién gradual de la vacuna
Se recomienda que la introduccion de la vacuna Tdap en gestantes se realice de
forma gradual, empezando por los departamentos donde se han registrado las
incidencias mas altas de tos ferina en el pais: Loreto, Lima, Cajamarca y Apurimac
(Centro Nacional de Epidemiologia, 2017). Esta introduccion gradual de la estrategia
de vacunacion con Tdap, se realizaria como una prueba piloto, que permitird evaluar
los siguientes puntos:
o La capacitacion éptima de los trabajadores de salud para lograr dominar el
nuevo esquema de vacunacion y entender cuando administrar la dosis de

Tdap en gestantes.
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o El desafio logistico que surge a nivel nacional por la limitada capacidad de la

cadena de frio.

4.2.5. Descripcién de la vacuna acelular de tos ferina (Tdap)
e Vacunay sus componentes
La vacuna debe ser comprada a través del Fondo Rotatorio de la OPS, que
garantiza la precalificacion de la misma por parte de la OMS, y otorga la seguridad de
contar con un abastecimiento constante del insumo (Organizacién Mundial de la
Salud, 2015). La presentacion de la vacuna es la siguiente:
o Nombre comercial del medicamento: Boostrix
o Forma farmacéutica: suspension inyectable en jeringa precargada
combinada contra la difteria, tétanos y tos ferina (componente acelular)
o Composicion cualitativa y cuantitativa: 1 dosis (0.5 ml) contiene:
toxoide diftérico 1 no menos de 2 unidades internacionales (Ul) (2.5
Lf), toxoide tetanico 1 no menos de 20 unidades internacionales (Ul) (5
Lf), antigenos de Bordetella pertussis, toxoide de la tos ferina 18
microgramos, hemaglutinina filamentosa 18 microgramos, pertactina
12.5 microgramos, 1 absorbido en hidréxido de aluminio (AI(OH)3)
0.3 miligramos Al3+ y fosfato de aluminio (AIPO4) 0.2 miligramos
Al3+, excipientes (cloruro de sodio, agua para inyeccion,

formaldehido, polisorbato 80 y glicina).

e Edad de aplicacion

Esta vacuna puede ser aplicada desde los cuatro afios de edad.

e Presentacion de la vacuna
Unica dosis de 0.5ml de suspension inyectable en jeringa precargada (vidrio
tipo 1) con tapdn (goma butilo) con o sin agujas en tamarios de envases de 1,
10, 20, 25 6 50.
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e Conservacion de la vacuna
Conservar en el refrigerador entre 2°C y 8°C. Una vez fuera del refrigerador la
vacuna es estable durante 8 horas a 21°C. No congelar. Conservar en el

embalaje original para protegerlo de la luz solar.

e Dosis y administracion de la vacuna
Se recomienda una Unica dosis de 0.5 ml de la vacuna, la cual se aplica por via

intramuscular profunda en region deltoidea.

e Aplicacién simultanea de otras vacunas

Se puede administrar simultdneamente con otras vacunas inactivadas o
inmunoglobulinas, pero en sitios anatomicos diferentes. Asi mismo, como con
otras vacunas, en pacientes que reciben terapia inmunosupresora 0 en pacientes

con inmunodeficiencia puede no alcanzar la vacuna una respuesta adecuada.

e Eficacia de la vacuna

La eficacia de la vacuna Tdap oscila entre el 80 y 90% (CDC, 2017d). Los
anticuerpos van disminuyendo con el paso de los afios, en un estudio en Canada
del 2016 la eficacia de la vacuna Tdap fue del 63% después de 4-7 afios y del 22%

después de los 8 afios a mas (Schwartz, 2016).

e Contraindicaciones

o Hipersensibilidad a los principios activos o algunos de los excipientes.

o Hipersensibilidad previa después de la administracion de vacunas de la
difteria, tétanos y tos ferina.

o Antecedente de encefalopatia de etiologia desconocida en los 7 dias
siguientes a la vacunacion con el componente de la tos ferina. En estas
circunstancias se debe interrumpir la vacunacién frente a tos ferina y
continuar la pauta de vacunacion con vacunas frente a difteria y
tétanos.

o Trombocitopenia transitoria o complicaciones neurolégicas luego de

una inmunizacion frente a difteria y/o tétanos.
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Advertencias especiales y precauciones de uso
o Posponerse en sujetos que presenten sindrome febril grave agudo.

o Revision de la historia clinica de la paciente gestante, sobretodo de las

vacunas recibidas, considerando que la aplicacion de la vacuna contra
tétanos-difteria previa (independientemente del tiempo transcurrido) no
impide colocar la dosis de vacuna Tdap en la gestacion. Ademas, la
gestante que requiere prevenir tétanos luego de una herida, y presenta
un minimo de 5 afios posterior a la Gltima dosis de DT, se puede aplicar
la vacuna Tdap (si no la recibi6 antes) (Garcia, 2010).

Considerar no administrar la vacuna si existen antecedentes de
reacciones indeseables temporales con la administracion de la vacuna
que contenga el componente de la tos ferina, tales como: temperatura >
40°C durante las 48 horas posteriores a la vacunacion (no debida a otra
causa identificable); estado de colapso o shock (episodio hipotdnico
hipo reactivo) durante las 48 horas posteriores a la vacunacion;
convulsiones acompafiadas o no con fiebre durante los 3 dias
posteriores a la vacunacion (muy raro).

Se debe tener precaucion con personas con trombocitopenia o con
trastornos hemorragicos, ante la posibilidad de hemorragia tras la

inyeccion intramuscular.

Instrucciones para la administracién, uso y manejo de la vacuna

Se recomienda que el personal de salud que vaya a aplicar la vacuna

Tdap tenga en cuenta los siguientes aspectos, previo a su administracion:

o Verificar la edad gestacional

o Eleccion de vacuna correcta

o Dosis correcta

o Viade administracion intramuscular
o Fecha de vencimiento y lote

o Sitio anatémico para la aplicacion
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Indicaciones y presencia de contraindicaciones para la aplicacién de
la vacuna

Almacenamiento de la vacuna segun normas de cadena de frio
Aspecto fisico de la vacuna

Cumplimiento de las normas de bioseguridad.

4.2.6. Responsabilidades por niveles

Segun el

Ministerio de Salud (2013b), se establecen las siguientes

responsabilidades en relacion a la Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones:

e Nivel nacional: MINSA

©)

Proveer la compra de vacunas, jeringas e insumos para la ejecucion
de esta estrategia de vacunacién a nivel nacional.

Consolidar los reportes de vacunacion (numero de vacunados, tipo
de vacuna y cobertura) que las regiones deben enviar mensualmente
por el aplicativo web.

Evaluar los indicadores de inmunizaciones de manera global
considerando los siguientes aspectos: estructura, procesos Yy
resultados.

Realizar el monitoreo y supervision de los indicadores a través de la
Direccion General de Salud de las Personas y de la Estrategia
Nacional de Inmunizaciones.

Supervisar y asesorar a las Gerencias, Direcciones Regionales de
Salud y Direcciones de Salud en la implementacién de la normativa
técnica de inmunizacion.

Garantizar el cumplimiento gratuito de la vacunacion segun el

esquema nacional.

¢ Nivel Regional: Gerencias Regionales de Salud, Direcciones Regionales de

Salud y Direcciones de Salud

@)

Distribuir las vacunas, jeringas e insumos a las Redes y Microrredes

de acuerdo a la programacion anual.
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o Consolidar los reportes de vacunacion a nivel de distritos, redes y
hospitales dentro de los primeros 10 dias de cada mes. El cual
debera ser ingresado al aplicativo web a nivel nacional.

o Evaluar los indicadores de inmunizaciones considerando Ilo
detallado en el nivel nacional y hacer énfasis en la evaluacion por
cada sub - producto.

o Realizar el monitoreo, supervision de acuerdo al cumplimiento de
los indicadores y la evaluacion se realiza 2 veces al afio.

o Difundir, capacitar e implementar lo establecido en la norma
técnica de inmunizacion a nivel Red, Micro red y establecimientos
de salud.

o Supervisar, monitorear y evaluar la ejecucion del nuevo Esquema

Nacional de VVacunacién e informar a nivel nacional.

¢ Nivel local : Redes y Microredes

O

Consolidar la informacién de vacunados de acuerdo a grupos de edad
programados por la Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones,
la informacion debe enviarse de forma mensual, y controlar la calidad
de datos que se emiten.

Evaluar los indicadores de inmunizaciones, desde el nivel local
operativo.

Realizar el monitoreo, supervision de acuerdo al cumplimiento de los
indicadores y la evaluacion se realiza cada tres meses.

Ejecutar y cumplir la normativa técnica de salud.

Captacion de gestantes desde el control prenatal.

Vacunar a las gestantes con la vacuna Tdap entre la semana 28 y 36 de
gestacion.

Garantizar la cadena de frio.

Ofrecer educacion y orientacion a las gestantes sobre esta estrategia
vacunal.

Desarrollar un trabajo intra e interinstitucional para fomentar la

demanda inducida.
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4.2.7. Prevision de la necesidad de la vacuna acelular de tos ferina

El prondstico de la cantidad necesaria de la vacuna Tdap se basa en el tamafio de
la poblacion de gestantes proyectadas para el afio 2018 con una cobertura del 90% vy
un factor de pérdida del 5% (desperdicio de la vacuna al ser monodosis), seguin se

muestra en la siguiente tabla 4.1.

Tabla 4.1
Prevision de vacuna acelular para tos ferina
Poblacién de Coberturade la | Desperdicio de la Vacunas a
comprar
gestantes vacuna 90% vacuna 5% .
(unidades)
2018 568,882 511,994 25,600 537,594

Elaboracién por autores de la tesis.

4.2.8. Logistica para introduccion de la vacuna acelular de tos ferina

Para la introduccion de la nueva vacuna al esquema de vacunacion actual se deben
estimar los requerimientos para cubrir las necesidades adicionales, a nivel del sistema
de cadena de frio y transporte de vacunas, los cuales deben tener la capacidad logistica
para manejar este nuevo volumen en todos los niveles del sistema de distribucion. Es
necesario considerar un nivel méximo de existencias de vacuna Tdap y un lote de

reserva, que de acuerdo a la OMS debe cubrir un suministro de 6 meses como minimo.

e Herramienta de Prediccion Logistica:

Para determinar estas necesidades se utilizard la Herramienta de Prediccion
Logistica, disefiada por la OMS, que consiste en un programa elaborado en Excel
que permite determinar el volumen adecuado de almacenamiento neto, transporte

de vacunas, diluyentes e insumos necesarios.

e Cadena de frio, almacenamiento y transporte:

La manera adecuada de almacenar la vacuna Tdap es en el empaque original
para poder protegerlas de la luz y humedad. No se recomienda sacar de la caja
original para aumentar la capacidad de almacenamiento, ni deteriorar la caja por el

transporte.
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Las necesidades de almacenamiento de las nuevas vacunas de Tdap se

estimaron en relacion a la presentacion de frascos con una sola dosis de la vacuna.

o Capacidad frigorifica: Segun el requerimiento de las 537,594 vacunas
proyectadas para el afio 2018, se necesitard una capacidad frigorifica de
16,128 litros, lo que equivale a 16 m® de espacio.
o Espacio atil y volumen de almacenamiento: Se debe considerar que el
espacio util para almacenar las vacunas en un equipo frigorifico es del
50% de su capacidad total, por lo que se necesitaria una cémara
frigorifica con un volumen interno de 32 m2,
Se mantendrd un inventario actualizado de todo el material, insumos y
vehiculos utilizados para la distribucion de la vacuna.
Para buscar soluciones a corto plazo en lo referente a la capacidad de
almacenamiento y transporte se considerara acortar el intervalo de entregas de
la vacuna del proveedor e incrementar la frecuencia de entregas.
Para garantizar la provision adecuada de vacunas e insumos ademas de contar
con informacion a tiempo real se utilizara el Sistema de Informacion de
Gestion Logistica, que evitara el exceso de existencias y el desabastecimiento
de los almacenes. Este sistema permite tener un registro adecuado de
temperatura, movimiento de vacunas desde la llegada al Per( y la cadena de

distribucion.

4.2.9. Capacitacion del personal de salud

La capacitacion es un elemento clave para una implementacion exitosa de la

vacuna, para lo cual se requiere una capacitacion suficiente y de alta calidad para

todos los trabajadores de salud involucrados en la inmunizacién. Se deben abordar los

siguientes puntos:

La enfermedad y el nuevo esquema (composicion, eficacia, seguridad, efectos
secundarios)

Almacenamiento, preparacion y administracion de vacunas, que incluye evitar
la congelacidn de la vacuna y técnica de administracion 6ptima

Mantenimiento de registro y reporte de dosis administradas
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Capacitacion acerca de la prestacion de otras intervenciones que previenen o
controlan la enfermedad como la lactancia materna, lavado de manos, etc

Monitoreo de las tasas de cobertura, desercion y desperdicio de vacunas.

La capacitacion del personal de salud también incluyen los puntos débiles del

programa como:

Gestion de la cadena de frio

Practicas seguras de administracion de inyectables y disposicién de residuos
Vigilancia de la notificacion de los ESAVI

Estrategia efectiva para comunicar sobre la vacuna y la inmunizacion a los
padres y comunidad

Recoleccion de andlisis de datos para la estimaciéon tasas de cobertura y

estimar tasa de desercion.

Etapas para la gestion de capacitacion

Los pasos para la planificacion y disefio del programa de capacitacion se debe

establecer:

Andlisis de necesidad de capacitacion: Evaluacion de conocimiento y
habilidades préacticas de los trabajadores de salud

Plan de capacitacion y presupuesto de capacitacion: que sera incorporado en el
plan anual del PAI y se realizara 3 semanas antes de la implementacion de la

vacuna.

Métodos de capacitacion

Se recomienda adoptar métodos de ensefianza dirigido a adultos, alejado del

“modelo escolar”, que caracteriza a la educacion continua del personal de salud en la

actualidad. EI enfoque recomendado integra el enfoque de competencia laboral y el

enfoque de educacion permanente en salud, con protagonismo de los actores y

centradas en los procesos y problemas en concreto y en sus respectivos lugares de
trabajo (Davini, 2002).
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4.2.10. Gestién de comunicaciones

Es fundamental desarrollar una estrategia de comunicacion para asegurar la

demanda de la nueva vacuna en la poblacion mediante la comunicacion de los

beneficios, permitiendo generar confianza hacia la nueva intervencién. Para ello se

debe tomar en consideracion los siguientes aspectos:

El plan de comunicacién debe considerar la multiculturalidad de la poblacion
del pais, teniendo en cuenta el lenguaje, idioma, creencias, actitudes, entre
otros; segun lo cual se disefiaran los materiales y mensajes adaptados para cada
sector de la poblacién

El mensaje tiene que incidir en la seguridad de la vacuna en la gestacién y de
la necesidad e importancia de proteger al recién nacido de una enfermedad
potencialmente letal

Se puede aprovechar la oportunidad para educar a los padres a identificar
signos y sintomas de tos ferina

Los materiales de comunicacion deben de estar disefiados segun el publico
objetivo: médicos, obstetrices, enfermeras y demas trabajadores de salud,
periodistas, publico en general

Se deben utilizar diferentes canales y medios para diseminar el mensaje (radio,
tv, prensa, entre otros)

Es importante establecer alianzas estratégicas con lideres politicos, miembros
reconocidos de la sociedad civil, trabajadores de salud, religiosos, personajes
del sector privado, académicos, entre otros

Publicitar anticipadamente la fecha de lanzamiento de la campafia de
vacunacion para promover la nueva vacuna y generar la demanda

Disefiar un plan de contencion de crisis para responder rapida y eficazmente

ante cualquier ESAVI o crisis de otro tipo.

El plan de comunicaciones se debe basar en la estrategia o plan de comunicaciones

del programa nacional de inmunizacion, y debe estar alineado a la estrategia de

comunicacion y promocion del Ministerio de Salud.
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4.2.11. Monitoreo y evaluacion

El sistema de vigilancia epidemiolégica, cumple un papel importante para el
programa de inmunizaciones y las nuevas implementaciones; la OMS recomienda que
este sistema de vigilancia de la enfermedad objetivo se inicie dos o tres afios antes de
implementar una nueva vacuna, a fin de determinar datos acerca de la incidencia de la
enfermedad, morbilidad, mortalidad y patrones epidemioldgicos (Organizacién
Mundial de la Salud, 2014). En el caso del Perd, el sistema de vigilancia, viene

registrando y reportando datos de tos ferina desde el afio 2000.

Las principales razones de realizar la vigilancia epidemiolégica son:

e Medir el impacto de la vacuna sobre la incidencia de la enfermedad,
morbilidad y mortalidad, segun la cobertura alcanzada

e Monitorizar cambios epidemiolégicos

e Monitorizar el desempefio del programa e identificar sus debilidades
(Organizacion Mundial de la Salud, 2014).

Para evaluar la implementacion de esta nueva vacuna, es necesario que se
monitorice a todo nivel, para ello se usan los datos de los registros de inmunizacion,
cartillas de vacunacion, hojas de control y/o mediante encuestas a la poblacion para
recolectar informacion adicional. Se debe monitorizar en cada uno de los niveles y
subniveles de la Estrategia Nacional de Inmunizaciones, y debe hacerse en forma
mensual (Organizacion Mundial de la Salud, 2014). Estos analisis de vigilancia,
cobertura y desercion permitiran:

e Desarrollar estrategias de mejora en cobertura y alcance

e Identificar tendencias y detectar problemas de cobertura y alcance

e Conseguir un nimero de poblacién objetivo mas exacto.

Para el monitoreo de este sistema de vacunacion cada establecimiento de salud
debe llevar un registro de la dosis, via, sitio, fecha de aplicacién y lote empleado, y ser
reportado a su nivel superior, los cuales son responsables de consolidar y enviar la
informacion de las dosis aplicadas de vacuna Tdap acelular contra la tosferina en
pacientes gestantes los dias 30 de cada mes. Todos los reportes deben llegar al Centro
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Nacional de Epidemiologia los primeros 10 dias de cada mes (Ministerio de Salud,

2013D).

Los resultados de vacunacion se evaluaran mediante el siguiente indicador:

Indicador Descripcion

Cobertura N° gestantes vacunadas a partir de la semana 28/ Total gestantes a

vacunar * 100

La vacunacion por ser una actividad de salud, se registra con el sistema de

informacion HIS segin normativa del Ministerio de Salud (2013b), actualmente no se

cuenta con el codigo correspondiente para esta actividad de vacuna, debiéndose en

primer lugar solicitar a la oficina general de estadistica e informéatica del MINSA la

creacion de dicho cédigo.

El registro del sistema de informacion incluyen los siguientes datos (MINSA,
2013b):

Dia

Documento de identidad
Financiador de salud
Pertenencia étnica

Distrito de procedencia

Edad

Semana de gestacion
Establecimiento de salud
Servicio

Actividad de salud: Vacunacion Tdap gestantes.
Tipo de diagndstico: Definitivo

Caodigo CIE 10: Pendiente de creacion.

