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COSTO—EFICACIA
DE LAS ESTRATEGIAS DE VACUNACION
EN SERVICIOS ORDINARIOS
Y EN CAMPANAS EN EL ECUADOR?

D. S. Shepard,? R. L. Robertson,® C. S. M. Cameron IIL*
P, Saturno,” M. Pollack,® . Manceau,? B Martinez,”
P. Meissner® y . Perrone®

Ew julio de 1986 se realiz6 una encuesta domiciliaria nacional sobre cober-
tura de vacunacion de 3 697 nifios ecuatorianos, que brindd la oportunidad de vealizar un
andlisis de costo-eficacia de (1) los servicios de vacunacién ordinarios en establecimientos
fijos y (2) de las camparias de inmunizacién en masa. Una de las principales finalidades
de las campatias fue complementar los servicios de vacunacién ordinarios y acelerar las
actividades de inmunizacion. Basdndose en la encuesta de I cobertura, el Programa para
la Reduccién de la Enfermedad Maternoinfantil (PREMI) y varias camparias anteriores
aumentaron la proporcidn de nifios menores de cinco atios completamente vacunados de
43 a 64%. En un afio, la camparia del PREMI se encarg6 de vacunar completamente a
11% de los nirios menores de un afio, 21% de los de 1 a 2 avios y 13% de todos los menores
de 5 arios. La camparia también ayudd a completar el programa de vacunacion cuando los
nifios eran todavia muy pequerios y estaban expuestos al mdximo riesgo.

El costo medio por dosis de vacuna (en $LIS de 1985) fue aproximadamente
de $0,29 en los establecimientos fijos y de $0,83 en la camparia del PREMLI. El total de los
costos nacionales fue de $675 000 y de $1 665 000 en los servicios de vacunacion ordi-
narios y en las camparias, respectivamente. El costo por nifio completamente vacunado fue
de $44,39 en los primeros y de $8,60 en las iltimas. El costo de cada defuncion evitada
fue de unos $1 900 en los servicios de vacunacion ordinarios, de $4 200 en la camparia del
PREMI y de $3 200 en ¢l programa combinado. A causa de las menores tasas de morta-
lidad del Ecuador, los costos por cada defuncidn evitada en ese pafs con ambas estrategias
no son tan bajos como los observados en estudios pertinentes efectuados en Africa. Las
carparias, pese a ser menos eficaces en funcion del costo que los servicios de vacunacion
ordinarios, mejoraron significativamente la cobertura de vacunacion de los nifios menores
que no habian sido vacunados en los servicios ordinarios. Al comparar los costos por nifio
completamente vacunado en ambos servicios con los de programas similares en otros pai-
ses, los resultados fueron favorables.
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La primera campafa nacional de
inmunizaciéon de importancia en el Ecuador,
lanzada en octubre de 1985, fue coordinada
por el Programa de Reduccién de la Enfer-
medad Maternoinfantil (PREMI), un pro-
grama de supervivencia infantil orientado a
la inmunizacién, la terapia de rehidratacién
oral y la vigilancia del crecimiento. La cam-
pana fue activamente promovida por el Ins-
tituto Nacional de la Nifiez y la Familia
(INNFA) y apoyada por la Agencia de los Es-
tados Unidos para el Desarrollo Internacional
(USAID), el Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF) y la Organizacion Pa-
namericana de la Salud (OPS). En la cam-
pafia, que moviliz6 trabajadores de salud,
efectivos del ejército nacional y funcionarios
del Ministerio de Educacién, se emplearon los
medios de informacién ptiblica, inclusola ra-
dio y la television, para recalcar la importan-
cia de la vacunacién y de otras actividades de
salud e indicar la fecha oportuna para reali-
zarlas. En el primer afio (octubre de 1985 aju-
nio de 1986) se celebraron tres rondas de la
campana del PREMI, cada una de las cuales
duré tres dias en un principio. Al afio si-
guiente, se llevaron a cabo otras tres y en 1988
el pais paso a celebrar dos camparias anuales
sincronizadas con las de otras naciones an-
dinas.

Las campanas constituyen un
enfoque de vacunacién polémico. Sus defen-
sores afirman que estas permiten movilizar
efectivamente los recursos politicos, huma-
nos y financieros, fortalecer el interés y la ca-
pacidad del pais para dispensar vacunas y
ampliar sustancialmente la cobertura. Los
criticos atacan este enfoque alegando que las
ganancias pueden ser pasajeras y que las
campafias pueden desviar los recursos de los
programas ordinarios de salud y minar la
confianza depositada en ellos.