Para cumplir con los lineamientos de una vacuna segura, un punto vital es

monitorear adecuadamente su seguridad, principalmente la presencia de eventos
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supuestamente atribuidos a la vacunacion (ESAVI). La vacuna Tdap, al ser adquirida a
través del Fondo Rotatorio de la OPS, esta precalificada y recomendada para su
administracion en gestantes a partir de la semana 20 de gestacion. Considerando que
se aumentara el numero de dosis de la vacuna en un menor periodo de tiempo, se debe
incrementar la vigilancia epidemioldgica adecuada y oportuna de los ESAVI
(Direccién General de Epidemiologia, 2014). El plan para prevenir o responder en
caso de presentarse un ESAVI, requiere la capacitacion del personal de salud para el
correcto reporte del caso adverso y su correspondiente investigacion (Ministerio de
Salud de Colombia, 2013).

La OMS define los eventos adversos como ‘“incidente médico adverso
(desfavorable o no intencional, hallazgo anormal de laboratorio, sintoma o
enfermedad) que ocurre después de la inmunizacion y que no necesariamente tiene
una relacion causal con el uso de la vacuna”, y los clasifica en cinco categorias:

e Reaccion relacionada con la vacuna

e Reaccion relacionada con un defecto en la calidad de la vacuna

e Reaccion relacionada con un error en la vacunacion (manipulacion,

administracion, prescripcion)

e Reaccion relacionada con la ansiedad por la inmunizacion

e Evento coincidente.

Todo el personal de salud debe tener la suficiente capacitacion para identificar
cualquier tipo de ESAVI, su identificacion se realizard en los servicios de consulta
externa, emergencia u hospitalizacion, independientemente del establecimiento donde
se realizo la vacunacién. La responsabilidad del reporte y vigilancia de los ESAVI es
del personal médico del establecimiento, y debe realizar la notificacion dentro de las
24 horas de detectado el caso, y se incluirdn los datos de la ficha de notificacion
inmediata de ESAVI, mostrados en el anexo 10.

En la tabla 4.2, se muestran las definiciones de los tipos de casos de ESAVI; solo los

casos sospechosos deben ser notificados al sistema de vigilancia.
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Tabla 4.2

Definiciones de caso. Eventos supuestamente atribuidos a vacunacién o inmunizacién

ESAVI

Tipo de caso

Definicién de caso

Caso Sospechoso

Cualquier trastorno, sindrome, signo o sintoma que ocurra después de la administraciéon de una
vacuna y que el publico, los padres, el paciente o los trabajadores de salud consideren que esta
relacionado con la vacunacion, pudiendo estar o no relacionado con la vacuna o el proceso de
inmunizacion:
Los eventos que deberan ser notificados:

- Abscesos

- Eventos que requieren hospitalizacion

- Eventos que ponen en riesgo la vida

- Eventos que causan discapacidades

- Eventos que afecten grupos de personas

- Cualquier muerte que ocurra en las 4 semanas posteriores a la vacunacién y cuya

etiologia no esté bien precisa.

Caso relacionado
con la vacunacion

Relacionado con la vacuna: Caso sospechoso que ha sido descrito con una reaccion esperada después
de la administracion de la vacuna y ademas cumple con criterios de causalidad.

Caso relacionado
con el programa

Relacionado con el programa. Caso sospechoso en el cual se logra identificar uno o més de los
siguientes errores en la preparacion, manejo o administracion de la vacuna.

- Dosificacion inadecuada

- Método de administracién incorrecto

- Uso inseguro de agua Yy jeringas desechables

- Falta de verificacion del empaque que garantice la esterilidad de las agujas y jeringas.

- Manipulacién inadecuada de las agujas y jeringas

- Reconstitucion de las vacunas con el diluyente equivocado.

- Cantidad indebida de diluyente.

- Reconstitucion inadecuada de las vacunas

- Sustitucion de vacunas o diluyentes por medicamentos u otros

- Contaminacion de la vacuna o el diluyente

- Almacenamiento de las vacunas y jeringas fuera de las normas de cadena de frio

vigentes.

- Vacunas y jeringas usadas después de su fecha de caducidad

Caso coincidente

Caso sospechoso en el cual el evento coincide con la vacunacién y pudo haberse producido incluso
si la persona no hubiese recibido la vacuna.

No concluyente o
desconocido

Caso en el cual el evento adverso no esta directamente relacionado con la vacuna, su administracion
o cualquier otra causa identificable. Por lo que es posible determinar una relacion causal entre la
aplicacion de la vacuna y el evento presentado.

Fuente: Ministerio de salud de Colombia, Lineamiento estratégico para la introduccion de la vacuna Tdap, 2013

Las reacciones adversas relacionadas con las vacunas segun su frecuencia se

clasifican en:
Muy frecuente

> 1/10
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Frecuentes:

1/10-100

Poco frecuentes:

Raras:
Muy raras:

1/100-1,000
1/1,000-10,000

1/10,000-100,000

En la Tabla 4.3, se muestran los efectos adversos asociados a la administracion de
la vacuna Tdap mas frecuentes, segun el laboratorio farmacéutico que lo elabora.

Tabla 4.3a

Efectos adversos esperados posteriores a la aplicacion de vacuna acelular combinada contra

difteria, tétanos y tos ferina

Clasificacion

Frecuencia

Eventos

Ocurrencia

Tiempo
esperado de
aparicion

Duracién

Observaciones

Leves

Muy
frecuentes

Reacciones
locales
(Induracion,
dolor  local,
reduccion del
uso del brazo
en que se
administra la
vacuna)
Cefalea

30-60% de
los
vacunados

24-72 horas

2-5 dias

El evento mas
frecuentemente
reportado es el
dolor local

Frecuentes

Reacciones
sistémicas
(fiebre
37.5°C,
nauseas,
vomito,
diarrea, dolor
abdominal)

>0=

5% de los
vacunados

24-72 horas

1dia

Los eventos
mas
frecuentemente
reportados
estan dolor de
cabeza

Poco
Frecuentes

Linfadonopati
a Sincope,
tos, prurito y
erupcion
cutanea,
Artralgias y
mialgias,
Fiebre >
39°C,
enfermedad
similar a la
influenza

Menos  de
1% de los
vacunados

24-72 horas

1-2 dias

Raras

Reaccion de
Arthus

4-12  horas
posterior a la
vacunacion
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Tabla 4.3b
Efectos adversos esperados posteriores a la aplicacion de vacuna acelular combinada contra
difteria, tétanos y tos ferina

Clasificacion | Frecuencia | Eventos Ocurrencia | Tiempo Duracion Observaciones
esperado de
aparicion
Graves Raras Convulsiones 2 a 3 dias Esta
(con o sin posterior a la contraindicada
fiebre) vacunacion en personas con
complicaciones
neurolégicas
después de una
inmunizacion
anterior contra
la difteria y/o el
tétanos
Muy raras Reacciones 1-5 casos por | En las
anafilacticas cada millén | primeras 24
de dosis | horas
administrada
s

Fuente: Ministerio de salud de Colombia, Lineamiento estratégico para la introduccién de la vacuna Tdap, 2013

Para poder realizar el monitoreo y la correccion de los errores se requiere:

Capacidad nacional dedicada a la farmacovigilancia de la vacuna, con personal
designado, presupuesto estable, objetivos claros, estructura y roles bien
definidos

Disposicidn de los trabajadores para reportar incidentes

Tener un formulario nacional para la notificacion de casos individuales

Tener una base de datos para clasificar, procesar y recuperar reportes de
ESAVI

Tener un comité nacional de expertos para la revision de los ESAVI

Una estrategia de comunicacion de riesgos y posibles reacciones a la vacuna
para el personal de salud y el publico y estrategia de comunicacion para

encarar alguna crisis de seguridad.
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CAPITULO V. RESULTADOS Y ANALISIS

5.1. Demanda efectiva no atendida

La demanda efectiva no atendida de la vacunacion contra tos ferina en gestantes
se estimd y proyecté a nivel nacional. Todas las estimaciones se hicieron tomando
como base el momento de la inversion, y de ahi se proyectaron lo largo del horizonte

de evaluacion (cinco afios).

Los datos fueron obtenidos de los censos nacionales y encuestas de niveles de

vida y hogares. Se incluyd en el anélisis lo siguiente:

5.1.1. Determinacién del servicio de salud que el proyecto busca ofrecer

El proyecto busca ofrecer como servicio final la vacunacién contra tos ferina en
toda gestante del tercer trimestre dentro del control prenatal realizado tanto en puestos
de salud, centros de salud, hospitales regionales, de referencia, publicos y privados.
Directamente vinculado con este servicio, se reforzaran los servicios de control
prenatal; como servicios intermedios se tiene en cuenta el triaje y finalmente como
servicios de apoyo, administracion y farmacia, asi como los servicios generales, como

se muestra en la tabla 5.1.

Tabla 5.1
Servicios de salud que ofrece la propuesta de intervencion

] Puestos Centros Hospitales Hospitales Instituciones
SERVICIOS POBLACION de Salud de Salud Regionales | Nacionales | Privadas
FINALES REFERENCIA
Vacunacion Gestantes X X X X
Control prenatal | Gestantes X X X X X
SERVICIOS INTERMEDIOS
Triaje Gestantes X X X X X
SERVICIOS DE APOYO
Farmacia Gestantes X X X X
Administrativos | Gestantes X X X X X

Elaboracion por autores de la tesis
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5.1.2. Diagnostico de la situacion actual de la demanda de los servicios de salud

La estrategia de vacunacion contra tos ferina en gestantes no esté incluida dentro
de la Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones. No existen datos de demanda
de este servicio en el pais, asi mismo existe desconocimiento sobre su importancia

dentro del ambito médico y poblacién en general.

Actualmente en lo que va del afio, siendo la semana epidemiolédgica 30 (Centro
Nacional Epidemiologia, 2017), se han reportado 360 casos de tos ferina (tasa de
incidencia 1.13 por 100,000 habitantes) y 11 defunciones (tasa de letalidad de 3.06%).

Al dia de hoy, de los mas de 32 millones de habitantes del Peru, 563,692 son
menores de un afio, poblacién infantil que se encuentra desprotegida contra la tos
ferina hasta que complete el esquema habitual y vigente de vacunacion, que
corresponde a la vacuna pentavalente (DPT + Hepatitis B + H. Influenzae). Segun el
esquema nacional se aplican tres dosis, a los dos, cuatro y seis meses de edad, que

segun datos del ENDES 2016 tiene una cobertura de 73.1% hasta la tercera dosis.

5.1.3. Proyeccion de la poblacion referencial

La poblacion referencial obtenida a partir de la informacién estadistica actual
disponible (Instituto Nacional de Estadistica e Informéatica, 2017b) son las gestantes
en el tercer trimestre de gestacion que recibirén la atencion de salud contemplada en el
proyecto, es decir, la vacunacion contra tos ferina, que se llevaria a cabo como parte

de la atencién del programa de control prenatal.

La poblacion referencial de gestantes corresponde al nimero de recién nacidos, el
cual se estima y proyecta para el horizonte de evaluacién (Tabla 5.2).
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Tabla 5.2

Propuesta de intervencion. Proyeccidn de la poblacién. Perd 2017 — 2022

Afio Poblacién total Recién nacidos vivos
2017 31°826,018 571,863
2018 32°162,184 568,882
2019 32°495,510 566,059
2020 32°824,358 563,344
2021 337149,016 560,685
2022 337470,569 558,030

Fuente: INEI 2017
Elaboracidn por autores de la tesis

Esta poblacion accede a la estrategia de vacunacion a través del programa de
control prenatal, el cual actualmente tienen una cobertura de 88.9% (Instituto Nacional
de Estadistica e Informatica, 2017a). En la tabla 5.3 se estima la poblacion

demandante efectiva que en la propuesta coincidiria con la poblacion demandante

potencial (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2017a).

Tabla 5.3

Propuesta de intervencién. Poblacion demandante efectiva

Poblacién demandante y poblacién con necesidad efectiva

2017

2018 2019

2020

2021

2022

SERVICIOS FINALES: VACU

NACION

Poblacion
Referencial (RN) (a)

571,863

568,882 566,059

563,344

560,685

558,030

POBLACION
DEMANDANTE
EFECTIVA
Gestantes que
acceden al control
prenatal: 88.9%
(b=a*88.9%)

508,386

505,736 503,226

500,813

498,449

496,089

Gestantes que no
acceden al control
prenatal: 11.1%
(c=a-b)

63,477

63,146 62,833

62,531

62,236

61,941

Fuente: INEI 2017b

Elaboracién por autores de la tesis
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5.2. Capacidad de oferta de la propuesta de intervencién

Segun la Estrategia Nacional Sanitaria de Inmunizaciones a cargo del Ministerio
de Salud (MINSA), la vacunacién tiene prioridad politica, técnica y administrativa que
es reconocida por el Estado peruano. La Estrategia Nacional Sanitaria de
Inmunizaciones estd conformada por un comité técnico con representantes de la
Direccion General de las Personas, Ministerio de Salud (MINSA), y el Instituto
Nacional de Salud (INS), y por un comité consultivo con representantes del MINSA,
instituciones cientificas, colegios profesionales y organismos internacionales (OPS,
UNICEF).

Actualmente, el Esquema Nacional de Vacunacién se establece como Unico para
todo el pais y es de caracter obligatorio, y se debe regir tanto en el sector publico
como privado, garantizando el Estado peruano a través del MINSA la provision de
vacunas y jeringas, y los gobiernos regionales el pago de los gastos operativos que

sean necesarios para la vacunacién (Ministerio de Salud, 2013b).

El esquema nacional de vacunacion es desarrollado en todos los niveles del sector
salud tanto publicos, privados y fuerzas armadas, bajo la normativa del MINSA. El
nivel operativo se da en los centros de vacunacion que estan en diferentes niveles de
atencion y a traves de campafias masivas de vacunacion programadas anualmente por

las autoridades sanitarias.

El esquema de vacunacion actual considera 15 vacunas, de las cuales como
estrategia contra la tos ferina s6lo contempla la vacunacion para infantes a partir de los
2 meses de edad. En cuanto a la vacunacion en gestantes dentro del Programa de
Control Prenatal, se describen 3 vacunas: la vacuna contra difteria-tétanos para la
prevencion del tétanos neonatal, la vacuna contra HIN1 para la influenza estacional y
la vacuna contra fiebre amarilla en zonas endémicas. En el caso de la vacunacion para
gestantes, éstas se incluyen dentro del proceso de control prenatal y son administradas

por el personal encargado de estas actividades (obstetrices, méedicos).

97



En lo referente a los recursos humanos, fisicos y de infraestructura, esta propuesta
considera dentro de los costos de la vacuna, el costo de administracion que incluye

personal, insumos y equipos necesarios para que cada vacuna llegue al usuario final.

5.3. Area de influencia de la propuesta de intervencion

La intervencion que se propone es la vacunacién a gestantes del tercer trimestre y
dada la importancia e impacto del tema, es que el area de intervencion es todo el

territorio nacional tanto zonas urbanas como rurales.

5.4. Caracteristicas de la poblacion a intervenir

La poblacion actual en el Peru en el afio 2017 es de 31°826,018 habitantes y la
poblacion menor a un afio es de 563,692, que corresponde al nimero de gestantes a

vacunar.

La esperanza de vida al nacer para el 2017 es de 72.41 afios para hombre y 77.67

afios para mujeres.

Para los célculos de beneficios de AVISA, se ha considerado el salario promedio
nacional que para el 2016 es de S/ 1,366.1 mensuales, este valor se ve afectado por el

3% de inflacion anual segun datos del MEF.

5.5. Balance oferta — necesidad efectiva

Para obtener el balance oferta - necesidad efectiva de la propuesta de intervencion
se consideraron:
e El nimero de gestantes a vacunar, dado por el nimero de recién nacidos vivos
estimados y proyectados a lo largo del horizonte de evaluacion
e La capacidad de atencion, segun el acceso al control prenatal, estimado en
88.9%.

5.6. Horizonte de evaluacion

La presente propuesta de intervencidn tiene un horizonte de evaluacion de cinco

anos.
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5.7. Evaluacién costo — beneficio

5.7.1. Costos a precios de mercado

A continuacion, se detalla la estimacion de costos a precios de mercado de la
propuesta de intervencidn, de vacunacién contra tos ferina a gestantes del tercer

trimestre, los datos se expresan en soles.

Como costos de la vacuna se consideraron dos aspectos:

e El valor de la compra de la vacuna que, segun el Fondo Rotatorio de la OPS, es
de US $11.39, convertido a soles con el tipo de cambio del MEF al 8 de agosto
del 2017 es de S/ 36.93, a lo cual se restaria, el costo de una dosis de la vacuna
difteria-tétanos que es la que reemplaza la vacuna Tdap de la propuesta de
intervencion. Siendo el costo final de adquisicion de la vacuna de S/.36.89

e Costos de administracion, serdn asumidos por los programas de Control
Prenatal y Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones.

No se incluiran costos fijos pues estos son asumidos por otros servicios de salud
como la Estrategia Nacional Sanitaria de Inmunizaciones y el Programa de Control
Prenatal.

Adicionalmente se incluyeron 6% por gastos generales y 1% por imprevistos
(Beltrén, 2006). En la tabla 5.4 se muestra que el costo total de cada vacuna es de S/.

52.93, considerando todos los rubros mencionados.
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Tabla 5.4
Propuesta de intervencion. Costo operativo a precio de mercado

Costo Operativo a Precio de Mercado
Concepto Costo por paciente (soles)
Costo Variable
Adquisicion de la vacuna Tdap (a1)| 36.93
Costo de vacuna DT @2) | 0.04
Costo final adquisicién de la vacuna (a=al — a2)| 36.89
Costos administrativos (b) 0.00
Costo fijo 0
Costo individual de vacuna (c=atb) 39.47
Gastos generales 6% (d= c*6%) 2.21
Imprevisto 1% (e= c*1%) 0.37
COSTO TOTAL por paciente (f=c+d+e) 39.47

Elaboracion por autores de la tesis
Nota: costos administrativos asumidos por el ESNI

5.7.2.  Flujo de costos a precio de mercado

En la tabla 5.5, se muestra el flujo de costos operativos a precio de mercado,
obteniendo un costo individual de vacuna de S/ 39.47 a precio de mercado.
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Tabla 5.5

Propuesta de intervencion. Flujo de costos operativos a precio de mercado (soles). Cobertura 90% Incidencia 167.02

Tabla N° 4.7 Flujo de costos operativos a

recios de mercado

2017 2018 2019 2020 2021 2022
Poblacién de Menores de un afio (A) 571,863 568,882 566,059 563,344 560,685 558,030
Numero de gestantes con necesidad de
vacunacioén contra Tos ferina (a= A* 514,677 511,994 509,453 507,010 504,617 502,227
90% )

Costo por paciente 2018 2019 2020 2021 2022
éfi”f;)c)'o” de la vacuna 36.80| S/18,887,451.28| S/18,793,724.86| S/18,703584.14 | S/18,615302.69| S/18,527,154.03
s & administracion 0 $/0.00 $/0.00 $/0.00 $/0.00 $/0.00
g}isat‘fg)e”era'es 221| S/1,131,506.30| S/1,125891.35| S/1,120491.22| S/1,11520247| S/1,109,921.67
:in;iriv;)stos 0.37 S/189,437.71 S/ 188,497.65 S/ 187,593.55 S/186,708.11 S/185,823.99
Costo total vacuna (f=f+g+h+i) 39.47| $/20,208,395.29| S/20,108,113.86| S/20,011,668.91| S/19,917,213.26| S/ 19,822,899.69

Elaboracién por autores de la tesis

Adicionalmente, se consideraron los costos no evitados de las muertes y casos severos en vacunados y no vacunados, como se observa en

la tabla 5.6.
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Tabla 5.6

Propuesta de intervencién. Célculo de costos de no evitados (soles).