Bajo la direccion del PREMI, se
administraron las vacunas correspondientes
(BCG, antipoliomielitica, antitetanica, anti-
diftérica, antipertussis y antisarampionosa a
nifios menores de cinco afios y toxoide teté-
nico a las mujeres embarazadas) en varios es-
tablecimientos de salud (hospitales, centros,
subcentros y puestos de salud) y en otros lu-

gares, como las escuelas. La tercera y la dl-
tima rondas de la campafia también incluye-
ron otras actividades de supervivencia infantil,
especialmente de promocién de la vigilancia
del crecimiento y uso de la terapia de rehidra-
tacion oral. La campafia del PREMI se des-
tind a complementar més que a reemplazar los
servicios ordinarios de inmunizacién, que
continuaron prestandose en los estableci-
mientos del Ministerio de Salud Piiblica. Este
dltimo habia realizado campanas limitadas
(aqui descritas como anteriores al PREMI)
entre 1981 y 1985 para fortalecer los servicios
ordinarios. Cada una duré un solo dia, no tuvo
publicidad coordinada y se realizé tinica-
mente en instituciones de salud.

Los estudios de la relacién costo-
eficacia de las estrategias de vacunacién en los
servicios ordinarios y en las campanas pue-
den ayudar a las autoridades encargadas de
formular politicas, tanto en los poblados como
en el plano nacional, a evaluar ambos enfo-
ques (1). En muchos estudios se notifican los
costos (2) o la relacidn costo-eficacia de un
programa global de vacunacién (3—7). Solo
algunos estudios han permitido comparar la
relacién costo-eficacia de diversas estrategias
de prestacion de servicios en un solo pais
(8—10)." La popularidad del método de las
campanas hace que los estudios de esta rela-
cién sean de importancia critica. En las Amé-
ricas, el Brasil, Colombia, El Salvador, Ja-
maica y otros paises han llevado a cabo
recientemente camparfias de vacunacion. En
ofras regiones del mundo, como Burkina Faso,
Camertin, Mauritania, Nigeria, Senegal y
Turquia, también se sigue la estrategia de la
campana.

En el presente estudio, se exa-
mino el valor de realizar una campaia para
suplementar vacunaciones en los servicios

10 Qualls NL Costing methods for preventive health mea-
sures in developing countnes [Tesis de maestria en salud
ptibhca] Chapel Hill: Universidad de Carolina del Norte,
1986
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ordinarios con el fin de determinar 1) el costo,
el grado de cobertura y el nlimero de defun-
ciones evitadas solo por medio de dicho pro-
grama, 2) los aumentos del costo, la cober-
tura y el niimero de defunciones evitadas con
la campafia, 3) la relacion costo-eficacia del
programa de vacunacién en los servicios or-
dinarios y 4) el incremento de la relacién costo-
eficacia de la campafia. En un informe sobre
el proyecto se describen en detalle los
métodos, datos, resultados y andlisis de
sensibilidad.!

COSTO

DE LAS VACUNACIONES
Servicios ordinarios (sitios fijos)

Métodos. El costo total y medio de las in-
munizaciones ordinarias se calcui6 en parte
basandose en los datos de un estudio reali-
zado en 1986 sobre los costos de los servicios
de atencidn primaria en subcentros de salud
y establecimientos similares del Ministerio de
Salud Pdblica, el programa de seguridad so-
cial en las zonas rurales y ciertas organizacio-
nes filantrépicas privadas del Ecuador (11). Los
costos nacionales de las inmunizaciones or-
dinarias se basaron en visitas locales a una
muestira representativa, pero no aleatoria, de
siete subcentros publicos (Ministério de Sa-
lud Pdblica), ocho puestos de salud, siete
hospitales y varias oficinas de mayor rango (en
los planos nacional y provincial o regional) de
las organizaciones interesadas. Casi todos los
sitios estaban situados en las dos regiones
principales del Ecuador, que son la Costa y los
Andes. Todos los costos de estas estrategias
se expresan en doélares constantes de 1985,
calculo para el que se emplea la tasa de con-
version de 115,52 sucres por $US 1,00 vigente
a mediados de 1985 (junio). En el anexo A se
explican los métodos empleados.

! Shepard DS, et al The cost effectiveness of immuniza-
tion strategies in Ecuador Cambridge, Massachusetts:
Harvard Institute for International Development, 1987.
(Documento inédito).

Resultados e interpretacién de los cos-
tos. El costo medio por dosis en el pro-
grama de los servicios ordinarios fue de $0,29
(cuadro 1); el costo extrapolado del programa
nacional de inmunizacién ordinaria en esta-
blecimientos ptiblicos fue de unos $675 000.
En algunos tipos de establecimientos, el costo
unitario vari6 sustancialmente. Por ejemplo,
el costo por dosis oscilé entre $0,16 y $1,37 en
los hospitales. Estas variaciones sugieren que
la investigaciéon operativa seria ttil para de-
terminar las razones de las diferencias y la
forma en que se pueden difundir las practi-
cas delos hospitales eficientes. Diversos ana-
lisis de la sensibilidad realizados (resumidos
en el anexo A) indicaron que ninguna de las
caracteristicas metodolégicas decisivas del
estudio tergiversé los resultados.

Campaiia del PREMI

Métodos. A efectos de comparacion con los
servicios ordinarios, los autores escogieron
seis provincias para estimar los costos de la
campafa de las dos regiones principales y,
hasta cierto punto, de la tercera: Guayas, Los
Rios y Esmeraldas en la Costa; Pichincha y
Chimborazo en los Andes, y Napo en el
Oriente. Se emplearon cuestionarios estan-
dar en todos los establecimientos. Por con-
sejo del Ministerio de Salud Publica, los
autores seleccionaron una muestra represen-
tativa (pero no aleatoria) de 30 establecimien-
tos de salud en esas seis provincias. La infor-
macién sobre costos en esos establecimientos
se acopid simultdneamente durante la ronda
de la campanfia celebrada en junio de 1986 y los
resultados se extrapolaron al costo total de las
tres rondas del afio. Los costos de la camparia
incluyeron no solo actividades durante cada
“ronda” de tres dias, sino también medidas
preparatorias y publicidad, visitas domici-
liarias por parte de los supervisores y
visitas a los establecimientos de salud inme-
diatamente después de cada ronda. Para ma-
yores detalles, véase el anexo B.



CUADRO 1. Costo por dosis, segtn la estrategia y el tipo de establecimiento

d Nglmgro_ Casto medio
Tipo & establecimientos Media del ntimero por dosis®
de establecimiento Pals Muestra de dosis? (8US)
Vacunaciones ordinarias®
Hospitales 114 7 40 808 0,24 (=1,15)¢
Centros de salud 54e 0 21 454 0,33
Subcentros 817 7 2 100 0,41 (=0,06)
Puestos de salud 232 8 952 0,29 (=0,06)
Total’ 1217 22 6 366 0,29 (z=0,10)
Camparia del PREMI®
Hospitales 114 9 1320 0,94 (+0,07)
Centros de salud 54 4 2 653 0,75 (+0,08)
Subcentros 817 8 494 0,80 (=0, 16)
Puestos de salud 232 9 186 1,06 (=0,07)
Total 1217 30 609 0,83 (=0,09)

2 Segiin los registros de cada establecimiento incluido en la muestra

b En dolares, segun los precios de 1985. Las vacunaciones ordinarias estan basadas en datos correspondientes a 1985 El tipp de cambio

en el mercada libre fue de 115,52 sucres por $US 1,00.
¢ En establecimientos fijos.
9 Las cifras entre paréntesis representan errores estandares

¢ Los centros de salud no se incluyeron en la muestra de las vacunaciones ordinarias La media del nimero de dosis v el costo medio
se aproximaron mediante interpolacién entre las cifras de costo medias de los hospitales y los subcentros
' La media del nimero de dosis en las lineas en que se expresan los totales y todas las medias y los errores estandares del costo por

dosis representan medias ponderadas (véase el texta)
9 Campafia realizada en junio de 1986.

Resultados e interpretacién de los cos-
tos. El costo medio de la campana oscilo
entre $0,75 en los centros de salud y $1,06 por
dosis en los puestos de salud (véase el cuadro
1). El costo medio ponderado por dosis, que
asciende a $0,83, proporciona una estima-
cion razonable del costo medio por dosis de
vacuna administrada por el PREMI. El costo
anual estimado de una campana del PREMI
de tres rondas en el Ecuador ascendio a un
total de $1 665 000. Los perfiles de los costos
segun la clase de insumos mostraron que los
costos del transporte representaron la pro-
porcidn global mas elevada de costos (29%),
seguidos por los de personal (23%), promo-
cién (19%) y vacunas, suministros para su
aplicacidn y tarjetas de inmunizacién (15%).
En este caso, los andlisis de la sensibilidad in-
dicaron que los resultados obtenidos fueron
robustos (véase el anexo B).

Costos comparativos
de las estrategias de vacunacién
en los servicios ordinarios

y en campanas

El tipo de costo unitario esti-
mado en este estudio, es decir, el costo me-
dio por dosis, difirié en las dos estrategias por
un factor aproximado de tres ($0,29, en el caso
de las vacunaciones administradas en sitios
fijos de los servicios ordinarios y $0,83, en el
PREMI). Es posible que estas dos cantidades
sean subestimaciones de los recursos com-
pletos utilizados, ya que ambas estrategias
excluyeron los costos administrativos gene-
rales en el plano nacional. Aunque las mues-
tras de los establecimientos estudiados no
fueron aleatorias, fueron representativas de
ciertas provincias de las dos regiones princi-
pales del Ecuador. Como no se observaron
marcadas diferencias en los costos medios
entre los establecimientos o las provincias, no
se cree que las estimaciones nacionales de los
costos, tanto totales como medias, estén
sesgadas.
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EFICACIA
Métodos

El grado de cobertura de vacu-
nacién se determiné en una encuesta nacio-
nal de conglomerados de familias realizada en
julio de 1986, en la cual se examinaron los co-
nocimientos, actitudes y précticas en cuanto
al uso de inmunizaciones, la terapia de rehi-
dratacion oral y la vigilancia del crecimiento.
En total, se entrevistd a 2 702 familias, que
representaron una muestra de 3 697 nifios:
51,3% enlas zonas urbanas y 48,7% en lasru-
rales. La mayoria de los informantes eran ma-
dres (94%), y cada entrevista durd unos 30
minutos. Las dosis se asignaron a los servi-
cios ordinarios o a las campafas, segtin el mes
de administracion.