Cobertura 90% Incidencia 167.02

2018 2019 2020 2021 2022

Poblacion de menores de un afio @) 568,882 566,059 563,344 560,685 558,030
Cobertura de vacunacion 90% (b=2a*90%) 511,994 509,453 507,010 504,617 502,227
Casos estimados en vacunados (c= b*167.02/100000) 855 851 847 843 839
Muertes evitadas en vacunados (d=c*5.34% *91%) 42 41 41 41 41
Muertes NO evitadas en vacunados (e = (c*5.34%) - d) 4 4 4 4 4
Casos severos evitados en vacunados (f= c*67.1% * 68%) 390 386 385 383
Casos severos NO evitados en (0= (c*67.1%)-T) 184 183 182 181 180
Menores de un afio No vacunados (h=a-b) 56,888 56,606 56,334 56,069 55,803
Casos de tos ferina en No vacunados (i= h*167.02/200000) 95 95 94 94 93
Muertes por tos ferina en No vacunados (j=1%*5.34%) 5 5 5 5 5
\C/:;;?sas;(\)/:ros de tos ferina en No (k= i * 67.1%) 64 63 63 63 63
Afos de vida pérdidos por muerte m) 3231 3233 3234 3234 3235
prematura

Promedio salario anual nacional (n) S/ 17,391.55 S/17,913.29 S/ 18,450.69 S/19,004.21 S/ 19,574.34
Costo de enfermedad (0) 32,835.20 S/ 33,820.26 S/ 34,834.86 S/ 35,879.91 S/ 36,956.31 S/ 38,065.00
Costo NO evitado por muertes en vacunados (p=e*m*n) S/2,309,692.63 S/ 2,368,245.33 S/2,428,343.96 S/ 2,489,740.36 S/2,553,078.38
Costo NO evitado por casos severos en vacunados (r=g*o) S/ 6,209,870.88 S/ 6,364,426.90 S/ 6,523,918.10 S/ 6,687,918.77 S/ 6,855,937.10
Costo NO evitado por muertes en NO vacunados (s=j*m*n) S/2,851,472.38 S/2,923,759.67 S/2,997,955.51 S/ 3,073,753.53 S/3,151,948.62
Costo NO evitado por casos severosen NO vacunados (t=k*o) S/ 2,156,205.17 S/ 2,209,870.45 S/ 2,265,249.34 S/ 2,322,194.02 S/ 2,380,533.71

Elaboracién por autores de la tesis

102




Para estimar el flujo total de inversion a precio de mercado se consideran los costos operativos de la propuesta de inversion, y los costos

no evitados tanto por deficiencia de cobertura como por limitacion de la efectividad de la vacuna, como se muestra en la tabla 5.7.

Tabla 5.7

Propuesta de intervencion. Flujo de inversidn total a precio de mercado (soles). Cobertura 90% Incidencia 167.02

Tabla N° 4.7 Flujo de costos operativos a precios de mercado

2018 2019 2020 2021 2022
Flujo total de costos operativos S/ 20,208,395.29 | S/20,108,113.86| S/20,011,668.91| S/19,917,213.26 | S/ 19,822,899.69
Costo NO evitado por muertes en vacunados S/2,309,692.63| S/2,368,245.33| S/2,428,343.96| S/2,489,740.36| S/2,553,078.38
Costos NO evitado por casos severos en vacunados S/ 6,209,870.88 | S/6,364,426.90| S/6,523,918.10| S/6,687,918.77| S/6,855,937.10
Costos NO evitado por muertes en NO vacunados S/2,851,472.38| S/2,923,759.67| S/2,997,955.51| S/3,073,753.53| S/3,151,948.62
Costo NO evitado por casos severosen NO vacunados S/2,156,205.17| S/2,209,870.45| S/2,265,249.34| S/2,322,194.02| S/2,380,533.71
Flujo total de inversién a precio de mercado S/ 33,735,636.34 | S/ 33,974,416.21| S/ 34,227,135.83| S/ 34,490,819.93 | S/ 34,764,397.50

Elaboracién por autores de la tesis

5.7.3. Factores de Correccion

Dado que la vacuna se compra a través del Fondo Rotatorio de la OPS, no se considera factor de correccion debido a que estas vacunas no

pagan arancel. Los gastos generales y gastos por imprevistos se corrigen con el factor de bienes nacionales, que corresponden a 0.8403.
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5.7.4. Flujo de Costos Sociales

En la tabla 5.8 se muestra el resultado del célculo de los flujos de costos operativos a precio social, que se obtienen al multiplicar los

costos a precios de mercado con los factores de correccion correspondientes.

Tabla 5.8
Propuesta de intervencién. Flujo de costos operativos a precio social (soles). Cobertura 90% Incidencia 167.02
2017 2018 2019 2020 2021 2022

Numero de gestantes con necesidad de 514,677 511,994 509,453 507,010 504,617 502,227
vacunacion contra Tos ferina (a)

Factor de Costo por paciente 2018 2019 2020 2021 2022

correccion
Adquisicion de la
vacuna no aplica S/36.80| S/18,887,451.28| S/18,793,724.86| S/18,703,584.14| S/18,615302.69| S/ 18,527,154.03
(f=a*b)
Costos de
administracién 0.84 S/0.00 S/0.00 S/0.00 S/0.00 S/0.00 S/0.00
(9=a*c)
(Ghaj;oi %?”era'es 0.84 S/1.86 S/ 950,465.29 S/ 945,748.73 S/941,212.62|  S/936,770.07|  S/932,334.20
:{zgri"é)stos 0.84 S/0.31 S/ 159,127.67 S/ 158,338.02 S/157,57858|  S/156,834.81| S/ 156,092.15
Costo social total vacuna S/39.06| S/19,997,044.25| S/19,897,811.62| S/19,802,375.35| S/19,708,907.56| S/19,615580.38

(j= f+g+h+i)

Elaboracién por autores de la tesis
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Para estimar el flujo de inversion a precio social, se adiciona al flujo de costos operativos a precio social, los costos NO evitados, como se

muestra en la tabla 5.9.

-Priglp?u;?a de intervencidn. Flujo total de inversion a precio social (soles). Cobertura 90% Incidencia 167.02
2018 2019 2020 2021 2022 TOTAL

Flujo total de costos operativos sociales S/19,997,044.25 | S/19,897,811.62 | S/19,802,375.35 | S/19,708,907.56 | S/19,615,580.38 | S/99,021,719.16
Costo NO evitados por muertes en vacunados S/2,309,692.63 | S/2,368,245.33 | S/2,428,343.96 | S/2,489,740.36 | S/2,553,078.38| S/12,149,100.66
Costos NO evitados por casos severos en vacunados S/6,209,870.88 | S/6,364,426.90 | S/6,523,918.10| S/6,687,918.77| S/6,855,937.10| S/32,642,071.75
Costos NO evitados por muertes en NO vacunados S/2,851,472.38 | S/2,923,759.67 | S/2,997,955.51| S/3,073,753.53| S/3,151,948.62 | S/14,998,889.71
Costos NO evitados por casos severos en NO vacunados S/2,156,205.17 | S/2,209,870.45| S/2,265,249.34| S/2,322,194.02| S/2,380,533.71| S/11,334,052.69
Flujo total de inversién a precios sociales S/33,524,285.30 | S/33,764,113.97 | S/34,017,842.27 | S/34,282,514.24 | S/34,557,078.19 | S/170,145,833.97

Elaboracidn por los autores de la tesis.
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5.7.5. Tasa Social de Descuento

La tasa social de descuento es de 9%.

5.7.6. Valor Actual de los Costos Sociales Totales (VACST)

En la tabla 5.10 se muestran los resultados de calculo del VACST, que se obtiene
con una tasa de descuento del 9% de los costos totales de la vacuna a precios sociales

en el horizonte de cinco afios desde el 2018.

Tabla 5.10
Propuesta de intervencion. Valor Actual de los Costos Sociales Totales
Tasa social de descuento 9%
VACST S/132,189,147.21

Elaboracion por autores de la tesis

5.7.7. Afos de Vida Saludables (AVISA)

Para el calculo de AVISA se consideraron los aspectos metodoldgicos ya
mencionados, de tal forma, que se calculdé los Afios de Vida Perdidos por muerte
prematura individual, para hombres y mujeres a largo del horizonte de evaluacion
(Tabla 5.11). Se tomaron en cuenta los siguientes valores:

e Peso ponderado de discapacidad de 1 (muerte).

e La edad promedio del afectado en afios, de 0.25 afios (tres meses de edad, en

promedio).

e Laesperanza de vida al nacer segun tablas de vida de OMS.
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Tabla 5.11

Propuesta de intervencién. AVISA individual en menores de un afio con tos ferina. Cobertura 90% Incidencia 167.02

AVISA INDIVIDUAL ( Menores de 1 afio)

Peso por discapacidad 1
Factor de correccion estimado 0.16243
Constante 0.04
Tasa de descuento de la valoracién de un
~ : 3%
afio de vida
Edad promedio del afectado en afios 0.25
2017 2018 2019 2020 2021 2022
'E'fsm;’(;f)s 72.41 72.59 72.77 72.95 73.12 73.29
L = Tiempo perdido por muerte prematura Mujeres
(54.3%) 77.67 77.85 78.02 78.18 78.35 78.51
AVISA individual para varones (al) 32.12 32.13 32.15 32.16 32.17 32.18
AVISA individual para mujeres (b1) 32.46 32.47 32.48 32.49 32.49 32.5
AVISA individual para pacientes tos ferina (c1=al+bl) 32.30 32.31 32.33 32.34 32.34 32.35

Elaboracion por autores de la tesis
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En la tabla 5.12 se observa el AVISA total de la propuesta de intervencion, con una cobertura de vacunacion del 90%. Yy una incidencia
de enfermedad promedio de 167.02 casos por 100,000 menores de un afio.
Se consideraron las siguientes variables para el calculo:
e Tasa de incidencia de enfermedad de 167.02 por 100,000 menores de un afio
e Tasa de letalidad de 5.34 %
e Efectividad de la vacuna para evitar muerte prematura de 91%
e Morbilidad de casos severos de 67.1% (Vargas, 2014)

e Efectividad de la vacuna para disminuir casos severos de 68% (Amithalingam, 2014).

Finalmente, se obtienen los valores de AVISA (carga de enfermedad), en el horizonte de evaluacion.
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Tabla N°5.12

Propuesta de intervencién. AVISA total ganados por la vacunacion para tos ferina en gestantes. Cobertura 90% Incidencia 167.02

2017 2018 2019 2020 2021 2022 TOTAL
Poblacion de menores de un afio @) 571,863 568,882 566,059 563,344 560,685 558,030 | 2,817,000
Capacidad de atencion de la
propuesta de intervencién (b=a*90%) 514,677 511,994 509,453 507,010 504,617 502,227 | 2,535,300
(cobertura de vacunacion 90%)
Casos de tos ferina (c1=b*167.02/100,000) 855 851 847 843 839 4,234
Casos de muertes por tos ferina s 0
(5.34%) (d1=cl * 5.34%) 46 45 45 45 45 226
Porcen_taje de la reduccion de (e1) 91% 91% 91% 91% 91% 91%
mortalidad
Numero de muertes evitadas (fl=d1*el) 42 41 41 41 41 206
AVP individual para pacientes con
tos ferina (AVP) (c) 32.31 32.33 32.34 32.34 32.35 161.68
AVP ganados anualmente para
pacientes que salvan de morir (gl=fl*¢) 1342.81 1336.75 1330.75 1324.66 1318.79| 6653.76
por tos ferina
Casos graves por tos ferina o 0
(67.1%) (d2=c1* 67.1%) 574 571 568 566 563 2841
Porcentaje de la reduccion de ©2) 68% 68% 68% 68% 68% 68%
morbilidad
NUmero de casos severos (f2=d2*e2) 390 388 386 385 383 1932
evitados de tos ferina
AVISA ganados anualmente por muertes evitadas = g1 1342.81 1336.75 1330.75 1324.66 1318.79| 6653.76

Elaboracidon por autores de la tesis
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5.7.8. Beneficios Sociales

Para obtener los beneficios sociales se multiplica el valor total de los AVISA ganados por la propuesta de intervencion por el salario

promedio nacional anual, y adicionalmente se suma el ahorro de costo de enfermedad de casos severos evitados, como se muestra en la tabla

5.13. Para los calculos a lo largo del horizonte de evaluacion se consider6 un 3% de inflacion en el monto del salario anual.

Tabla N°5.13

Propuesta de intervencién. Beneficios sociales segin los AVISA ganados anualmente para casos severos y muertes evitadas. Cobertura 90% Incidencia 167.02
2018 2019 2020 2021 2022 TOTAL

Ingreso anual segun promedio de salario nacional (0) S/17,391.55 S/17,913.29 S/ 18,450.69 S/19,004.21 S/19,574.34 S/ 92,334.08

AVISA ganados anualmente por muertes evitadas (n) 1342.81 1336.75 1330.75 1324.66 1318.79 6,653.76

Beneficio social por AVISA para pacientes S/23,353,558.77 | S/23,945591.70 | S/24,553255.63 | S/25174,041.42| S/25,814459.17 | S/122,840,906.70

beneficiarios de la intervencidn (soles) (p=n*o)

Casos severos evitados en vacunados (e ) 390 388 386 385 383 1,932

Costo de enfermedad (f) S/ 33,820.26 S/ 34,834.86 S/ 35,879.91 S/ 36,956.31 S/ 38,065.00 S/ 179,556.33

Ahorro de costo de enfermedad de casos severos S/13,195975.63 | S/13,524,407.15| S/13,863,325.97| S/14,211,827.39| S/14,568,866.33| S/ 69,364,402.46

evitados (g=¢ * f)

Beneficio social TOTALpara pacientes beneficiarios S/36,549,534.40 | S/37,460,998.86 | S/38,416581.60| S/39,385,868.80 | S/40,383325.50| S/192,205,309.16

de la intervencion (soles) (r= p+q)

Valor Actual Neto con Tasa de descuento 9% S/33,531,682.94 | S/31,537,748.39 | S/29,664,649.67 | S/27,901,942.42| S/26,246,390.73| S/148,882,414.14

Elaboracidn por autores de la tesis
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5.7.9. Valor Actual de los Beneficios Sociales Totales (VABST)

Usando una tasa de descuento del 9% para la evaluacion de proyectos sociales, se
obtiene el Valor Actual de los Beneficios Sociales Totales (VABST) que asciende a
S/ 148,882,414.14, como se observa en la tabla 5.14.

Tabla N°5.14
Valor actual de los beneficios sociales totales (VABST) de la propuesta de intervencion
Tasa Social de descuento 9%
Valor Actual de los beneficios Sociales totales (VABST) S/ 148,882,414.14

Elaboracién por autores de la tesis

5.7.10. Valor Actual Neto Social (VANS)

El célculo del Valor Actual Neto Social (VANS) se calculé mediante la diferencia
entre el VABST y el VACST. Como se observa en la tabla 5.15, el VANS fue de
S/ 16,693,266.93. Debido a este resultado positivo, se recomendaria llevar a cabo la

propuesta de intervencidn con los supuestos descritos anteriormente.

Tabla 5.15
Valor Actual Neto Social (VANS) de la propuesta de intervencion

Propuesta de Intervencion. Vacunacion Tos Ferina a gestantes

VABST S/148,882,414.14
VACST S/132,189,147.21
VANS S/16,693,266.93

Elaboracién por autores de la tesis

5.7.11. Andlisis de Sensibilidad

Segun la metodologia planteada se realizo el analisis de sensibilidad considerando
dos variables: cobertura de vacunacion (variable 1) e incidencia de enfermedad
(variable 2). A continuacion, se planted un primer escenario conservador con una
cobertura de vacunacion de 57.6% y una incidencia de 167.02 casos por 100,000
menores de un afio; y un segundo escenario optimista con una cobertura de vacunacion

de 90% y una incidencia de 587.02 casos por 100,000 menores de un afio.
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Escenario 1: Escenario conservador

En el escenario conservador, la cobertura de vacunacion considerada fue 57.6% Yy la incidencia de 167.02 por 100,000 menores de un afio.

En la tabla 5.16 se muestra el calculo de los costos operativos a precio de mercado.

Ezgéi:ﬁg conservador. Costos operativos a precio de mercado (soles). Cobertura 57.6% Incidencia 167.02
2017 2018 2019 2020 2021 2022
;?(E""a‘)’” de Menores de un 571,863 568,852 566,059 563,344 560,685 558,030
hmero de %gsr:frr;tiso‘;ofgr?ﬁ‘;‘*?;‘iag\fgl 6%) 329,393 327,676 326,050 324,486 322,955 321,425
Costo por paciente 2018 2019 2020 2021 2022
'gf‘l“isgié” de la vacuna 36.89 | S/12,087,968.82| S/12,027,983.91| S/11,970,293.85| S/ 11,913,793.72 | S/ 11,857,378.58
s & administracion 0 $/0.00 $/0.00 $/0.00 $/0.00 $/0.00
(Gh"f;‘ﬂfg)e”era'es 221|  S/72416403|  S/720570.46|  S/717,11438| S/71372058| S/710,349.87
:{zgri"gtos 0.37| S/121,240.13|  S/120,638.49|  S/120,059.87| S/119,493.19| S/118,927.35
gg?i%i%tf:)vacuna 30.47| $/12,933,372.98| S/12,869,192.87 | S/12,807,468.10 | S/ 12,747,016.48 | S/ 12,686,655.80

Elaboracidn por autores de la tesis
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En la tabla 5.17 se muestra el calculo de costos no evitados en el escenario conservador.

Ezgéi:.r%g conservador. Calculo de costos no evitados (soles). Cobertura 57.6% Incidencia 167.02
2018 2019 2020 2021 2022

Poblacion de menores de un afio @ 568,882 566,059 563,344 560,685 558,030
Cobertura de vacunacion 57.6% (b=a* 57.6%) 327,676 326,050 324,486 322,955 321,425
Casos estimados en vacunados (c=b*167.02/100000) 547 545 542 539 537
Muertes evitadas en vacunados (d= ¢*5.34% *91%) 27 26 26 26 26
Muertes NO evitadas en vacunados (e = (€*5.34%) - d) 3 3 3 3 3
Casos severos evitados en vacunados (f=¢c*67.1% * 68%) 250 248 247 246 245
Casos severos NO evitados en (9= (c*67.1%)-f) 118 117 116 116 115
Menores de un afio No vacunados (h=a-b) 241,206 240,009 238,858 237,730 236,605
Casos de tos ferina en No vacunados (i= h*167.02/100000) 403 401 399 397 395
Muertes por tos ferina en o (j= i * 5.34%) 22 21 21 21 21
Gasos severos de tos ferina en No (k=i * 67.1%) 270 269 268 266 265
Afios de vida perdidos por (m) 32.31 32.33 32.34 32.34 32.35
muerte prematura

Promedio salario anual nacional (n) S/ 17,391.55 S/ 17,913.29 S/ 18,450.69 S/19,004.21 S/ 19,574.34
Costo de enfermedad (0) 32,835.20 S/ 33,820.26 S/ 34,834.86 S/35,879.91 S/ 36,956.31 S/ 38,065.00
Costos NO evitados por muertes en vacunados (p=e*m*n) S/ 1,478,203.28 S/ 1,515,677.01 S/ 1,554,140.14| S/ 1,593,433.83| S/1,633,970.16
Costos NO evitados por casos severos en vacunados (r=g*o) S/ 3,974,317.37 S/ 4,073,233.21 S/ 4,175,307.59| S/ 4,280,268.01| S/4,387,799.74
Costos NO evitados por muertes en NO vacunados (s=j*m*n) S/12,090,242.88| S/12,396,741.00| S/12,711,331.36| S/ 13,032,714.97| S/13,364,262.14
Costos NO evitados por casos severos en NO vacunados (t=k*o) S/9,142,309.91 S/9,369,850.71 S/9,604,657.21| S/9,846,102.63| S/ 10,093,462.95

Elaboracién por autores de la tesis
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Para el célculo del flujo total a precio de mercado, se adiciona al flujo de costos operativos a precio de mercado, los costos no evitados,

como se aprecia en la tabla 5.18.

Egg;gﬁg conservador. Flujo total a precio de mercado (soles). Cobertura 57.6% Incidencia 167.02
2018 2019 2020 2021 2022

Flujo total de costos operativos S/12,933,372.98| S/12,869,192.87| S/12,807,468.10| S/12,747,016.48| S/ 12,686,655.80
Costos NO evitados por muertes en vacunados S/ 1,478,203.28 S/ 1,515,677.01 S/ 1,554,140.14| S/.1,593,433.83| S/1,633,970.16
Costos NO evitados por casos severos en vacunados S/ 3,974,317.37 S/ 4,073,233.21 S/ 4,175,307.59| S/ 4,280,268.01| S/4,387,799.74
Costos NO evitados por muertes en NO vacunados S/12,090,242.88 | S/12,396,741.00| S/12,711,331.36| S/ 13,032,714.97| S/ 13,364,262.14
Costos NO evitados por casos severos en NO vacunados S/9,142,309.91 S/9,369,850.71 S/9,604,657.21| S/9,846,102.63| S/10,093,462.95
Flujo total de inversién a precio de mercado S/39,618,446.42 | S/40,224,694.81| S/40,852,904.40| S/41,499,535.93| S/42,166,150.79

Elaboracién por autores de la tesis

En la tabla 5.19 se muestra el calculo de los costos operativos a precio social en el escenario conservador de cobertura de vacunacion de

57.6%.
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Tabla 5.19
Escenario conservador de cobertura de vacunacién. Costos operativos a precio social (soles). Cobertura 57.6% Incidencia 167.02

2017 2018 2019 2020 2021 2022
Numero de gestantes con necesidad de 329,393 327,676 326,050 324,486 322,055 321,425
vacunacion contra Tos ferina (a)
Factor de Costo por paciente 2018 2019 2020 2021 2022
correccion porp
Adquisicién de la
vacuna no aplica S/36.89| S/12,087,968.82| S/12,027,983.91| S/11,970,293.85| S/11,913,793.72| S/11,857,378.58
(f=a*b)
Costos de
administracién 0.84 S/0.00 S/0.00 S/0.00 S/0.00 S/0.00 S/0.00
(9=a*¢)
gff;oi %g”era'es 0.84 S/1.86|  S/608207.79|  S/605279.19|  S/602,376.08|  S/509,532.85| S/ 596,693.89
z{zgri";)sms 0.84 S/0.31|  S/101,841.71|  S/101,336.34|  S/100,850.29|  S/100,374.28 S/ 99,398.98
Costo social total
vacuna S/39.06| S/12,798,108.32| S/12,734,599.44| S/12,673,520.22| S/12,613,700.84| S/ 12,553,971.45
(j= f+g+h+i)

Elaboracién por autores de la tesis

Para determinar el flujo total de costos a precio social se adicionan a los costos sociales operativos, los costos no evitados, como se
muestra en la tabla 5.20.
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Tabla 5.20

Escenario conservador. Flujo total de inversion a precio social (soles). Cobertura 57.6% Incidencia 167.02

2018 2019 2020 2021 2022 TOTAL
Flujo total de costos operativos sociales S/12,798,108.32 | S/12,734,599.44 | S/12,673,520.22 | S/12,613,700.84 | S/12,553,971.45 S/ 63,373,900.26
Costo NO evitados por muertes en vacunados S/1,478,203.28| S/1515,677.01| S/1,554,140.14| S/1,593,433.83| S/1,633,970.16 S/ 7,775,424.42
Costos NO evitados por casos severos en vacunados S/3,974,317.37 | S/4,073,233.21 | S/ 4,175307.59 | S/4,280,268.01| S/4,387,799.74| S/20,890,925.92
Costos NO evitados por muertes en NO vacunados S/12,090,242.88 | S/12,396,741.00 | S/12,711,331.36 | S/13,032,714.97 | S/ 13,364,262.14 S/ 63,595,292.36
Costos NO evitados por casos severos en NO vacunados S/9,142,309.91 S/9,369,850.71 S/9,604,657.21 | S/9,846,102.63 | S/10,093,462.95 S/ 48,056,383.41
Flujo total de inversién a precios sociales S/39,483,181.76 | S/40,090,101.37 | S/40,718,956.51 | S/41,366,220.29 | S/ 42,033,466.43 | S/203,691,926.37

Elaboracidn por autores de la tesis
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Considerando una tasa de descuento de 9% se calcula el Valor Actual de los

Costos Sociales Totales (VACST), como se muestra en la tabla 5.21.

Tabla5.21
Escenario conservador. Valor Actual de los Costos Sociales Totales (VACST)
Tasa social de descuento 9%

VACST S/158,032,386.78

Elaboracién por autores de la tesis

Para el calculo de los beneficios, se determinan los AVISA ganados con esta

propuesta de intervencion, por las muertes evitadas, como se muestra en la tabla 5.22.
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Tabla 5.22

Escenario conservador. AVISA total ganados con la propuesta de intervencion de vacunacion para tos ferina en gestantes

Cobertura 57.6% Incidencia 167.02

2017 2018 2019 2020 2021 2022 TOTAL
Poblacién de menores de un afio @) 571,863 568,882 566,059 563,344 560,685 558,030 | 2,817,000
Capacidad de atencion de la
propuesta de intervencion (b=a*57.6%) 329,393 327,676 326,050 324,486 322,955 321,425 | 1,622,592
(cobertura de vacunacion 57.6%)
Casos de tos ferina (c1=b*167.02/100,000) 547 545 542 539 537 2,710
Casos de muertes por tos ferina 1 % aA0
(5.34%) (d1=cl * 5.34%) 29 29 29 29 29 145
Porcen_taje de la reduccion de (e1) 91% 91% 91% 91% 91% 91%
mortalidad
Numero de muertes evitadas (fl=d1*el) 27 26 26 26 26 132
AVP individual para pacientes
con tos ferina (AVP) (c) 32.31 32.33 32.34 32.34 32.35 161.68
AVP ganados anualmente para
pacientes que salvan de morir (gl=f1*¢c) 859.40 855.52 851.68 847.78 844.03| 4258.40
por tos ferina
Casos graves por tos ferina o 0
(67.1%) (d2=c1* 67.1%) 367 365 364 362 360 1818
Porcentaje de la reduccion de (€2) 68% 68% 68% 68% 68% 68%
morbilidad
NUmero de casos severos o
evitados de tos ferina (f2=d2*e2) 250 248 247 246 245 1237
AVISA ganados anualmente por muertes evitadas = g1 859.40 855.52 851.68 847.78 844.03| 4258.40

Elaboracidn por autores de la tesis
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Para el calculo de los beneficios sociales en el escenario conservador se multiplican los AVISA por el salario anual promedio nacional

(Tabla 5.23).
Tabla 5.23.
Escenario conservador. Beneficios sociales de la propuesta de intervencién (soles). Cobertura 57.6% Incidencia 167.02

2018 2019 2020 2021 2022 TOTAL
Ingreso anual segn promedio de salario nacional (0) S/17,391.55 S/17,913.29 S/ 18,450.69 S/19,004.21 S/19,574.34 S/ 92,334.08
AVISA ganados anualmente por muertes evitadas (n) 859.40 855.52 851.68 847.78 844.03 4,258.40
Beneficio social por AVISA para pacientes S/ 14,946,277.61| S/15325,178.69| S/15714083.60| S/ 16,111,386.51| S/16,521,253.87| S/78,618,180.29
beneficiarios de la intervencion (soles) (p=n*o)
Casos severos evitados en vacunados (e ) 250 248 247 246 245 1,237
Costo de enfermedad (f) S/ 33,820.26 S/ 34,834.86 S/ 35,879.91 S/ 36,956.31 S/ 38,065.00 S/ 179,556.33
Ahorro de costo de enfermedad de casos severos S/8,445424.40 | S/8,655620.58| S/8872,528.62| S/9,095560.53| S/9,324,074.45| S/ 44,393217.58
evitados (q=¢ * f)
Beneficio social TOTALpara pacientes beneficiarios S/23,391,702.02 | S/23,980,799.27 | S/24,586,612.22| S/25206,956.03| S/25845328.32| S/123,011,397.86
de la intervencidn (soles) (r= p+q)
Valor Actual Neto con Tasa de descuento 9% S/21,460,277.08 | S/20,184,158.97 | S/18,985,375.79| S/17,857,243.15| S/16,797,690.07 S/ 95,284,745.05

Elaboracién por autores de la tesis
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Usando la tasa de descuento de 9% se obtiene el Valor Actual de los Beneficios
Sociales Totales (VABST), en el escenario conservador de cobertura de vacunacion
(Tabla 5.24).

Tabla 5.24
Escenario conservador. Valor Actual de los Beneficios Sociales Totales (VABST).
Tasa Social de descuento 9%
Valor Actual de los beneficios Sociales totales (VABST) S/ 95,284,745.05

Elaboracién por autores de la tesis

Finalmente, el VANS determinado por la diferencia entre VABST y VACST en
este escenario conservador de cobertura de vacunacion de 57.6% es S/ -62,747,641.73,
siendo como se esperaba, el resultado mas negativo que en el escenario esperado
(Tabla 5.25)

Tabla 5.25
Escenario conservador. Valor Actual Neto Social (VANS).

Propuesta de Intervencion. Vacunacion Tos Ferina a gestantes

VABST S/ 95,284,745.05
VACST S/ 158,032,386.78
VANS -S/ 62,747,641.73

Elaboracién por autores de la tesis
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Escenario 2: Escenario optimista

El escenario optimista aplicado con una cobertura de vacunacion de 90% y una incidencia de enfermedad de 587.02 casos por 100,000

menores de un ano.

Los costos operativos a precio de mercado se muestran en la tabla 5.26.

Tabla 5.26
Escenario optimista. Costos operativos a precio de mercado (soles). Cobertura 90% Incidencia 587.02
2017 2018 2019 2020 2021 2022

EF?(E’"’ECA[‘)’” de Menores de un 571,863 568,882 566,059 563,344 560,685 558,030
Ntmero de gestantes con necesidad de 514,677 511,994 500,453 507,010 504,617 502,227
vacunacion contra Tos ferina (a= A* 90% )

Costo por paciente 2018 2019 2020 2021 2022
@S‘l“fg;‘on de la vacuna 36.80| S/18,887,451.28| S/18,793724.86| S/18,703,584.14| S/18,615,302.69| S/18,527,154.03
o gy admimistracion 0 $/0.00 $/0.00 $/0.00 $/0.00 $/0.00
(Gh"f;‘fgf”era'es 221| S/1,131,506.30| S/1,125891.35| S/1,120,491.22| S/1,115,202.47| S/1,109,921.67
;{eri"é)stos 0.37|  S/189,437.71|  S/188,497.65|  S/187,593.55|  S/186,708.11| S/ 185,823.99
(Cfgﬁ%i?ffi')"a‘:“”a 30.47| S/20,208,395.29| S/20,108,113.86| S/20,011,668.91| S/19,917,213.26| S/19,822,899.69

Elaboracién por autores de la tesis
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En la tabla 5.27 muestra el calculo de costos no evitados en el escenario optimista.

Tabla 5.27
Escenario optimista. Calculo de costos no evitados (soles). Cobertura 90% Incidencia 587.02

2018 2019 2020 2021 2022
Poblacion de menores de un afio @) 568,882 566,059 563,344 560,685 558,030
Cobertura de vacunacion 90% (b=a *90%) 511,994 509,453 507,010 504,617 502,227
Casos estimados en vacunados (c= b*587.02/100000) 3,006 2,991 2,976 2,962 2,948
Muertes evitadas en vacunados (d= ¢*5.34% *91%) 146 145 145 144 143
Muertes NO evitadas en vacunados (e = (c*5.34%) - d) 14 14 14 14 14
Casos severos evitados en vacunados (f= c*67.1% * 68%) 1,371 1,365 1,358 1,352 1,345
Casos severos NO evitados en vacunados (9= (c*67.1%)-f) 645 642 639 636 633
Menores de un afio No vacunados (h=a-b) 56,888 56,606 56,334 56,069 55,803
Casos de tos ferina en No vacunados (i= h*587.02/100000) 334 332 331 329 328
Muertes por tos ferina en No vacunados (j=1%*5.34%) 18 18 18 18 17
Casos severos de tos ferina en No (k= i * 67.1%) 224 293 299 291 290
vacunados
pAr’;?T‘:‘afjr‘;;da perdidos por muertes (m) 3231 32.33 32.34 32.34 3235
Promedio salario anual nacional (n) S/17,391.55 S/17,913.29 S/ 18,450.69 S/19,004.21 S/19,574.34
Costo de enfermedad (0) 32,835.20 S/ 33,820.26 S/ 34,834.86 S/ 35,879.91 S/ 36,956.31 S/ 38,065.00
Costos NO evitados por muertes en vacunados (p=e*m*n) S/8,117,804.84 S/ 8,323,598.22 S/8,534,825.01 S/8,750,613.02 S/8,973,225.19
Costos NO evitados por casos severos en vacunados (r=g*o) S/21,825,640.08 S/ 22,368,853.29 S/22,929,412.07 S/ 23,505,820.12 S/ 24,096,348.90
Costos NO evitados por muertes en No vacunados (s=j*m*n) S/10,021,981.29 S/10,276,047.19 S/10,536,821.00 S/10,803,225.95 S/11,078,055.79
Costos NO evitados por casos severos en NO vacunados (t=k*o) S/7,578,347.25 S/7,766,962.95 S/7,961,601.41 S/8,161,743.10 S/ 8,366,787.81

Elaboracién por autores de la tesis
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Para el calculo del flujo total a precio de mercado, se adiciona al flujo de costos operativos a precio de mercado, los costos no evitados

como se aprecia en la tabla 5.28.

Ei&igﬁg optimista. Flujo total a precio de mercado (soles). Cobertura 90% Incidencia 587.02
2018 2019 2020 2021 2022

Flujo total de costos operativos S/20,208,395.29 | S/20,108,113.86| S/20,011,668.91| S/19,917,213.26| S/ 19,822,899.69
S::J‘r’]a%o;se‘ce‘:ti"idad de la vacuna: muertes NO evitadas en S/8,117,804.84| /832359822 S/8,534,825.01| S/8,750,613.02| S/8,973,225.19
Saocslf‘r’];ggsr efectividad de la vacuna casos severos NO evitados en | ;51 655 640 08| /22,368,853.20| S/22,020,412.07| S/ 23,505,820.12 | S/ 24,096,348.90
Costos de oportunidad muertes NO evitadas en NO vacunados S/10,021,981.29 | S/10,276,047.19| S/10,536,821.00| S/ 10,803,225.95| S/ 11,078,055.79
Costo de oportunidad casos severos NO evitados en NO S/7578,347.25| S/7,766,962.95| S/7,961,601.41| S/8161743.10| S/8,366,787.81
Flujo total de inversién a precio de mercado S/ 67,752,168.75 | S/ 68,843,575.51| S/69,974,328.41| S/ 71,138,615.43| S/ 72,337,317.38

Elaboracién por autores de la tesis

En la tabla 5.29 se muestra el calculo de los costos operativos a precio social en el escenario optimista.
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Tabla 5.29
Escenario optimista. Costos operativos a precio social (soles). Cobertura 90% Incidencia 587.02

2017 2018 2019 2020 2021 2022
Numero de gestantes con necesidad de 514,677 511,094 509,453 507,010 504,617 502,227
vacunacion contra Tos ferina (a)
Factor de Costo por paciente 2018 2019 2020 2021 2022
correccion
Adquisicion de la
vacuna no aplica S/36.89| S/18,887,451.28| S/18,793,724.86| S/18,703,584.14| S/ 18,615,302.69 | S/ 18,527,154.03
(f=a*b)
Costos de
administracién 0.84 S/0.00 S/0.00 S/0.00 S/ 0.00 S/ 0.00 S/0.00
(9=a*c)
(Gh‘f;oi %ﬁ”era'es 0.84 S/1.86|  S/950,465.29|  S/945748.73|  S/941212.62| S/ 936,770.07| S/ 932,334.20
:i”;%ri"e')sms 0.84 $/0.31|  S/159,127.67|  S/158,338.02|  S/157,57858|  S/156,834.81| S/ 156,092.15
Costo social total
vacuna S/39.06| S/19,997,044.25| S/19,897,811.62| S/19,802,375.35| S/ 19,708,907.56 | S/ 19,615,580.38
(j= f+g+h+i)

Elaboracién por autores de la tesis

Para determinar el flujo total de costos a precios sociales se adiciona a los costos sociales operativos, 10s costos no evitados, como se

muestra en la tabla 5.30
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Tabla 5.30

Escenario optimista. Flujo total de inversion a precio social (soles). Cobertura 90% Incidencia 587.02

2018 2019 2020 2021 2022 TOTAL
Flujo total de costos operativos sociales S/19,997,044.25 S/19,897,811.62 | S/19,802,375.35| S/19,708,907.56 | S/19,615,580.38 S/99,021,719.16
Costo por efectividad de la vacuna: muertes S/8,117,804.84 S$/8,323598.22 | S/8534,82501| S/8,750,613.02| /897322519 |  S/42700,066.28
NO evitadas en vacunados
Costos por efectividad de la vacuna casos S/21,825,640.08 |  S/22,368,853.29 | S/22,929412.07 | S/ 23,505,820.12 | S/ 24,096,348.90 | S/ 114,726,074.47
severos NO evitados en vacunados
Costos de oportunidad muertes NO evitadas $/10,021,981.29 |  §/10,276,047.19 | S/10,536,821.00 | S/ 10,803,225.95 | S/ 11,078,055.79 |  S/52,716,131.22
en NO vacunados
Costo de oportunidad casos severos NO S/7,578,347.25 S/7.766,962.95| S/7,961,601.41| S/8,161,743.10| S/8,366,787.81| S/39835442.52
evitados en NO vacunados
Flujo total de inversién a precios sociales S/67,540817.71|  S/68,633,273.27 | S/69,765,034.85 | S/70,930,309.74 | S/72,129,998.07 | S/ 348,999,433.65

Elaboracion por autores de la tesis
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Considerando una tasa de descuento de 9% se calcula el Valor Actual de los

Costos Sociales Totales (VACST), como se muestra en la tabla 5.31.