El nimero de nifios completa-
mente vacunados es una de las medidas més
comunes de la eficacia de un programa de in-
munizacién. Esta medida es la clave de las
pautas para la fijaciéon de costos del Pro-
grama Ampliado de Inmunizacién*?dela Or-
ganizacion Mundial de la Salud y ese con-
cepto se ha empleado en muchos estudios
sobre el tema (4, 9). Es dificil evaluar el na-
mero de nifios completamente vacunados en
cada estrategia, porque constituyen el “pro-
ducto conjunto” de los servicios ordinarios y
de las campahas de vacunacién. Los nifios
completamente vacunados se asignaron por
grupos de edad a cada estrategia de inmuni-
zacién, basdndose en la proporcién de dosis
finales de vacuna aplicadas contra cada en-
fermedad al grupo correspondiente. Por
ejemplo, en la encuesta se determind que 63%
de los nifios de un afio habian sido comple-
tamente vacunados. También se observé que
un tercio de las dosis finales administradas a
los nifios de un ano se aplicaron durante la
campafia del PREMI. Por tanto, 21% (un tes-
cio de 63%) de los nifios de un ano de edad se
consideraron completamente vacunados en

12 Expanded Programme on Immunization: costing guide-
lines. (Documento inédito de la OMS EPVGEN/79/5, 1979).

la campafia del PREMI. En el anexo C se des-
criben los métodos con mayor detalle.

Los efectos sobre la salud se de-
terminaron segin el nimero de casos y el
“equivalente” de defunciones evitadas con la
inmunizacién. Se consideré que la muerte y
la parélisis permanente eran equivalentes de
defunciones. Se calcularon los efectos de los
servicios ordinarios solos, el incremento a
causa de la campana del PREMI y la vacuna-
cién en los servicios ordinarios y en campa-
fias en conjunto. Se considerd un afio de ope-
raciones de cada estrategia junto con los
resultados basados en las comprobaciones
efectuadas entre 1985y 1986. La camparia del
PREMI se tomd como parte de una serie de
camparnas multianuales en marcha que com-
plementan el programa ordinario de vacu-
nacién en curso. Esta perspectiva implica que
los costos de equipo, publicidad y otros in-
sumos compartidos con el programa de va-
cunacién en los servicios ordinarios se asig-
naron a cada estrategia segin la proporcién
de uso (en términos de tiempo o dosis) en cada
una. Los estudios realizados desde el inicio de
los programas de vacunacién han proyec-
tado el niimero de defunciones evitadas como
resultado de la introduccién de programas de
esa indole en una poblacién antes desaten-
dida (6). En el anexo D, los autores han desa-
rrollado y aplicado un nuevo método para es-
timar el nimero de vidas salvadas al mejorar
la cobertura de una poblacién parcialmente
atendida.

Resultados e interpretacion

En las figuras 1 a 3 se presentan
las cifras de cobertura con cada tipo de va-
cuna en una edad determinada (anos cum-
plidos) en los servicios ordinarios y los incre-
mentos provenientes de las campanias (en las
fases anteriores y posteriores al PREMI). La
cobertura de los nifios menores de un ano con



FIGURA 1. Tasas de cobertura con la BCG
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FIGURA 2. Tasas de cobertura con la DPT
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FIGURA 3. Tasas de cobertura del sarampion
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la vacuna BCG fue de 62% por medio de los
servicios ordinarios tiinicamente y de 94% en
general (véase la figura 1). Elincremento (32%)
provino de la campafia. La cobertura de to-
dos los nifios menores de 5 anos con la va-
cuna BCG en los servicios ordinarios fue de
75%, y en ambas estrategias, de 96%, lo que
supone un incremento de 21 puntos porcen-
tuales. Puesto que en el Ecuador la mayor
parte de los partos son atendidos en estable-
cimientos de salud, es facil llegar ai grupo
destinatario de la vacuna BCG (recién naci-
dos). Para proteger a los recién nacidos con-
tra el tétanos neonatal, se debe vacunar a sus
madres; solo 22% de las mujeres embaraza-
das recibieron la vacuna.