Tabla 5.31
Escenario optimista. Valor Actual de Costos Sociales Totales (VACST)
Tasa social de descuento 9%
VACST S/ 270,731,082.62

Elaboracién por autores de la tesis

Para el calculo de los beneficios, se determina los AVISA ganados con esta
propuesta de intervencion, por las muertes y casos severos evitados, como se muestra
en la tabla 5.32.
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Tabla 5.32

Escenario optimista. AVISA total ganados con la propuesta de intervencion de vacunacion para tos ferina en gestantes. Cobertura 90% Incidencia 587.02

2017 2018 2019 2020 2021 2022 TOTAL
Poblacién de menores de un afio €)] 571,863 568,882 566,059 563,344 560,685 558,030 | 2,817,000
Capacidad de atencion de la
propuesta de intervencion (b=a*90%) 514,677 511,994 509,453 507,010 504,617 502,227 | 2,535,300
(cobertura de vacunacion 90%)
Casos de tos ferina (c1=b*587.02/100,000) 3,006 2,991 2,976 2,962 2,948 14,883
Casos de muertes por tos ferina % 0
(5.34%) (d1=cl * 5.34%) 160 160 159 158 157 795
Porcen_taje de la reduccion de (e1) 91% 91% 91% 91% 91% 91%
mortalidad
NuUmero de muertes evitadas (fl=d1*el) 146 145 145 144 143 723
AVP individual para pacientes con
tos ferina (AVP) (c) 32.31 32.33 32.34 32.34 32.35 161.68
AVP ganados anualmente para
pacientes que salvan de morir (g1=f1*¢c) 4,719.54 4,698.23 4,677.15 4,655.73 4,635.11| 23,385.76
por tos ferina
éa;‘if, /Og)ra"es por tos ferina (d2= c1* 67.1%) 2,017 2,007 1,997 1,088 1,078 9986
Porcentaje de la reduccion de (e2) 68% 68% 68% 68% 68% 68%
morbilidad
Numero de casos severos (f2=d2*e2) 1371 1365 1358 1352 1345 6791
evitados de tos ferina
AVISA ganados anualmente por muertes evitadas = gl 4,733.25 4,711.88 4,690.73 4,669.24 4,648.57 | 23,453.66

Elaboracién por autores de la tesis
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Para el calculo de los beneficios sociales en el escenario optimista, se multiplican los AVISA por el salario anual promedio nacional

(Tabla 5.33).
Tabla 5.33
Escenario optimista. Beneficios sociales de la propuesta de intervencion (soles). Cobertura 90% Incidencia 587.02

2018 2019 2020 2021 2022 TOTAL
Ingreso anual seglin promedio de salario nacional (0) S/17,391.55 S/17,913.29 S/ 18,450.69 S/19,004.21 S/19,574.34 S/92,334.08
AVISA ganados anualmente por muertes evitadas (n) 4719.54 4698.23 4677.15 4655.73 4635.11 23,385.76
Beneficio social por AVISA para pacientes S/82,080,026.77 | S/84,160,826.49 | S/86,296,564.01| S/88,478420.50| S/90,729,276.88 | S/431,745,114.65
beneficiarios de la intervencion (soles) (p=n*o)
Casos severos evitados en vacunados (e ) 1,371 1,365 1,358 1,352 1,345 6,791
Costo de enfermedad (f) S/33,820.26 S/ 34,834.86 S/35,879.91 S/ 36,956.31 S/ 38,065.00 S/ 179,556.33
Ahorro de costo de enfermedad de casos severos S/46,379,485.17 | S/47,533.813.24 | S/48,725000.65| S/49,949,867.75| S/51,204,741.42| S/243,792,908.24
evitados (g=¢ * f)
Beneficio social TOTAL para pacientes S/128,459,511.94 | S/131,694,639.74 | S/135,021,564.66 | S/138,428,288.26 | S/141,934,018.30 | S/675,538,022.89
beneficiarios de la intervencién (soles) (r= p+q)
Valor Actual Neto con Tasa de descuento 9% S/117,852,763.24 | S/110,844,743.49 | S/104,261,421.68 | S/ 98,066,089.33 | S/92,247,373.28 | S/523,272,391.02

Elaboracién por autores de la tesis
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Usando la tasa de descuento de 9% se obtiene el Valor Actual de Beneficios
Sociales Totales (VABST), en el escenario optimista de cobertura de vacunacion e

incidencia de enfermedad (Tabla 5.34).

Tabla 5.34
Escenario optimista. Valor Actual de Beneficios Sociales Totales (VABST)
Tasa Social de descuento 9%
Valor Actual de los beneficios Sociales totales (VABST) S/523,272,391.02

Elaboracién por autores de la tesis

Finalmente, el VANS determinado por la diferencia entre VABST y VACST en
este escenario optimista de cobertura de vacunacion de 90% e incidencia de
enfermedad de 587.02 casos por 100,000 menores de un afio, es de S/ 252,541,308.40

(Tabla 5.35), siendo una intervencion altamente costo beneficio.

Tabla 5.35
Escenario optimista. Valor Actual Neto Social (VANS)

Propuesta de Intervencion. Vacunacién Tos Ferina a gestantes

VABST S/523,272,391.02
VACST S/ 270,731,082.62
VANS S/ 252,541,308.40

Elaboracion por autores de la tesis

En la tabla 5.36, se muestra el analisis de sensibilidad en los tres escenarios
evaluados, y se puede observar que esta estrategia es costo beneficio siempre y cuando
se logren las coberturas ideales de 90% y con incidencias moderadas a altas; es en
estas condiciones cuando mas muertes y casos severos se evitan. Cabe mencionar que
en el caso de coberturas de vacunacion no éptimas, los casos evitados de muerte y
enfermedad siguen siendo considerables, sin embargo, los costos no evitados por los
nifios no vacunados o los costos por la limitacion de la efectividad de la vacuna,
elevan los costos totales de la intervencion, haciendo que ya no sea recomendable en

esta situacion.
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Tabla 5.36

Anadlisis de sensibilidad de propuesta de intervencién de vacunacion contra tos ferina en gestantes

Evitados
Incidencia
Cobertura| , (POF Ne Ne AVISA
(%) é%%g?gs vacunados | casos | N° casos N° GANADOS VACST VABST VANS

de un afio) severos | muertes
ESCENARIO
CONSERVADOR 57.60 167.02 1,622,592 | 2,710 1,237 132 4,258 S/ 158,032,386.78 | S/ 95,284,745.05 -S/ 62,747,641.73
ESCENARIO
ESPERADO 90 167.02 2,535,300 | 4,234 1,932 206 6,654 S/132,189,147.21 | S/ 148,882,414.14 S/ 16,693,266.93
ESCENARIO
OPTIMISTA 90 587.02 2,535,300 | 14,883 | 6,791 723 23,386 S/ 270,731,082.62 | S/523,272,391.02| S/252,541,308.40

Elaboracion por autores de la tesis

131




En la Figura 5.1, se aprecia el analisis de sensibilidad de la incidencia de
enfermedad con una cobertura de vacunacion de 90%, encontrando que se necesita una
incidencia minima de 138 casos por 100,000 menores de un afio para que la estrategia
sea costo beneficio, en ese escenario el costo de la intervencion seria de S/ 162.62
millones, con un VANS de 385,334, con lo cual se evitarian 170 muertes y 1596

casos severos por tos ferina, y con 5496 AVISA ganados.

Figura 5.1.
Andlisis de sensibilidad de incidencia de tos ferina en menores de un afo
VANS
S/. 300,000,000.00
S/. 250,000,000.00 °

S/. 200,000,000.00

S/. 150,000,000.00

S/. 100,000,000.00

S/. 50,000,000.00

- 138 casos x 100,000 menores de un afio
$/.0.00

0 180 200 300 400 500 600 700
-S/.50,000,000.00

Elaboracion por autores de la tesis
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

Objetivo 1:
Describir el marco regulatorio actual del programa nacional de control prenatal

y esquema de vacunacion contra tos ferina, asi como el marco estadistico de
reportes epidemioldgicos de tos ferina.

Conclusion 1:

Tanto el Programa de Control Prenatal como la Estrategia Sanitaria Nacional
de Inmunizaciones (ESNI) en el Peru esta normado y regulado a través del
Ministerio de Salud. Actualmente en ninguno de los dos programas esta
contemplada la vacunacién contra tos ferina en gestantes, sélo se realiza la
vacunacion en la poblacion infantil a partir de los 2 meses de edad. A través de
la entrevista a miembros del ESNI, se tuvo conocimiento que la estrategia
propuesta en el presente estudio se encuentra como segunda prioridad para ser
introducida dentro del programa hacia finales del 2017, aunque no cuentan con

ningun estudio econdémico-social que lo avale.

Los reportes epidemiologicos estan a cargo del Centro Nacional de
Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades. Segun los datos de los
Gltimos 17 afios, la incidencia de tos ferina es de 83.51 casos por 100,000
habitantes con una letalidad del 2.53%. De estos casos, el 73% se produce en la
poblacion menor de un afio de edad. Es importante reconocer que existe en el
Per( un serio problema de subregistro de la enfermedad que impide conocer el
real impacto de la misma. Aplicando un factor de correccidn, se calcula una
incidencia real de por lo menos 167.02 casos por 100,000 menores de un afio
de edad con una tasa de letalidad del 5.34%.

Objetivo 2:

Determinar el costo de implementacién de un nuevo esquema de vacunacién
para la prevencion de tos ferina que incluya a las gestantes en el tercer
trimestre de gestacion.
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Conclusion 2:

El costo de implementar la vacuna Tdap en gestantes se debe basicamente al
costo de adquisicion de la vacuna que es de US$ 11.39 a través del Fondo
Rotatorio de la OPS. En el escenario esperado con una incidencia 167.02 casos
por 100,000 habitantes menores de un afio y una cobertura de vacunacion del
90%, el costo de implementacion calculado como Valor Actual de los Costos
Sociales Totales es de S/ 132,189,147.21.

Objetivo 3:

Estimar el costo de la enfermedad para la sociedad.

Conclusion 3:

Los casos severos de tos ferina requieren hospitalizacion en cuidados criticos y
procedimientos especializados, por lo que se considera una enfermedad de alto
costo. En el Perd no existen datos acerca del costo del tratamiento de la tos
ferina, por lo que se obtuvieron datos de casos confirmados de tos ferina
hospitalizados en una entidad publica y dos entidades privadas en el afio 2017
y se pudo estimar que el costo de la enfermedad es de S/ 2,052.20 por dia, para
un promedio de hospitalizacion de 16 dias, lo cual hace un total de S/
32,835.20 por caso tratado.

Objetivo 4:

Estimar la rentabilidad social del proyecto, evaluando los beneficios sociales al
prevenir casos severos Y letales de tos ferina en la poblacién infantil menores
de un afio de vida, mediante el calculo de AVISA (afios de vida saludables).
Conclusion 4:

Mediante la intervencion de la vacunacion con Tdap en las gestantes, en el
escenario esperado (subregistro 50%, incidencia de 167.2 casos por 100,000
habitantes y cobertura de vacunacion del 90%), se evitarian un total de 206
muertes y 1,932 casos severos, permitiendo ganar 6,653.76 afios de vida
saludables (AVISA).
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Muertes

Evitadas 206

Muertes No

Evitadas
Vacunados
Casos Severos
2'535.300 Evitados ' 1,932
Casos Severos
No Evitados ] 209
Mue!‘tes No 25
Evitadas
No Vacunados
Casos Severos
281,800 No Evitados 36

Objetivo 5:

Evaluar el beneficio econémico y social de la propuesta de intervencion y los
costos de su implementacion.

Conclusién 5:

El Valor Actual Neto Social (VANS) de la propuesta de intervencion, teniendo
en cuenta el escenario esperado con un subregistro de reporte de casos del 50%
y una cobertura de vacunacion del 90%, es de S/ 16,693,266.93. Al ser el
VANS un valor positivo, es recomendable llevar a cabo la propuesta de

intervencion.

Objetivo 6:

Proponer un programa de implementacion operacional en el ambito normativo,
educativo y de seguimiento, del nuevo esquema de vacunacién contra tos
ferina en las gestantes a nivel nacional.

Conclusion 6:

Se describe un Plan de Introduccién de la vacuna Tdap en gestantes segun las
especificaciones de la Guia de la Organizacién Mundial de Salud, basada en la
experiencia de muchos paises que han introducido nuevas vacunas. Este Plan
incluye aspectos como la gestion logistica, capacitacion al personal de salud y
comunicacion a la poblacion, haciendo énfasis en el efecto positivo que tiene la
introduccién de una nueva vacuna para optimizar el programa de vacunacion

actual y de todo el sistema de salud en general. Cabe resaltar que para la
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situacién del Perd, se recomienda una introduccion gradual por fases,
empezando la implementacion en los departamentos donde se registra la mayor

incidencia a nivel nacional (Loreto, Lima, Cajamarca y Apurimac).

Objetivo general:
Evaluar el costo - beneficio e impacto social de implementar un nuevo

esquema de vacunacion contra la tos ferina en gestantes a nivel nacional.
Conclusion general:

La estrategia de vacunar contra la tos ferina a las gestantes en el tercer
trimestre para evitar casos severos y muertes en menores de un afio de edad es
una medida costo-beneficio en condiciones donde se pueda garantizar una
cobertura de vacunacién del 90%. La tos ferina es un problema de salud
publica en el Perd y el presente estudio contribuye a garantizar que esta
estrategia es la mejor alternativa desde el punto de vista econdémico y social
para abordar el problema en el pais. Se concluye que, a mayor cobertura de
vacunacion, mayor cantidad de afios saludables ganados y mayor cantidad de

vidas salvadas.

Finalmente, es importante remarcar que los estudios econémicos en salud
son imprescindibles, sobretodo en paises en desarrollo como el Perd, y
debieran de tener caracter obligatorio previo a la implementacion de cualquier
programa de salud publica para garantizar el éxito de estos programas y
realizar un uso racional de los recursos limitados del Estado en favor de la

poblacion.

6.2. Recomendaciones

e Se recomienda que como parte del proceso de toma de decisiones y
priorizacion de politicas de salud, se realicen estudios de evaluacién social y
econdémicos para garantizar la mejor utilizacion de recursos y el maximo

beneficio para la poblacion.
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e Optimizar la vigilancia  epidemiolégica de las enfermedades
inmunoprevenibles, como la tos ferina, para cerrar la brecha que existe en
relacion al subregistro.

e Buscar aliados estratégicos en las sociedades cientificas, industria
farmacéutica, agrupaciones sociales, medios de comunicacion, etc. para
realizar camparias de sensibilizacidn y educacion en la comunidad acerca de la

importancia de la vacunacidn, con énfasis en la vacunacion en la gestante.
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ANEXOS

ANEXO 1

ENTREVISTA A EXPERTOS COLOMBIA

1. Objetivo de la entrevista

Conocer la experiencia colombiana en la implementacion de la vacunacion contra tos ferina en
gestantes.

Puntos que se desea cubrir al finalizar la entrevista:

Caracteristicas del disefio e implementacién de la vacunacién.

Como se abordo la capacitacion del personal de salud.

Como se desarroll6 la campafia difusion y sensibilizacion a la poblacion y al personal
sanitario.

Costo de la vacunacion contra tos ferina en gestantes.

Respuesta de la poblacién a la implementacidn, aceptacion o rechazo.

Tasa de cobertura de la vacunacion contra tos ferina en gestantes.

Principales problemas que se presentaron, oportunidades de mejora en la
implementacion.

H. Cdmo se evalla el impacto de la estrategia.

OmMmo oWy

2. Persona a entrevistar

Personal de gestion del Ministerio de Salud de Colombia que haya tenido participacion directa
en la implementacién de la vacunacién contra tos ferina en gestantes, de preferencia que
forme parte del Programa Nacional de Inmunizaciones y esté involucrado en el disefio,
gjecucion y financiamiento del proyecto.

3. Detalle para la ejecucién

Paso Explicacion

1. Saludo y explicacién del objetivo e  Presentacion del grupo

de la entrevista (3 minutos). e Breve resumen de la situacién actual del Per( en
relacion a la tos ferina y la no existencia de
vacunacién en gestantes.

e Explicacion sobre el tema de la tesis de la Maestria
que estamos desarrollando.

e Presentacion de los puntos que se desea cubrir con
la entrevista.

2. Bateria de preguntas (35 1. Actualmente, ;coOmo estd estructurado su Programa

minutos) Nacional de Vacunacién? ;En qué consistié el disefio
de la estrategia de vacunacién de tos ferina en
gestantes? metas, financiacion, % presupuesto.

2. ¢(Cudles fueron las etapas 0 modulos que se
consideraron en el disefio e implementacion de la
estrategia? ¢Se realiz6 una prueba piloto? (Se
priorizaron zonas de mayor incidencia reportada?

3. ¢Como se llevo a cabo la estrategia de sensibilizacion y
capacitacion del personal sanitario para la vacunacion?

4. (Enqué consisti6 el plan de difusién y sensibilizacion a
la poblacién para facilitar la aceptacion de la
vacunacion? ;Quiénes fueron sus aliados clave?

5. ¢Cudl es el costo anual de la vacuna contra tos ferina

138



10.

11.

12.

13.

14,

para gestantes? (Como se financia esta vacuna? ¢La
compra es centralizada?

¢Cudl es el costo asociado a la estrategia de vacunacién
(operacion)?

¢Considera que la vacunacion contra tos ferina en
gestantes es una medida costo-efectiva para disminuir
los casos de tos convulsiva en Colombia? ¢Por qué?
¢Cual es la tasa actual de cobertura de la vacunacién
contra tos ferina en gestantes?

¢Qué caracteristicas facilitaron la implementacién de
esta vacunacién en Colombia?

¢Cudles considera fueron las principales barreras para la
implementacion? ¢Como se superaron?

¢Cuales son sus indicadores de resultados: disminucién
de casos de tos ferina, disminucion de morbi
mortalidad?

¢Cémo ha sido el impacto social y/o econémico de la
estrategia? ¢Consideran que la disminucion de los casos
reportados podria ser por la implementacion de la
vacuna en gestantes?

¢Cuales serian sus recomendaciones en cuanto a
politica, disefio e implementacion de esta estrategia de
vacunacion contra tos ferina?

¢Cudl seria su sugerencia para la medicion de los
beneficios de la implementacion de esta vacuna?

3. Agradecimiento y despedida (2
minutos).
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ANEXO 2

ENTREVISTA A EXPERTOS PERU

1. Objetivo de la entrevista

Conocer la experiencia en disefio e implementacidn de estrategias de vacunacion en el Peru.
Puntos que se desea cubrir al finalizar la entrevista:
e Caracteristicas del disefio e implementacion de estrategias de vacunacion en el pais.
e Comprender aspectos relacionados con: responsables y roles, medicion del impacto,
financiamiento de las campafias de vacunacion.
e COmo se manejan las campafias de sensibilizacion y difusion.
Experiencia de Ultima estrategia implementada: vacunacién contra HPV.
e Costo estimado de la vacunacion contra tos ferina en gestantes.

2. Persona a entrevistar

Personal de gestion de alto nivel del Ministerio de Salud que forme parte del Programa
Nacional de Inmunizaciones y que esté involucrado en el disefio, ejecucién y financiamiento
de proyectos de vacunacion.

3. Detalle para la ejecucion

1. Saludo y explicacién del e Presentacion del grupo
objetivo de la entrevista (3 e Explicacion sobre el tema de la tesis de la Maestria que
minutos). estamos desarrollando.
e Presentacion de los puntos que se desea cubrir con la
entrevista.
2. Bateria de preguntas (35 1. ¢Qué instituciones y funcionarios son responsables del
minutos) Programa Nacional de Inmunizaciones? (Quién es el
responsable de los estudios de costo-efectividad de las
vacunas?