En el programa de inmunizacion
del Ecuador se busca vacunar completa-
mente a los nifios al cumplir el primer afio de
edad. Al parecer, la cobertura estimada de los
nifios menores de un afio con la vacuna DPT
(32% paralas dos estrategias combinadas) no
alcanza esa meta (véase la figura 2). Como la
cobertura estimada en la “edad 0" se basaen
la de los nifos de 9 a 11 meses, en esa cifra se
subestima la proporcién de nifos vacunados

2
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al cumplir un afo de edad. La cobertura de
los nifios de un afo con la vacuna DPT (es
decir, de los que tienen entre 12 y 23 meses de
edad) es de 73%. Por tanto, a menudo no se
trata de haber dejado de vacunar a los nifios,
sino de haberlo hecho tarde.

La exactitud de las encuestas de
cobertura merece un estudio detallado. Al
hacer una interpolacién entre las medias de
las edades de ambos grupos se obtiene una
cobertura de 40% al cumplir un afio de edad.
El resultado concuerda con la cobertura co-
rrespondiente a 1986 notificada por la OPS
(43%) y obtenida dividiendo el ntimero na-
cional de terceras dosis de DPT administra-
das alos nifios menores de un afo (segtn los
datos del Ministerio) por el nimero de nifios
de ese grupo de edad.’® La vacuna antipolio-
mielitica se administra, por lo general, al
mismo tiempo que la DPT, de modo que su
cobertura es casi idéntica a la de esta tltima,
como se puede apreciar en la figura 2. La co-
bertura con la vacuna antisarampionosa
muestra un mejoramiento similar entre la edad
“0” (44% de cobertura) y el primer afio de edad
(81% de cobertura, véase la figura 3). La co-
bertura alcanzada con la vacuna antisaram-
pionosa es mayor que con la DPT, porque la
primera exige solo una dosis y la tiltima, tres.
La cobertura interpolada al cumplir el “pri-
mer afno de edad”, que se sitiia en 51%, se
acerca a la tasa de 49% notificada por la OPS.*
Por tanto, los datos independientes apoyan la
validez de la encuesta de cobertura.

¥ Organizaciéon Panamericana de la Salud. Ecuador: EPI
general purpose mortality retrieval {cuadros inéditos].
Washington, DC Organizaci6n Panamericana de la Sa-
lud; 18 de febrero y 11 de marzo de 1988.

" Véase la nota 13

El porcentaje de nifios completa-
mente vacunados en la edad “0”" en los ser-
vicios ordinarios fue solo de 16% (figura 4).
Para todas las edades, los servicios odinarios
alcanzaron una cobertura de 43% en lo que
hace referencia a los nifios completamente
vacunados; las campanias afiadieron 21%, para
aumentar la cobertura combinada de los ni-
nos completamente vacunados a 64%. Ocho
puntos porcentuales del incremento de las
campafias se lograron en la fase anterior al
PREMl y los 13 restantes, con este dltimo. La
campafia del PREMI alcanz6 su mdxima efi-
cacia en la mejora de las tasas de cobertura de
los nifios de 0 a 2 afos. Entre 1985 y 1986, las
vacunas proporcionadas por los servicios or-
dinarios evitaron potencialmente la muerte (o
la parélisis permanente) de 347 nifios meno-
res de cinco anos. La campafia del PREMI
evitd la muerte (o el equivalente) de otros 394
nihos. El programa combinado permitié evi-
tar 741 defunciones y 156 400 casos.

FIGURA 4. Tasas de cobertura de los nifios
completamente vacunados
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CUADRO 2. Costos y relacion costo-eficacia de las estrategias de vacunacion de nifios menores
de 5 afios en el Ecuador (julio de 1985 a junio de 1986)

Estrategia
Servicios Gampafia Ambas
Indicador ordinarios del PREMI combinadas

Nimera de dosis 2 300 000 2 000 000 4 300 000
Costo por dosis? $0,29 50,83 $0,55
Costo nacional $675 000 $1 665 000 $2 340 000
Numero de nifios

completamente vacunados 154 000 194 000 347 000
Costo por cada nifio

completamente vacunado $4,39 $8,60 $6,74
Eguivalente de defunciones evitadas 347 394 741
Costo por el equivalente

de cada defuncion evitada $1 900 $4 200 $3 200
Casos evitados 61 100 95 300 156 400
Costo por cada caso evitado $11,05 $17,47 $14,96

2 Segun precios de 1985 en $US

ANALISIS

DE LA RELACION
COSTO-EFICACIA

Costo por nifio completamente
vacunado

Los anélisis de la relacion costo-
eficacia de las vacunaciones se expresan como
el costo por nifno completamente vacunado'®
o el costo de un impacto especifico en la sa-
lud. El costo por nifio completamente vacu-
nado representa el costo nacional de las va-
cunaciones en un ano dividido por el ntimero
de nifos completamente vacunados. Las
camparias realizadas antes del PREMI se ex-

15 Parker D. Increasing the usefulness of cost-effectiveness
analysis in immunization programme management. Fifth
International Congress of World Federation of Public
Health Associations. New York: UNICEF, 1987 (Docu-
mento inédito)

cluyeron del andlisis de la relacién costo-
eficacia, porque los cambios de estrategia y los
datos limitados restringian los servicios dis-
ponibles. Los resultados del cuadro 2 mues-
tran una clara ventaja en lo que se refiere a la
relacion costo-eficacia de las vacunaciones en
los servicios ordinarios. El costo por nifio
completamente vacunado es de $4,39 en los
servicios ordinarios, $8,60 en la campana
del PREMI y $6,74 en ambas estrategias
combinadas.

La relacién costo-eficacia de la
vacunacién en las campanas y los servicios
ordinarios se ha comparado en algunos otros
paises. Porlo general, resulté mas costoso in-
munizar completamente a un nifo en una
campana que en los servicios ordinarios.’® En
Colombia, el costo por dosis en una camparia
de tres dias fue de $3,60 (segtn los precios de
1984) en comparacién con $2,60 en los servi-
cios ordinarios (12). Los costos correspon-
dientes por nifio completamente vacunado
fueron de $60 y $27, respectivamente. En

16 Kessler S, Blair P. Review of accelerated immunizations.
Washington, DC: American Public Health Association;
1987 (Documento inédito presentado al Grupo Especial
sobre Supervivencia Infantil).
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Mauritania, fueron de $6,83 y $8,97, respec-
tivamente, en 1985 (7) y en Camertin, de $2,19
y $18,93, respectivamente (13). Un analisis fi-
nal de la camparia realizada en el Brasil en 1982
mostrd un patrén similar (10); en un estudio
preliminar de esta campafia se habia indi-
cado que era mas eficaz en funcidn del
costo (9), pero es posible que las limita-
ciones metodolégicas hayan sesgado esos
resultados (14).

Al comparar los costos unitarios
de la campana realizada en el Ecuador entre

1985 y 1986 con datos similares de otros pai-

ses se observa que en ese pais los costos se
sitdian en el extremo inferior de la escala en
comparacion con estudios realizados en otros
paises. El costo por dosis en la camparfia del
Ecuador ($0,83) es inferior al de la camparia
nacional de El Salvador ($1,22) realizada du-
rante una tregua temporal de la guerra civil
de ese pais.'” El costo por nifio completa-
mente vacunado en la campana del Ecuador
($8,60) fue similar al de la de Mauritania ($8,97)
citada antes e inferior al de las de Camertn
($18,93) o Nigeria ($10,84) (7 13).

En los servicios ordinarios de va-
cunaci6n del Ecuador, el costo por cada nifio
completamente vacunado ($4,39) es también
inferior al observado en sitios fijos de Mauri-
tania ($6,83) (7), la Costa de Marfil ($16) (6) o
Gambia ($14) (15) y similar a los resultados de
estudios anteriores resumidos por varios au-
tores (2, 8, 16, 17, 20).

Costos en relacion con los efectos
para la salud

Como se ilustra en la figura 5, el
costo nacional por defuncién evitada o su
equivalente es de $1 900 en los servicios or-
dinarios, $4 200 en la camparnia del PREMI y
$3 200 en ambas estrategias. La pendiente en
cada linea diagonal es proporcional a la rela-
cién costo-eficacia de la estrategia o de la
combinacién que representa. Los costos por

17 E] Salvador, Ministerio de Salud Publica y Bienestar So-
cial. Evaluacién de costos: dias nacionales de vacuna-
cién. San Salvador: Ministerio de Salud Piiblica y Bienes-
tar Social; 1985. (Documento inédito).

FIGURA 5. Eficacia en funcién del costo
de las estrategias de vacunacion ordinarias
y de las del PREMI
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caso evitado son de $11,05 en los servicios or-
dinarios, $17,47 en la campafia del PREMI y
$14,96 en la combinacién. La estrategia se-
guida en los servicios ordinarios fue més efi-
caz en funcién del costo que la de la campafia
realizada entre 1985 y 1986, debido principal-
mente a su menor costo por dosis. Estos re-
sultados confirman que en el Ecuador no se
desearia considerar la formulacién de una
campana para reemplazar la vacunacion or-
dinaria. Como complemento de los servicios
ordinarios, la campafia es mds costosa, pero
llega a los nifios menos accesibles.

Los casos y las defunciones evi-
tadas por medio de la inmunizacién solo se
han examinado en algunos estudios de la re-
lacién costo-eficacia (2). Merece la penamen-



cionar dos estudios realizados en Africa. En
Gambia, el costo de los servicios ordinarios
por caso evitado de todas las enfermedades
objeto del Programa Ampliado de Inmuni-
zacion, con excepcion de la tuberculosis, fue
de $8,43 y el de cada defuncién evitada, de
$158 (segtin los precios de 1980-1981) (5). En
el caso de Costa de Marfil, el costo de los ser-
vicios ordinarios por cada defuncién evitada
causada por el sarampi6n fue de $850 segtin
los precios de 1985, lo cual se aproxima a $570
por cada defuncién evitada en general (6).