2. ¢Cuadles son los requisitos normativos y legales para incluir
una nueva estrategia dentro del programa nacional de
vacunacion?

3. ¢Cuanto de subregistro consideran que existe en el reporte de
tos ferina en el pais?

4. ¢Cuales son los métodos de diagnéstico de confirmacion de
tos ferina que se tienen en el momento? (En dénde se tiene
acceso a estos medios?

5. ¢Por qué no se ha considerado la vacunacién en gestantes
contra tos ferina cuando existen reportes que evidencian que
el aumento de casos es sobre todo en la poblacién menor a 6
meses?

6. ¢Cual ha sido la experiencia en la implementacién de la
vacuna contra HPV? En cuanto a cobertura e indicadores de
resultados, ¢cual ha sido el impacto de la estrategia de
vacunacion contra HPV?

7. ¢Cudl fue la respuesta de la poblacién después de la
implementacion de la vacuna contra HPV? (En su
experiencia cudl cree que seria la respuesta de la poblacion si
se implementard la Vacunacién contra Tos convulsiva en
Gestantes?

8. ¢Qué problemas se tuvieron en el disefio e implementacion
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10.
11.

12.

13.

14.

15.

del programa de la vacuna para HPV y como se
solucionaron?

¢C6mo miden el impacto de las campafias de vacunacion?
¢Cual es el costo de la vacuna Tdap a nivel publico?

¢(Como se maneja el presupuesto para la compra de las
vacunas?

¢En qué consiste la campafia de sensibilizacién y difusidn
cuando se incorpora una nueva vacuna al calendario vacunal
nacional?

¢(COmo se maneja la sensibilizacion y capacitacion del
personal sanitario cuando se implementa una nueva vacuna?
¢Consideran factible la implementacion de la vacuna contra
la tos ferina en gestantes?

En su experiencia, ¢cual seria su recomendacion en cuanto a
disefio e implementacidn de esta nueva estrategia?

3. Agradecimiento y despedida
(2 minutos).
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ANEXO 3

ENTREVISTA A LA LICENCIADA MARIA TICONA, MIEMBRO DEL COMITE
TECNICO DE LA ESTRATEGIA SANITARIA NACIONAL DE INMUNIZACIONES
MINSA PERU.

LUGAR: MINSA
FECHA: 16 de agosto 2017, 15:00 h
DURACION: 30 minutos

1. ¢ Qué instituciones y funcionarios son responsables del Programa Nacional de
Inmunizaciones? ;Quién es el responsable de los estudios de costo-efectividad de las
vacunas?

El Ministerio de Salud es el ente encargado de la estrategia nacional de inmunizaciones y la
Lic. Vilma Vargas es la directora ejecutiva de la direccién de inmunizaciones.

El costo efectividad lo hace el Instituto Nacional de Salud, ellos lo hacen y nos derivan a
solicitud.

2. ¢ Cudles son los requerimientos normativos y legales para incluir una nueva
estrategia dentro del programa nacional de vacunacion?

Segun la OPS y la OMS hay lineamientos que tenemos que cumplir, por ejemplo carga de la
enfermedad, entre otras, el costo beneficio es otro.

¢ Todas las vacunas que se implementan tienen que tener un estudio econémico?
Definitivamente todas; es uno de los requisitos.

3. Hay un porcentaje de subregistro de casos ¢esto ustedes lo consideran para sus
programaciones o para sus proyecciones?

Nosotros hacemos un analisis de la informacidn, y segln ese analisis, por ejemplo una vacuna
pentavalente tiene una eficacia del 80%, entonces mira si nosotros vacunamos al 100% de los
nifios la eficacia es baja, 80%, es asi que en el esquema tenemos 2 refuerzos la primera a los
18 meses y la segunda a los 4 afos, es obligatoria si o si para poder aplicar las 5 dosis.

¢Pero no consideran un porcentaje adicional de incidencia por el subregistro, que puede
haber, no hay estudios en el Peru?

No, seria interesante, pero para eso necesitamos fortalecer los sistemas de vigilancia.

4. ¢ Cudles son los métodos de diagnostico de confirmaciéon de tos ferina que se
tienen en el momento?

El PCR que lo hace el INS.
Todos los casos que les notifican van con muestra, ¢sabe usted?

No, el asunto es que dependiendo, si hay un brote toman un porcentaje, es imposible por el
costo al 100%, esto lo hace el Instituto Nacional ellos presentan toda una programacion anual.
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5. ¢Por qué no se ha considerado la vacunacién en gestantes contra tos ferina
cuando existen reportes que evidencian que el aumento de casos es sobre todo en la
poblacion menor a 6 meses?

La Tdap acelular, estamos en eso. Estd dentro de las politicas de la direccién de
inmunizaciones y este afio estamos en pleno brote, entonces es una de las prioridades, vamos a
ver qué pasa. Ya hay una recomendacion del comité de expertos.

6. ¢ Cudl ha sido la experiencia en la implementacién de la vacuna contra HPV?

Mire, definitivamente todo depende de las estrategias para tener resultados déptimos de
cobertura y el asunto no es vacunar por vacunar. En este nuevo afio la nueva gestién ;qué ha
hecho?, ha establecido en forma vertical 2 fechas para la vacunacion en el &mbito nacional, la
primera dosis se aplica en el mes de marzo y abril y la segunda dosis en septiembre y octubre,
de tal manera somos tan ordenados y que todo el pais en esos meses de vacunacion para que
nosotros podamos lograr coberturar a nuestras nifias.

Se ha coordinado con Ministerio de Educacion y ellos nos dan todo el nimero de nifias
matriculadas de quinto grado de primaria, solo nifias, esta pendiente que en cualquier
momento vacunemos también nifios.

¢ CAmo van con sus indicadores?

Definitivamente ha mejorado un monton en comparacion con los afios anteriores, entonces por
ejemplo estamos en primera dosis estamos en una cobertura al 95% pero estamos esperando
esta segunda dosis que empieza ahora en septiembre y octubre.

Definitivamente nosotros tenemos un apoyo politico de la Ministra de Salud. La Ministra de
Salud ha sacado cartas directas firmadas por ella dando a conocer sobre la importancia de la
vacuna del VPH, lo cual ha sido para nosotros un gran respaldo para poder cumplir con
nuestros objetivos.

Todas estas politicas de salud tienen que tener un respaldo politico

Si definitivamente, no s6lo del nivel ministerial sino también a nivel regional. Y ademas de
ello, no s6lo eso, sino, que pasa, que esta programado en forma mensual las reuniones con los
gobiernos regionales y un nimero uno son las inmunizaciones, entonces se hace una
retroalimentacion, encargandose ellos de la parte operativa y nosotros normativa.

7. Cuando implementaron la vacuna del HPV, ¢qué problemas han tenido en la
implementacion?

Numero uno, la no aceptacion de la poblacidn, por los problemas antivacunas, el problema que
también sale en Google de los efectos adversos que son coincidentes que definitivamente no es
la vacuna, pero que pasa, que dicen que la vacuna estd matando, y hace un poco que nos
retrase, pero para eso tenemos que trabajar con el comité de expertos para que la respuesta sea
rapida y sobretodo tengamos buenos voceros y que sean de renombre.

¢Y se hacen acciones especiales contra esos rechazos?

Si. Campaiias de sensibilizacién por ejemplo dependiendo cada region que se produce,
entonces inmediatamente hay un comité de expertos que ellos salen a informar.
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¢Y hacen campafias de capacitacion al personal?

Al personal definitivamente, todas, por ejemplo cuando sale una norma, la obligacion y dentro
de las responsabilidades del Ministerio de Salud es de implementacidn, por ejemplo hace poco
salio, el 27 de junio la norma técnica de cadena de frio y ya se implementd en el ambito
nacional, 6sea hasta ahi es nuestra funcion.

En el tema de la compra de la vacuna

Las vacunas se compran a través del Fondo Rotatorio son vacunas precalificadas y de calidad,
entonces nosotros no podemos comprar a ningdn laboratorio particular, deben ser del fondo.

¢ Y los precios del fondo son movibles?
No lo sé, en el caso del Per tenemos los precios son estandar.

&Y el presupuesto es del Ministerio de Salud?

Nosotros tenemaos un presupuesto asignado anual.

8. ¢ Como miden el impacto de las campafas de vacunacién?

A través de las enfermedades, por ejemplo tenemos cero casos de polio y eso es un impacto
que tienes cero casos de sarampion.

9. ¢ Consideran que podria ser viable la implementacion de la vacuna contra la tos
ferina en gestantes?

Si, esta como una segunda propuesta, ya tenemos a la primera propuesta que ingrese si 0 si la
vacuna de neumococo hexavalente, que no estd en el esquema, la segunda es la vacuna
acelular de gestante y hay otras que también estan en cola. Ese es el orden de prioridad

10. Finalmente ¢cual seria su recomendacion en cuanto al disefio e implementacion
de esta nueva estrategia?

Creo que esto es una tarea de todos, no solamente es del Ministerio de Salud, nimero uno, lo
gue nosotros tenemos ahondar esfuerzos, tanto las instituciones publicas como las privadas, y
no solamente salud, a eso estamos trabajando.

En estos momentos por ejemplo nosotros estamos trabajando con las clinicas privadas, ya
como somos un rol rector como Ministerio de Salud, entonces hoy por ejemplo nos hemos
reunido con ellos, para poder rescatar la informacién, porque ellos también estan vacunando ,
si bien es cierto es un esquema diferente, por ejemplo estan usando la hexavalente cuando
nosotros usamos la pentavalente e IPV que la suma de las dos es la hexavalente, por eso
estamos en eso para poder recoger y saber cuanto aportan como clinicas privadas, entonces
hemos dado el primer paso, estamos haciendo convenios con las clinicas pero hay unos
requisitos dentro de esos convenios que deben estar publicados donde la vacuna es
completamente gratuita ndmero uno, porque el pais compra la vacuna al 100% para la
poblacién menores de 5 afios y la poblacion en general, de acuerdo al esquema nacional de
vacunacion, entonces creo que todos, absolutamente todos necesitamos ahondar esos costos
para que nos ayude a sensibilizar sobre la importancia de la vacunacion.
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11. Una ualtima pregunta acerca del acceso a las vacunas, estuvimos revisando la
cobertura de la Difteria - Tétanos para gestantes que es como de 57%, pero el porcentaje
de gestantes que acceden al control prenatal es mucho mas, entonces ¢por qué si han ido
al control prenatal no se vacunaron?

El asunto es que nosotros estamos haciendo la vacunacion a partir de los 10 afios, entonces
qué pasa, de que yo que inicio mi vacunacion, y probablemente ellos a través del tiempo la
politica es que tengan 5 dosis, entiendes, entonces si td yo tengo 5 dosis, yo ya no necesito que
me vacunes cuando yo estoy gestando. Probablemente ese sea el subregistro porque cada afio
se vacuna, y definitivamente esa es la situacion.

Yo trabajo en epidemiologia, 18 afios, yo conozco la vigilancia en Inmunoprevenibles,
entonces yo he llevado lo que es la eliminacion del tétanos neonatal y ahi tenia el acumulado
de cada afio cuéntas gestantes se vacunaban con primera, con segunda y cuanto era la
cobertura.

Alguna otra razén que usted también podria justificar esta brecha
Brecha basicamente porque nosotros estamos en el plan de eliminacion tétanos neonatal,

definitivamente, el tétanos ha disminuido en el pais, algo que existia antes y el impacto es
diferente, en la misma incidencia de la enfermedad.
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ANEXO 4

ENTREVISTA AL DR. DANTE TORRES. INTEGRANTE DEL COMITE DE
EXPERTOS DE LA ESTRATEGIA SANITARIA NACIONAL DE
INMUNIZACIONES

LUGAR: Starbucks San Borja, Lima
FECHA: 22 de junio 2017, 18:00 h
DURACION: 45 minutos

1. ¢ Qué instituciones y funcionarios son responsables del Programa Nacional de
Inmunizaciones? ¢Quién es el responsable de los estudios de costo-efectividad de las
vacunas?

Para el tema de vacunacidn existen 2 entes. EXxiste un ente rector que es el Ministerio de Salud
(MINSA) a través de la Estrategia Sanitaria Nacional en Inmunizaciones y hay un Comité de
expertos que aportan la viabilidad técnica en donde participan 6 médicos. Este Comité genera
informacion estadistica y para eso existe lo que antes se llamaba la oficina de Epidemiologia,
ahora CDC, que nos da la informacién como carga de enfermedad e intervencion para
nosotros tomar decisiones. El Instituto Nacional de Salud también hace investigacién
especifica y eso también nos nutre al Comité para tomar decisiones.

Lo que el Comité de Expertos puede decir, el MINSA no lo toma pie juntillas. Falta la
viabilidad econdmica a través del Ministerio de Economia y Finanzas y la viabilidad politica a
través de la ministra de salud, asi como la viabilidad social, la cual también debe ser funcién
del MINSA a traveés de su oficina de estrategias sociales.

En relacion a estudios de costo-efectividad de las vacunas no existe un responsable pero el
INS tiene los recursos y hace algunos estudios muy especificos. El estudio de costos de
varicela lo hizo el INS. Y ahora esté corriendo otro estudio para hepatitis A.

No todas las implementaciones de vacuna tienen un estudio de costo-efectividad. En teoria,
nosotros tenemos un estudio de costo-efectividad en Colombia bien hecho y nos dice que en la
poblacién X y con caracteristicas muy similares a la nuestra es costo efectiva, entonces
nosotros adoptamos eso. A parte que también existe entes internacionales como es la OPS,
OMS, la Sociedad Latinoamericana de Infectologia, CDC de Estados Unidos, que ya trazan
lineas, ellos ya investigaron, ya dijeron esto es costo efectivo y la evidencia de ellos también
nos puede servir. Si nosotros nos vamos a poner a hacer un estudio costo-efectividad para
todo pues no vamos a tener la posibilidad de hacer nada.

2. ¢ Cudles son los requisitos normativos y legales para incluir una nueva estrategia
dentro del programa nacional de vacunacion?

Una norma tiene que tener su respaldo econémico, porque si yo digo que voy a empezar una
nueva vacuna tengo que comprar la vacuna con tiempo, la cadena de frio, el espacio y todo lo
demés. Eso implica no sélo hacer la norma técnica, sino la viabilidad econdmica y viabilidad
politica. Todos los afios se saca una norma técnica de vacunas, la revision se hace en todo el
afio pero en Julio se hace el corte.
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3. ¢Cuanto de subregistro consideran que existe en el reporte de tos ferina en el
pais?

El subregistro de tos ferina es un gran problema que también lo hemos discutido con la oficina
de epidemiologia. Para darte un ejemplo, varicela que es una enfermedad que tanto problema
hubo a comienzos de afio, no tenia reporte obligatorio de casos. Mucho podia reportarse como
no podia reportarse, entonces no se sabe. Cuando empezaron a presionar para vacunar a todos,
no se sabe a ciencia cierta cual es la incidencia o la carga de enfermedad de la varicela,
porgue no hay estudios, no existe la informacion, entonces hay que crearla. Entonces a raiz de
€s0, mas 0 menos a partir de febrero, se empez6 a hacer obligatoria el reporte de varicela. En
lo que es tos ferina si hay notificacion, pero siempre existe el sesgo de si se notifica todo o no
se notifica. Siempre existe un sesgo de informacion. Primero también porque la informacion
no la brindan todos, MINSA recibe la informacion, pero qué pasa con la parte privada. La
parte privada no notifica, y eso es uno de los problemas.

Se incide en la pregunta sobre si existe un estimado en el subregistro en tos ferina.

Se han hecho estudios sobre costos de vacuna de varicela y estamos nosotros bien. Entonces
lo que se hace, como no tenemos el dato exacto, hay paises que ya han hecho el estudio como
por ejemplo Colombia, Chile, Ecuador. Entonces lo que nosotros hacemos es mirar esos
estudios que ya existen en otros paises y tratar de trazar una linea parecida porque las
poblaciones son parecidas y se podria establecer algo parecido.

4, ¢ Cudles son los métodos de diagnostico de confirmacion de tos ferina que se
tienen en el momento? ¢En donde se tiene acceso a estos medios?

Existen laboratorios centinelas que son aquellos laboratorios de estan en determinados
hospitales que reciben las muestras y los procesan para estudio. Béasicamente son cultivos lo
que se hacen para determinar cudl fue la bacteria que se aisl6. Pero no se le hace a todo.
Porque la viabilidad para hacerles a todos es imposible, porque si alguien se enferma en
Iquitos, la muestra no lo puede llevar a un laboratorio centinela cercano. Se utilizan los
laboratorios centinelas para recoger informacién de hospitales que tiene alto flujo de
pacientes, el Hospital del Nifio, Hospital Rebagliati. Estos laboratorios cuentan con
protocolos, encuentran la bacteria y la reportan, y lo mandan al INS para la serotipificacion,
especialmente se hace en neumococo. Porque para implementar la vacuna de neumococo,
tienes que saber qué cepas son las que estan apareciendo como cepas emergentes, porque la
vacuna no cubre estas cepas emergentes. Por ejemplo, el laboratorio centinela para
tipificacion de polio por la vacuna esta en Brasil, aqui no tenemos ese laboratorio. Entonces
todos los casos sospechosos de polio asociado a la vacuna van a ese laboratorio.

¢No se hace PCR para diagnéstico de tos ferina?

El PCR tiene 2 problemas, el primero de qué PCR hablas. Existen varios PCR’s para tos
ferina. Acuérdate que la Bordetella pertussis tiene muchas familias y hay familias dentro de la
Bordetella que no te producen la tos ferina, algunos dicen que son las no-pertactinicas.
Entonces lo que hace un tipo de PCR busca las pertactinicas pero hay PCR que s6lo busca
Bordetella pertussis. Entonces cuando se discute PCR, tienes que decir qué PCR estas
diciendo. Y como es muy costoso, no vale la pena hacer PCR, lo mas préactico es hacer
cultivo. Los casos reportados como confirmados se basan en cultivo.
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5. ¢Por qué no se ha considerado la vacunacion en gestantes contra tos ferina
cuando existen reportes que evidencian que el aumento de casos es sobre todo en la
poblacién menor a 6 meses?

Cuando yo empecé en el Comité este afo, se plante6 la vacunacion para las gestantes tanto
para gripe como para tos ferina. Hay un reporte de la OPS del 2010 donde dice que no existe
todavia un sustento basado en evidencias, como para decir que es una estrategia costo-
efectiva. El problema de las estrategias costo-efectivas es que responde a un lugar, a un pais, a
una poblacién. Abrimos un paréntesis. En el de varicela, para que se den una idea. Yo tengo
un pais que asigna un presupuesto de salud X y si tengo otro pais como China que asigna 2X,
si mi vacunacion es X/1millon, y en el otro es 2X/1 millén, m&s me va a salir costoso,
dependiendo cuanto yo asigno de presupuesto de salud. Entonces por eso los estudios de
costos responden a los paises. Si yo tengo una poblacion que la cobertura es un 90% versus
una poblacién con cobertura del 70%, también hay un costo alli. Entonces todo esto hace que
cuando yo hago un estudio de costo yo tengo que enfocar en el pais donde estoy. Eso implica
varias cosas, implica que tengo que tener un sistema de informacién que sea adecuado.