Estos resultados indican que, en
comparacion con otros paises, en el Ecuador
se debe invertir mds dinero para evitar la
muerte de un nifio causada por esas enfer-
medades. La razén principal es que las tasas
de mortalidad de los nifios sin vacunar por
enfermedades objeto del Programa Am-
pliado de Inmunizacidn no son tan altas en el
Ecuador como en las dos naciones africanas
citadas. Por ejemplo, las tasas de mortalidad
por sarampién implican que un nifio sin va-
cunar tiene un riesgo acumulativo de fallecer
por esa causa antes de los 5 afios de solo
0,24% en comparacién con un riesgo 12 veces
mayor (3%) en Costa de Marfil (segtin datos
de 1980) (6).

La tasa de mortalidad en un
grupo de 89 nifios menores de 5 afios por cada
1 000 nifios nacidos vivos registrada en el
Ecuador en 1987 es mejor que la de 65 paises
en desarrollo estudiados (18). Por lo general,
sila tasa de mortalidad en los nifios menores
de 5 afios de un pais es baja, cualquier me-
dida destinada a conseguir mejoras es relati-
vamente dificil, resulta costosa y no es muy
eficaz en funcién del costo. En general, el costo
de cada defuncién evitada por una vacuna en
el Ecuador al emplear las estrategias combi-
nadas, que asciende a $3 200, se sittia en el
centro de una escala que abarca de $210 a
$5 300 cuando se consideran nueve estrate-
gias de atencién primaria de salud (6).

DISCUSION
Y CONCLUSIONES

Una de las principales metas de
la campana de vacunacion del PREMI fue
ampliar la insuficiente cobertura de vacuna-
cién. Para lograr esa finalidad, el PREMI se
dedicé a inmunizar a los nifios no cubiertos
por el programa de servicios ordinarios. Tres
indicadores sugieren que esta campana tuvo
éxito, al menos a corto plazo. )

Primero, en este documento se ha
notificado la distribucién del ntmero de do-
sis de acuerdo con una presunta estrategia a
partir de la encuesta de cobertura realizada en
1986. Alrededor de un tercio de las dosis apli-
cadas a los nifios menores de 5afios provinie-
ron de la campana del PREMI. Los autores
supusieron que las dosis aplicadas durante la
camparia no habrian sido proporcionadas por
los servicios ordinarios. Utilizando datos de
la encuesta de cobertura de 1986, los autores
calcularon que en un aino de campanas de va-
cunacion, el PREMI ampli6 la cobertura lo-
grada por los servicios ordinarios en un 50%
(de 43 a 64% de los nifios menores de cinco
afios completamente vacunados).

Segundo, otros investigadores (E.
Contreras Budge y R. Hornik), al emplear una
comparacion precisa de la situacién antes y
después de la vacunacién para determinar el
aumento de la cobertura de unasola ronda de
la camparia de vacunacién del PREMI, cal-
cularon el grado de cobertura de vacunacién
antes y después del 26 de enero de 1986, fe-
cha de la segunda ronda de la campana del
PREMI (R. Hornik, comunicacién personal,
1989). Sus calculos se basaron en una en-
cuesta de la cobertura nacional realizada en
abril de 1987. En el andlisis se definié el perio-
do “anterior” como el afio precedente al 26 de
enero de 1986 y el “posterior”’, como los 13
meses siguientes a esa fecha. La estimacion
de la cobertura de los nifios de uno y dos afios
se basé en el porcentaje de nifios estudiados
que habian recibido todas las vacunas nece-
sarias (sin tener en cuenta la BCG), docu-
mentados segtin la fecha del primer y se-
gundo cumpleafios, respectivamente. La
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los nifios de un afio aumento de 15a37% yla
de los de dos aiios, de 42 a 52% en los peno—
QUb antenor y pOStEI‘lUr d ld campdnd J.'Ur
c0n51gulente, estas comparaaones se basa-
ron en los resultados de una encuesta poste-
rior y de un método distinto para estimar el
aporte de la campana. Sin embargo, los re-
sultados fueron totalmente compatibles
con los del método descrito en el presente
documento.