En el 2015 la OMS cambi6 esa recomendacién de OPS dada en el 2010, demostrando que
si era costo-efectiva la vacunacion en gestantes. De hecho en paises vecinos desde hace
afios, ya se ha implementado. La pregunta es, ¢por qué no se ha considerado esa
estrategia en el pais?

Hace mas o menos 8 afios aparece el primer caso de polio asociado a la vacuna oral,
diagnosticada en el Hospital del Nifio en mi servicio de Pediatria. Fue de casualidad, tampoco
vamos a tirar pana. Y fue el primer caso a nivel latinoamericano. Se hace el primer reporte, la
pregunta es, ¢Cuantos casos mas vamaos a esperar para nosotros cambiar la vacunacién de oral
a intramuscular? Entonces en esa discusion, aparecio el segundo caso, el tercero, el cuarto...
Entonces ya la situacion era insostenible, alli no se necesitaba estudio de nada, alli lo que se
necesitaba era decision politica y econdémica, nada mas. Hay decisiones en salud que ta la
toma no necesariamente con un estudio de costos. Hay decisiones que dependen de la
oportunidad, depende de la situacion y depende de la voluntad politica y técnica.

Entonces, ¢el proyecto de la implementacion de vacunacion en gestantes, es factible a un
corto o mediano plazo?

Todo depende de la posibilidad de la economia. Cada vacuna tiene un costo, y eso lo tienes
que multiplicar por 500 mil nifios y depende cuantos grupos etarios vayas a vacunar, puede ser
hasta 1 millon. Entonces si yo tengo que vacunar un millén, y la vacuna me cuesta $5,
entonces son $5 millones, y eso sélo es la vacuna. Luego estamos hablando todo lo que va
alrededor, la cadena de frio, el personal, entonces estamos hablando de un costo mayor. Tiene
que haber el sustento econdmico que sostenga eso. Finalmente si me dicen solo tengo
presupuesto para tanto, tengo que escoger entre cualquiera de las 3 estrategias que estoy
planteando, la que tenga mayor impacto. Por eso entre hepatitis A una dosis, varicela una
dosis, estrategia para la gestante contra gripe y tos ferina, tengo que elegir. Ahora en la parte
privada si se hace, 0 no? Porque en nuestra practica privada, los pediatras ponemos desde
hace mucho tiempo la hepatitis A.

Hay un articulo hecho por un chileno que valida la estrategia de la gestante. Hay varias
estrategias propuestas para atacar a esta poblacion lactante con tos ferina. Primero, es que
vacunes la poblacion, que se alcancen las tasas de cobertura deseadas. Lo segundo es,
estrategia capullo o cocoon, que no solamente es la mama, sino todos los que viven alrededor
del bebé. La estrategia es s6lo a la mama, que es una posibilidad. Y la otra estrategia es el
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personal de salud que atiende al bebé. Entonces, se comienza a analizar cada una de ellas y en
cada una hay estudios que dicen cual sustenta qué, y finalmente te dicen para Chile, es vacunar
a la gestante. Pero eso ya esta demostrado en México, etc. Asi que la estrategia de la gestante
es una posibilidad para nosotros.

6. ¢ Cual ha sido la experiencia en la implementacion de la vacuna contra HPV? En
cuanto a cobertura e indicadores de resultados, ¢cual ha sido el impacto de la estrategia
de vacunacion contra HPV?

He tenido muy poca experiencia con la vacuna de HPV porque soy pediatra. La estrategia esta
dirigida a colegios porque va a ser a través de los colegios. Pero més o menos tengo algunas
nociones de lo que en la Comisién se conversa. La respuesta del tema del impacto de esa
vacuna no lo vas a ver ahora, la respuesta lo vas a ver en afios, en 5-10 afios. En cuanto a la
cobertura, no fue muy buena. Porque la estrategia no entr6 al 100%, y ahora si esta al 100%,
pero hay cierta resistencia como explicaba sobre la parte social y no solamente son personas
de clase C, son clases A/B que tienen ideas del autismo, de Guillain-Barré. Es importante
también que hay médicos que creen lo mismo.

7. ¢ Cudl fue la respuesta de la poblacion después de la implementacion de la vacuna
contra HPV? ¢En su experiencia cual cree que seria la respuesta de la poblacion si se
implementard la Vacunacion contra Tos ferina en Gestantes?

Ahora un aplicativo del Ministerio es Papiloma MINSA donde se ve en tiempo real como va
campafia, a cuantas van vacunando y te lo va diciendo por regiones.

8. ¢ Como miden el impacto de las campafias de vacunacion?

Este es uno de los grandes problemas que estdbamos conversando antes. En general, cuando
yo hago cualquier estrategia de salud, yo tengo que medir mi outcome, mi resultado. Y para
medir mi resultado, tengo que ver cudl es la carga de enfermedad que estoy golpeando.
Entonces hasta ahora, no tenemos un balanced scorecard o un tablero de gestién que me diga
estoy vacunando tantos y esta es mi respuesta de disminucion al dia a dia de las enfermedades.
Y eso se deberia de tener. Porque en otros paises, yo vacuno y en los meses o afios
subsiguientes cae la enfermedad, y lo que td ves es que empiezan a aparecer los serotipos
emergentes. Y aparece una nueva vacuna para ese serotipo emergente, y lo tiro abajo
nuevamente, entonces estoy midiendo intervencion. Acéa no tenemos esa forma de medirlo,
porque tampoco la parte privada no reporta. Las vacunas de la parte privada no las
reportaban! Nosotros teniamos s6lo MINSA, y no sabiamos qué hacia la parte privada, e
incluso el reporte de ESSALUD era muy restringido. Pero ahora si se ha hecho un sistema
Unico de reporte, que se implementara a partir de este afio en clinicas privadas, en donde el
médico que pone vacunas es el responsable del ingreso de la informacién, y tiene codigos de
acceso, y se va a asociar la vacuna con el DNI de cada paciente, para que verificar la
informacion. Entonces se va a unificar la informacion, lo cual es excelente.

9. ¢,Cudl es el costo de la vacuna Tdap a nivel publico?
En la pagina de la OPS esté el costo.
10. ¢ Coémo se maneja el presupuesto para la compra de las vacunas?
No lo sé muy bien porque no es mi cancha. Pero de lo que he conversado, es que existe un
fondo de vacunas es intangible, no lo puedes tocar. Es como un préstamo que se da a la

OPS/OMS, y con ese fondo se va comprando las vacunas a un precio mundial, por eso sale
muy pequefio el costo. Pero uno puede comprar vacunas, ESSALUD compra vacunas.
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11. ¢En qué consiste la campafia de sensibilizacién y difusion cuando se incorpora
una nueva vacuna al calendario vacunal nacional?

Las campafias son a través de radio, television, charlas, ferias populares. Hay muchas maneras
de hacer difusion, pero la difusion cuesta. Hay un presupuesto de difusion. OPS también
nombra personas que hacen difusion, como Shakira.

¢ Existe informacién accesible donde podamos ver el costo aproximado de una camparia
de difusion?

Actualmente por la ley de transparencia, tiene que estar en la pagina del Ministerio de Salud.
Desde mi Hospital del Nifio, yo encuentro todo. Es cuestién de echarse a buscar.

¢Existe en MINSA un grupo encargado de las camparias de difusion?

Si, claro. Esta encargada la Estrategia Nacional Sanitaria en Inmunizaciones, ellos tienen un
comunicador social que se encarga de eso.

12, ¢ Como se maneja la sensibilizacion y capacitacion del personal sanitario cuando
se implementa una nueva vacuna?

Cuando vas a implementar una vacuna, dentro de los costos de la implementacién de la vacuna
no solo esta la vacuna, sino también esta la capacitacién del personal que se va a encargar de
vacunar, hasta de la cadena de frio. Es més, cuando tienes una vacuna que es unidosis, ocupa
mas espacio. Si tienes una cadena de frio que ya esta copada, entonces tienes que pensar en
poner otra cadena de frio para la nueva vacuna que viene en monodosis. En todo eso hay que
pensar, hay gue tener un concepto total de lo que se va a hacer.

Hay un estudio bien bonito que ha realizado el INS sobre varicela, que ha utilizado las Gltimas
formas de medicidn de costos.

13. ¢Consideran factible la implementacion de la vacuna contra la tos ferina en
gestantes?

Yo creo gue si es factible. Lo que vamos a hacer es plantear 3 vacunas. Estas estrategias de
vacunacion deberian de ser quinquenales. Entonces nosotros queremos hacer el Plan
Quinguenal de implementacién de vacunas dentro de las cuales se consideran estas 3: varicela
una dosis, hepatitis A una dosis, y Tdap y gripe para la gestante. El plan se presentaria este
afio para desarrollarlo el préximo afio.

14. En su experiencia, ¢cudl seria su recomendacion en cuanto a disefio e
implementacién de esta nueva estrategia?

Hay economistas de salud que ya trabajan en esto de manera privada con laboratorios. Les voy

a pasar el dato de mi profesor que me ensefié en la Maestria en Cayetano. Para nosotros es
bien fastidioso ese tema de economia de la salud.
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ANEXO 5

ENTREVISTA A EXPERTOS COLOMBIA. DRA. JAID CONSTANZA ROJAS
SOTELO. CONSULTORA DEL GRUPO INMUNOPREVENIBLES DE LA
SUBDIRECCION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES. DIRECCION DE
PROMOCION Y PREVENCION. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION
SOCIAL.

Lugar. Ministerio de Salud Bogota, Colombia
Fecha: 12 de Julio del 2017
Duracién: 34 minutos

1. Actualmente, ¢como esta estructurado su Programa Nacional de Vacunaciéon?
¢En qué consistio el disefio de la estrategia de vacunacién de tos convulsiva en gestantes?

El Ministerio de Salud es el ente encargado del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI),
a través del Comité de Nacional de Practicas de Inmunizacién. Y es el Ministerio de Salud
quien da los presupuestos para las vacunas.

2. ¢Cudles fueron las etapas o modulos que se consideraron en el disefio e
implementacién de la estrategia? ¢Se realiz6 una prueba piloto? ;Se priorizaron
zonas de mayor incidencia reportada?

No se realizo una prueba piloto como tal. Pero en Bogota, como una iniciativa local debido al
aumento sustancial en el reporte de casos, se empez6 a vacunar a las gestantes contra tos
convulsiva a principios del 2013, con lo cual se tenian resultados de esa experiencia, la cual
fue muy buena porque disminuyeron los casos tras la implementacion de la vacunacion.

3. ¢Como se llevé a cabo la estrategia de sensibilizacion y capacitacion del
personal sanitario para la vacunacion?

No se realizd ninguna campafia en especial para capacitar al personal sanitario mas alla de las
disposiciones y lineamientos que se entregaron y socialiaron en instituciones de salud publicas
y privadas. El personal de salud ya est4 concienciado acerca de las inmunizaciones en la
gestacion debido a que desde hace algunos afios ya se realiza la vacunacion sistematica de las
gestantes contra influenza a nivel nacional. Las vacunaciones en Colombia, a nivel publico, se
realizan a través de los Centros de Vacunacion. A nivel privado, se realizan en sus propios
centros de prestacion de servicios.

4, ¢En qué consistio el plan de difusion y sensibilizacion a la poblacion para
facilitar la aceptacion de la vacunacion? ¢ Quiénes fueron sus aliados clave?

Se realizd a través de los propios médicos y centros de salud a nivel nacional, teniendo como
aliado a la Sociedad de Ginecologia. No fue dificil la sensibilizacién a la poblacién ya que
desde antes se realiza la vacunacién contra influenza desde la semana 14, esto sirvid para
captar a las pacientes para la vacuna de la tos ferina.
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5. ¢Cudl es el costo anual de la vacuna contra tos convulsiva para gestantes ?
¢ Como se financia esta vacuna? ¢;La compra es centralizada?

El costo es menos de 10 délares por dosis de vacuna, y la compra se hace centralizada a través
del fondo de la OPS. No se realizan compras particulares ni por regiones ni instituciones. La
financiacidn esta a cargo del Estado dentro del presupuesto del PAI del Ministerio de Salud.

6. ¢, Cual es el costo asociado a la estrategia de vacunacion (operacion)?

Para estimar el costo de la vacunacion no sélo hay que tener en cuenta la vacuna sino también
los costos asociados al registro sanitario, jeringa, cadena de frio, personal, etc. Estos costos
son absorbidos por el Programa Ampliado de Inmunizaciones.

7. ¢Considera que la vacunacion contra tos convulsiva en gestantes es una
medida costo-efectiva para disminuir los casos de tos convulsiva en Colombia?
¢Por qué?

Si es una medida costo-efectiva porque se ha observado, a través del INS que se encarga de la
vigilancia epidemioldgica, que han disminuido el reporte de casos y los casos por mortalidad
por la enfermedad, aunque no existe en la actualidad un estudio en concreto que lo demuestre.
Es una observacion mas bien empirica de los datos.

8. ¢ Cual es la tasa actual de cobertura de la vacunacion contra tos convulsiva en
gestantes?

Actualmente estamos en una tasa de cobertura de alrededor del 70%.

9. ¢{Qué caracteristicas facilitaron la implementacién de esta vacunacion en
Colombia?

El que ya existiera previamente la vacunacion contra la influenza en la gestante permitié que
esta implementacidn se diera de forma mas facil. La poblacion ya sabia que existen vacunas
que se deben de colocar en el embarazo, el personal de salud también que estaba
acostumbrado a administrar vacunas en el embarazo, la infraestructura, cadena de frio y demas
cuestiones logisticas ~ también que estaban implementadas.

10. ¢ Cudles considera fueron las principales barreras parala  implementacion?
¢ COomMo se superaron?

En general no hemos observado barreras importantes para la implementacion de la vacuna
contra la tos ferina en la gestante. Donde si es mas complejo es en la vigilancia
epidemiologica, sobretodo en regiones poco accesibles, pero aun asi se puede decir que hemos
mejorado mucho en la notificacion de casos a pesar de la geografia del pais.

11. ¢Cuales son sus indicadores de resultados: disminucion de casos de tos
convulsiva, disminucién de morbi mortalidad?

Si, desde la implementacion de casos se han observado menos reporte de casos, menos
hospitalizacion por la enfermedad y menos casos de muerte por la enfermedad.
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12. ¢Coémo ha sido el impacto social y/o econdémica de la estrategia?
¢Consideran que la disminucion de los casos reportados podria ser por la
implementacion de la vacuna en gestantes?

Sin duda, la vacunacion a la gestante a disminuido drasticamente los casos reportados. Esos
datos los pueden obtener del INS, les voy a pasar el dato de la persona encaragada de la
vigilancia epidemioldgica. Ellos también vigilan los reportes de eventos adversos de las
vacunas.

13. ¢Cudles serian sus recomendaciones en cuanto a politica, disefio e
implementacién de esta estrategia de vacunacion contra tos convulsiva?

Cada pais debe adecuar la introduccién de una vacuna segun las caracteristicas propias de su
poblacién, de su programa nacional de vacunacion y de su propio sistema de salud.
Reforzando estos programas es que se podréa tener éxito en una implementacion como
esta. Hay que trabajar de la mano desde el nivel alto del Ministerio de Salud hasta con el
propio personal encargado de la administracion de la vacuna. Hay que educar a la poblacién y
explicarle los beneficios de vacunarse, y que estén tranquilos de que es una medida segura
para ellas y sus bebes.

14. ¢Cual seria su sugerencia para la medicibn de los beneficios de la
implementacién de esta vacuna?

Una parte muy importante de toda implementacion de este tipo es tener un solido sistema de

vigilancia, para saber qué es lo pasa en realidad en nuestras regiones, cuales son nuestras
deficiencias y medir el impacto de la intervencion.
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ANEXO 6

ENTREVISTA A LA DRA. LUZ AMPARO SASTOQUE DIAZ. PROGRAMA DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DE
COLOMBIA.

LUGAR: Instituto Nacional de Salud, Bogota
FECHA: 14 de julio 2017, 13:00 h
DURACION: 35 minutos.

En Colombia existe un sistema que se llama SIVIGILA, Sistema de Vigilancia Nacional en
Salud Publica. Este sistema esté regido por el decreto 3518 que tiene vigencia desde el 2016.
Este decreto regula toda la parte sobre la vigilancia, desde los actores de la vigilancia, el sitio
o la IPS donde atienden al paciente y las escalas de niveles, por la divisién politica que
tenemos en Colombia. Nosotros tenemos municipios, departamentos, distritos y finalmente el
Ente Nacional. Para cada uno de los actores que componen el Sistema de Vigilancia hay una
serie de funciones y obligaciones.

(Nosotros cémo funcionamos? Nuestra IPS’s, para nuestro sistema, son las Unidades
Primarias Generadoras de Datos (UPG) que son caracterizadas segun el codigo de prestacién
de servicios que tienen cuando van a habilitarse antes de ofrecer sus servicios. En ese orden
de ideas, nosotros manejamos a las IPS’s como UPG’s o como Unidades Informadoras (UI).
¢De qué depende que sean UPG o UI? Depende del nimero de eventos en salud publica que
puedan captar de forma semanal. Entonces, una institucién que capte mas de 1 evento de
interés en salud plblica en una semana, se considera como una UPG. Este ingresa a nuestro
sistema, lo caracterizamos y ellos hace su notificacion. Las UI’s son los que detectan menos
de un evento de interés de salud publica semanal. Ellas no estan en la obligacion de hacer el
reporte semanal, mientras que las UPG’s si estan en la obligacion de hacer el reporte semanal.

Las clinicas, hospitales, instituciones de salud son, para nosotros, las UPG’s. Ellos consolidan
una informacion de domingo a sabado, que es la semana epidemioldgica, suben su
informacion a més tardar el dia lunes al siguiente nivel que son las Unidades Notificadoras
Municipales. Pero a veces, cuando no hay municipios sino directamente es un distrito como
acé en Bogotd, ellos suben la informacion en el distrito el dia miércoles, pero el cierre es el dia
sébado a medianoche.

Esa informacidn, después que se sube a un plano a través del sistema de SIVIGILA, este plano
se envia al departamento. Y el departamento, el dia miércoles envia a las 3 de la tarde esos
planos aqui a SIVIGILA (INS). Esa informacion aca se revisa y se consolidan todos los
planos, los eventos de todo el territorio nacional. EI grupo que lo realiza se llama el Grupo
SIGIVILA. En este momento tenemos vigilando 101 eventos, entre ellos esta tos ferina, que
corresponde al grupo de los inmunoprevenibles por vacunas.

A nosotros aqui ya nos llega toda esta informacién, con las bases depuradas y nosotros
revisamos.

Todo el sistema esta informatizado, a nivel nacional, desde el Amazonas hasta la Guajira.
Dependiendo del evento, se hace la notificacion inmediata dependiendo del comportamiento
del evento y cdmo se tenga estipulado en el protocolo y eso nos lo cargan a nosotros como
referentes, por ejemplo, yo tuve el 21 de junio una notificacién inmediata de que teniamos un
brote en una comunidad indigena en el Bichao. Esa es nuestra obligacion acad. Hay
notificaciones que se hacen extemporaneas.
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Nosotros aqui en el Instituto manejamos protocolos con las particularidades del evento. Para
el evento de la tos ferina, nosotros tenemos el protocolo, la cual pueden acceder todas las
entidades en el territorio, porque es un documento publico que se encuentra colgado en la
pagina web del INS. No solamente esta éste, sino estan los protocolos de todos los eventos
gue se estan vigilando.

Particularmente la tos ferina se notifica semanalmente. Cuando haya caso de mortalidad,
hasta este afio se estd manejando que se debe de notificar de manera inmediata. Cuando se
notifica de manera inmediata, antiguamente nos llegaba s6lo una ficha donde nos llegaban los
datos béasicos que vienen de la ficha basica que en el evento manejamos, datos basicos y
complementarios. Ya les comento, asi como groso modo, lo que esta estipulado en el
protocolo de vigilancia para tos ferina.

A veces la notificacion se dificulta por tema de accesos a internet. En Amazonas siempre
hemos tenido notificaciones en silencio, o aparece uno de los municipios o de los
corregimientos, porque estdn mas cerca de la frontera con Brasil. En esos, vamos a tener un
reporte tardio, pero igual llega. Nosotros en la vigilancia manejamos un sesgo, y es el sesgo
de la notificacion tardia. Hay muchos casos que son de la semana epidemioldgica 10 y estan
ingresando en la 27. No tenemos estimado el sesgo de la no notificacion, pero si tenemos
estimado el comportamiento, lo que estamos esperando sobre lo observado. Y pues
obviamente lo que les comentaba, nosotros tuvimos aca un aumento significativo en el 2012,
tuvimos brotes, tuvimos bastantes muertes. A raiz de ahi, se decidié implementar diferentes
estrategias desde el PAI (Programa Ampliado de Inmunizaciones). Y con esas estrategias, se
ha ido evidenciando que han disminuido las notificaciones. Por lo contrario, no tenemos
determinado la significancia. Después que en el 2015 se implement6 un piloto aqui en Bogota
de vacunacion con Tdpa en gestantes, ya se regulo a nivel nacional en el 2016, si mi memoria
no me falla. Eso ha ayudado a disminuir los casos, de hecho los pocos casos que nos llegan de
mortalidad, uno identifica que son menores de 1 afio, que sus mamas no registran antecedente
de vacuna. Esa disminucion de casos nos ha servido para medir o establecer que la
vacunacion si ha tenido un impacto. De hecho, aca en Bogota, no sé si la compariera del PAI
les comentd, que Bogota fue uno de los pioneros en lanzar la vacunacion en gestantes y que
ellos tiene estudios muy dicientes donde se ve la reduccion de un afio a otro. Asi también
hemos tenido nosotros el comportamiento a nivel nacional.

El subregistro es algo dificil de medir porque tiene varios componentes: si el médico no esta
sensibilizado en saber la definicion de tos ferina, desde alli arranca el primero sesgo. Muchos
de los profesionales que atienden los pacientes y, no s6lo con este evento, sino con todos los
eventos de interés en salud publica, lo olvidan o lo desconocen. Y tenemos el lado contrario
donde tenemos profesionales que se casan con la definicion de tos ferina, y también tenemos
un sobreregistro, un sesgo de informacion, de percepcion. Por ejemplo, les puedo hablar de la
experiencia que tuvimos en Vichada, una comunidad indigena donde tuvimos el lado
contrario, un sobreregistro, ¢por qué? Porque ellos sélo se casaron con la definicion de tos
ferina y no miraron otros causales de infeccion respiratoria aguda, como los virus. Tuvimos
como 5 muertos en la comunidad, hasta que se logr6 identificar que la causa era por virus
respiratorio, que aqui lo descubrieron los del laboratorio, que son unos magos. Ninguna de
las tomas para PCR, porque acé se procede a PCR para tos ferina, dio positiva. A todos los
casos probables les tomamos muestra para PCR.

¢Coémo funciona la notificacion de casos de tos ferina? Es de notificacion obligatoria. EIl caso
nos ingresa como probable, en el momento que el paciente es captado cuando el médico piensa
gue puede ser tos ferina. Ese caso lo podemos confirmar por laboratorio o por nexo.
Obviamente todos los casos que el médico ve, estd obligado a tomarles muestras de aspirado
nasofaringeo para la PCR para tos ferina. EIl caso se descarta cuando tenemos una prueba de
laboratorio negativa. A veces hemos tenido casos que el nifio consulté en la semana 12 y
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obtiene un resultado negativo, pero volvié en la 24 y alli ya le sale un resultado positivo.
Entonces también depende de la pericia del médico y para establecer los tiempos, los periodos.
Esa es una excepcién a la regla que nos ha sucedido. Los casos compatibles son aquellos a los
cuales no le tomaron muestras y que no se pudieron definir de entrada si es 0 no es tos ferina,
y éstos casos estan en la obligacion de pasar una unidad de andlisis para clasificar el caso y
determinar si es 0 no es tos ferina. EI no tomar muestra es una falla del sistema. Hay algunas
entidades territoriales donde no alcanzan a hacer la tarea, entonces existen casos que siguen
como probables.

El laboratorio de salud publica del INS también tiene una normatividad, ellos son el
laboratorio de referencia. Hay varios departamentos que en este momento estdn procesando,
pero casi todo se centraliza acd. EI 95% lo tenemos centralizado ac4, los inicos que procesan
en sus laboratorios con la técnica avalada y todo son el distrito de Bogota, el Valle y
Antioquia. Ellos s6lo envian al INS muestras para confirmar.

Dentro de la ficha de notificacion de tos ferina tenemos una caracterizacion. Se pueden
consultar la ficha en la pagina del INS, donde se encuentra todo el material de documentacion
de la vigilancia. Estas fichas se hacen en linea. Dependiendo del evento, por ejemplo en
parotiditis, ellos ingresan unos datos basicos, y segun el evento manejamos datos
complementarios, inherentes para el evento. Dentro de los datos basicos, nosotros
preguntamos cual es la UPG, nombre del paciente, codigo del evento, sitio donde reside,
nombre del municipio, departamento, es decir, toda la informacion basica para poder
identificar y ubicar ese caso. También indagamos fecha de nacimiento, la edad, qué
aseguradora tiene, nombre y nimero de identificacion de la madre, identificamos si el paciente
es de alguna descendencia étnica, si es indigena, si es gitano; si tiene algin tipo de
discapacidad, etc. Hacemos una buena caracterizacion de la poblacién. Preguntamos la fecha
en la que consultd, fecha en la que inici6 sintomas, si ha sido hospitalizado y la fecha de la
hospitalizacion y la condicion final del paciente, y si fallecio, la fecha en la que fallecio.
También preguntamos si hay antecedente materno de vacunacion, pero como es a nivel
nacional, cada entidad territorial tiene que encargarse y realizar una investigacion
epidemioldgica de campo e ir a buscar, visitar la casa, ver las condiciones. Ellos tienen que
juntar historias clinicas y cumplir con definicion de caso, osea todo lo que es la parte de
unidad de analisis de caso hasta que logre clasificar cada caso. Hace unos afios el sistema de
vacunacion se informatizo, y a través del sistema se puede digitar los datos de la madre y saber
si se vacund. El tema de hospitalizacién si es obligatorio, debemos rastrear toda la historia del
paciente, de atenciones, porque necesitamos determinar si es 0 no es, revisamos toda la parte
de antecedentes del paciente. Nosotros si indagamos si fue hospitalizado o no porgue eso le
da un toque de gravedad al caso. También se indaga sobre el antecedente vacunal del
paciente, cuantas dosis, fecha de la Gltima dosis, tipo de vacuna gue le administraron, etc.

Los informes de eventos se sacan semanalmente, el Boletin Epidemioldgico, y también se
pueden acceder a través de la pagina web del INS. Actualmente en general las notificaciones
de tos ferina no han tenido ni aumento ni decrementos, estan dentro de lo esperado. En la
ltima semana epidemioldgica, en Sucre hay una aberracion positiva de tos ferina, entonces
Ilamo a mi referente del departamento y me dice que se han incrementado los venezolanos, se
han abierto nuevas clinicas, entonces se aument6 el volumen. Para un andlisis mas profundo
del evento, son los Informes de Evento que se sacan por periodo epidemioldgico. A nosotros
aca nos miden, tenemos unos tiempos para entregar los informes de periodo.

Aqui s6lo nos limitamos al tema de la vigilancia, segun esta delimitado en el decreto 3518, no
realizamos recomendaciones ni nada eso, eso es competencia del PAI. Tampoco vemos el
tema de los costos. El INVIMA (Instituto de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos)
también cumple sus funciones de vigilancia y en el mismo Ministerio tenemos lo que es
Aseguramiento de prestacion de servicios, ellos si miden el costo de la enfermedad.
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Protocolo de vigilancia de tos ferina: http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdireccion-

Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/PRO%20Tos%20ferina.pdf
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ANEXO 7

ENTREVISTA A LA LICENCIADA SILVIA BELLO. GERENTE DE
INMUNIZACION DE COMPENSAR. COLOMBIA.

ENTREVISTADA: Lic. Silvia Bello
LUGAR: Oficinas de COMPENSAR, Bogota
FECHA: 14 de julio 2017, 14:00 h
DURACION: 45 minutos

1. Actualmente, Como esta estructurado su Programa Nacional de vacunacion?
¢En qué consistio el disefio de la estrategia de vacunacion de tos convulsiva en gestantes?
metas, financiacion, porcentaje del presupuesto.

El programa nacional ampliado de inmunizacion representa un pago conocido como afinidad
de pago por capitacion que esta participando en el 5% de promocion y prevencion de la OPC,
la que esta definida de acuerdo a edad y sexo, lo define el gobierno y el sistema de
aseguramiento asi lo asume.

Se viene presentando un proceso de transformacion en vacunacion de el origen de los recursos
y quien lo opera se podria decir que las secretarias departamentales de salud ejercian un
trabajo de definir lineamientos, suministrar bioldgicos e insumos y también de operacion, con
lo que la Gltima norma de acuerdo a gestidn de riesgo, redes integradas de servicios de salud lo
que marca la gestion en salud en Colombia toman la decision de no operar mas con lo que se
contaba con un acuerdo con la OPS y los cargos dentro de la secretaria de salud y prestacion
eran financiados por los recursos de la OPS y estos recursos se estan redireccionando para
definir otras coberturas que son responsables los encargados del aseguramiento lo que prestan
el servicio y también de la operacion.

Si se mira dentro del sistema de aseguradora EPS privada, el valor de la actividad pactada de
aplicacion de vacunas es lo que termina definiendo en la negociacién de acuerdo contractual
esta alrededor de 3500 peso colombianos.

En compensar del 100 % de la carga operativa, el programa de acceso gratuito se lleva el 65 a
70%, a este porcentaje representa un ingreso que no va mas alla del 9% del presupuesto y al
inverso el 25 a 30 % de la carga es la que compran los usuarios para completar los esquemas
gue no estan incluidos en el programa de inmunizacion, lo que representa el 92 % de los
ingresos.

Por lo que la vacunacion complementaria, lo que pagan los usuarios o las empresas subsidia el
PAI en compensar.

En otras entidades que este no es el modelo los programas de vacunacion tienen alguna
limitacion porque no hay dedicacion exclusiva de recursos, sobre todo talento humano y se
impacta la gestion del programa, la accesibilidad los horarios y demas.

Esperamos tener costeada la actividad del programa.

2. ¢Cudéles fueron las etapas o modulos que se consideraron en el disefio e
implementacion de la estrategia? ¢Se realizé una prueba piloto? ¢Se priorizaron zonas
de mayor incidencia reportada?

Dada la situacion epidemioldgica en Bogota se dieron la primera experiencia y sobre esta se
dio la cobertura nacional.

Compensar desde lo particular hacemos es que de acuerdo a la necesidad y sensibilizacion de
la poblacion toman la decisidn de invertir y cubrir a la familia pero en el sistema se reporte el
100% de las prestaciones de servicios de vacunacion independientemente de donde se
financian, lo que significa que en el sistema publico aparece las vacunas que se aplico y que
pago el usuario o la empresa o las que utiliza el PAI, obteniendo un Gnica cobertura en el pais.

159



3. ¢Como se llevd a cabo la estrategia de sensibilizacidon y capacitacion del personal
sanitario para la vacunacion?

Estrategia completamente, integrada y coordinada publico privada lo que implica la adhesién a
la educacion del sector privado y estado y complementan la participacion.

4, ¢En qué consistio el plan de difusion y sensibilizacion a la poblacion para
facilitar la aceptacion de la vacunacion? ¢ Quiénes fueron sus aliados clave?

Los lineamientos establecen cuales son los actores para intervenir en la comunicacion a los
usuarios por medios masivos, se utiliza la television y la radio, capacitacion al personal de
salud

Como intervienen en la poblacion? Tener la base de dato de la gestante es clave es un punto de
partida para hacer induccion focalizada, esta se hace en gestantes que estan asignadas a una
sede que las atiende, esta poblacion para cada sede tiene un equipo de trabajo dedicada a hacer
seguimiento, control prenatal, taller psicofisico y la vacunacion, todos se integraron, hacen
seguimiento y observar los registros de vacunacion para completar el programa.

Se intervenia con la familia a través de la educacion de cdmo se comporta la enfermedad y sus
complicaciones pero haciendo una campafa grande que se hace masivo

Pero importante mencionar acerca de los riesgos de aplicar la vacuna.

No se cuenta con datos de acerca de eventos adversos de la vacuna ya que no se presentd
ningln eventos reportado.

los aliados clave son:

e Mercadeo

e Usuarios

e Comunicaciones para uso técnico de informacion

e Lineacién de lo privado y lo publico

e Financiero los proveedores como aliados clave para definicion y apoyo de las

estrategias de comunicacién, teniendo mayor conocimiento en temas de
comercializacion, toma de decisiones.

e Gobierno

e Meédico: la indicacién médica factor clave en la gestante por lo que implica un gran
aliado lo que interesa la capacitacion del personal de salud

5. ¢ Cual es el costo anual de la vacunacién contra tos convulsiva para gestantes?
¢ Como se financia esta vacuna? ¢La compra es centralizada?

El PAI entra a negociar con el fabricante o con el fondo rotatorio, cuando Bogota inicia la
estrategia se hace con los fabricantes las negociaciones por ser de grandes volimenes lo que
genera oportunidades con presentaciones que utilizan para el sector pablico donde son més
econdmicas y facilitan los costos

6. ¢ Cudl es el costo asociado a la estrategia de vacunacion?

No se cuenta con informacion con la suficiente claridad.

El Pareto nos da entender si requiere subsidio en los programas de vacunacion por los criterios
de calidad que tenemos, los dos costos mas altos son estructura informacion y estructura
cadena de frio, estructura fisica y talento humano.

La norma exige formacion permanente y control.

7. ¢ Considera que la vacunacién contra tos ferina en gestantes es una medida costo
efectiva para disminuir los casos de tos ferina en Colombia? ;Porqué?

No tengo el costo ahorro de enfermedad ahorrada, cuando miras las cifras es facil entender que
lo que pasa en de grande dimension en pesos.

La principal barrera para poder lanzar estudios de costos efectividad como surgié en el 2006
como se quiso hacer son el neumococo es el sistema de informacion, confiabilidad que pueda
ayudar hacer los estudios.
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8. ¢Cual es la tasa actual de la cobertura de la vacunacién contra tos ferina en
gestantes?
Se cubre en teoria el 100%

9. ¢Qué caracteristicas facilitaron la implementacion de esta vacunacion en
Colombia?

Serd un estudio que no conoce, pero de acuerdo la medicion de toma de decision de por qué se
decidi6 a vacunar, el primer criterio de decision es la pauta masiva a través de los medios,
estos tienen un efecto importante, fuera de los medios el primer renglon lo tiene la indicacion
médica.

Trabajar con las sociedades cientificas son claves en las caracteristicas de implementacion ya
que involucran a los médicos a las practicas asociadas al ente de control.

El aplicar la estrategia en el encuentro de pediatra y ginec6logo es tardia para la estrategia.

10. ¢Cudles considera fueron las principales barreras para la implementacion?
¢ Cémo se superaron?

La estrategia de comunicacion fue fundamental, utilizando todos los canales necesarios para
llegar a | usuario ya sea individual o0 masivo.

Falta de compromiso del personal salud.

Controversias en esquema de vacunacion con los pediatras (no dominan, adheridos a
esquemas internacionales).

Tendencia cada vez mas visibles de médicos alternativos que contra vierten la vacunacion, se
hizo un trabajo como la vacunacion un derecho y un deber, y se plantea el entendimiento de la
medicina alternativa siendo este el alcance el limitado siendo puntual no genera memoria.

11. ¢ Cuales son sus indicadores de resultados: disminucién de casos de tos ferina,
disminucién de la morbimortalidad?

Si hay impacto, (queda pendiente informacién) hay caso en compensar de muerte por tos
ferina.

12. ¢ Coémo ha sido el impacto social y/o econdémica de la estrategia? ¢ Consideran que
la disminucién de los casos reportados podria ser por la implementacion de la vacuna en
gestantes?

Lo entiendo por plena conviccion porque las cifras lo hablan
No conozco un estudio de impacto pero hay que sondear un poco si la secretaria conoce
alguno.

13. ¢Cudles serian sus recomendaciones en cuanto a politica, disefio e
implementacién de esta estrategia de vacunacién contra tos ferina?

El seguir adelantando es clave porque se han discutido escenarios y vemos que sigue siendo
pertinente de la vacunacion si hay informacion que no es necesaria la vacunacion no esta
definido pero si esta en estudio.

14. ¢Cual seria su sugerencia para la mediciobn de los beneficios de la
implementacién de esta vacuna?

De los estudios que venimos compartiendo, la farmacoeconomia esta haciendo falta llevar
hasta el desenlace de una estrategia como esta ya que hay estudios con los que se pueden
tomar la decision de implementar la estrategia capullo, mas alla de los estudios ver cuando nos
ahorramos con la implementacién y de acuerdo a la morbimortalidad si se recomienda la
implementacion.
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ANEXO 8
FICHA DE NOTIFICACION DE TOS FERINA
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ANEXO 9

COSTO DE LA ENFERMEDAD EN EL PERU (EN SOLES)

CLINICA SAN FELIPE CAA ESSALUD
Costo
Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Promedio

HOSPITALIZACION
UClI 6,370.00 2,580.00 6,880.00| 15,048.00| 10,120.53
UCIN 3,600.00
Piso general 2,300.00 1,840.00 4,355.00 531.51
Oxigenoterapia 1,079.00 3,500.00 5,250.00 1,226.45 2,311.40
Radiologia 533.39 100.00 100.00 759.98
Laboratorio 1,068.00 800.00 1,600.00 7,011.47 1,729.42
Honorarios 2,793.00 1,100.00 2,500.00 6,722.99 1,575.28
Medicinas 1,335.00 7,000.00 9,000.00| 14,201.03 412.30
Ecografia 376.29
Medicina Fisica'y
Rehabilitacion 2,412.51 779.17
COSTO TOTAL 16,778.39| 17,380.00| 27,170.00f 52,113.72| 17,459.61
Dias Hospitalizacion 12 8 12 32 7
Costo por Dia 1,398.20 2,172.50 2,264.17 1,628.55 2,494.20
Costo Promedio 2,052.19
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ANEXO 10

FICHA DE INVESTIGACION DE EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A
LA VACUNACION

DIRECTIVA SANITARIA N* 054 -~ MINSA/DGE - V.01

Directiva Son#tario paro lo Vigidoncia Epidemiclégica de los Eventos Supuestomente
Atribuidos o la vocunocién o Inmunizocién (ESAVI)

ANEXO 3
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