Tercero, en los datos no publica-
dos de Contreras Budge y Hornik también se
analiz6 la cobertura de los nifios de un afio

de edad en la encuesta de 1987 ceo1in un in-
Qe edaaq €n ia encuesta Ge 155/ segun un in

dice de la situacién socioecondmica. El indice
se basé en el grado de escolaridad, el abaste-
cimienio de agua de las viviendas, el hecho
de que la familia tuviera radio y otros facto-
res. La cobertura de los tres grupos clasifica-
dos segiin su situacién socioeconémica au-
menté entre el periodo anterior y el posterior
a la campaiia: la del grupo perteneciente a la
clase baja, de 6 a 27%; la del de clase media,
de 8 a 31% y la del de clase alta, de 22 a 41%.
Los cambios a lo largo de la escala porcentual
como los sefialados a menudo se transfor-
man por medio de una escala logistica, ya que

. . ,
ecta nermite hacer ainistes de log efectos mi-
Cota POiiiiil alaltl Gjuoitso U 200 SI0UIUS L

nimos y méaximos de 0 a 100%, respectiva-
mente. Segtin las escalas logistica y lineal, el

llldyUr auinento se pruuu]u en IUD grupua ue
personas que viven en condiciones socio-
econdmicas bajas y medias. Estos resultados
indican no solo que la segunda ronda de Ia
campaiia de vacunacion del PREMI produjo
un aumento sustancial de la cobertura, sino
también que los nifios de los diversos grupos
clasificados segiin su situacion socioeconé-
mica, a quienes menos llegaban los servicios
existentes, recibieron mayores beneficios.
Las autoridades de salud tam-

bién estan vreocuvadas vor los efectos de las
Dien estan preo S

P LLpalds polils titlisde ia

campafias de vacunacion a largo plazo y al-
gunas alegan que, con el ﬁempo, estos efec-

tos pueuen lIU.lldl‘ ld CllLdle UE lUb SEI-ViCiOb
ordinarios. Para tratar de analizar esta preo-

inaron la cahore
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tura nacional de vacunacién en el Ecuador

durante tres afios, antes 'y después de la cam-
pania de vacunacién del PREMI. En el com-
puto que ha hecho Ia OPS de la cobertura de
vacunacion de nifios menores de un ano, ba-
sdandose en datos del Ministerio de Salud del
Ecuador,™® se toma el ntimero de nifios que
recibieron una dosis determinada (por ejem-
plo, la tercera dosis dela vacuna DPT) y se di-
vide por el niimero de nifios menores de un
afio en el pafs. Estos datos muestran que la
cobertura con la tercera dosis de la vacuna
DPT aumenté anualmente (excepto enlo que

. .2 .
carofiora a 1ina fhichiiacidn ate se nrodiiio on
ST ICHCIT a Ulhd nuliuatiCLiuc 5t pioaujo i

1984) de 26% en 1981 a 51% en 1987. De forma
similar, la cobertura con la tercera dosis de la
vacuna antipoliomielitica oral (que, porlo ge-
neral, se administra junto con la DPT) au-
menté cada afo (excepto, por una fluctua-
cidn ocurrida en 1982) de 19% en 1981 a 59%
a mediados de 1988.

Una interpretacién de este pa-
trén es optimista. Es posible que, en reali-
dad, la campana haya fortalecido los servi-
cios ordinarios; si, por otra parte, los hubiera
minado, cualquier dafio seria neutralizado con
creces por el aporte favorable del PREMI y de

lae cammnafiae anterinrog al nraorama de va-
ds Lallipalids diitClivuicts ai pivgialiia Uc Vd

cunacién del Ecuador.
Sin embargo, estas son interpre-

taciones distintas de las cifras de cobertura
suministradas por la OPS. A fines de 1986, el
Ecuador se unio al esfuerzo de la OPS, con sus
paises miembros y donantes internacionales,
para erradicar el virus salvaje de la poliomie-
litis de las Américas. La creciente cobertura
con las vacunas antipoliomielitica y DPT re-
flejan el éxito de dicho esfuerzo. Por otra parte,
las tasas de cobertura notificadas con las pri-
meras dosis administradas de las vacunas
DPT, antipoliomielitica, BCG y antisarampio-

noga ce reduiornon ontre 1085 y 1987. Por
nosa se requjeron entre 19620y 196/,

ejemplo, después de que la cobertura notifi-
cada con la vacuna antisarampionosa habia

duIIlEIllduU (.IE 34 Yo ue lUb nifos menores (.18

un afio en 1983 a 54% en 1985, se redujo a 46%

18 Véase la nota 13 al pie de la pagina 116.



en 1987, Entre las posibles explicaciones de
esas tendencias se encuentran el fortaleci-
miento del sistema de informacién sobre ge-
rencia del Ministerio, las modificaciones de las
prioridades en materia de vacunacién y la
madurez natural de los programas de vacu-
nacién en el Ecuador y en todo el mundo.
Puesto que las tendencias de las tasas de co-
bertura nacional son afectadas por tantos fac-
tores, no se puede aislar con claridad el efecto
de las campanas a largo plazo. La evaluacién
del mismo se complica aun més por los cam-
bios en los servicios de la campafia propia-
mente dicha. Las autoridades sanitarias del
Ecuador han simplificado gradualmente las
campanas nacionales de vacunacion. Por
ejemplo, han acortado las rondas de tres dias
a uno y han reducido el nimero de rondas
anuales de tres a dos.

Como seiial de la incertidumbre
que impera sobre el valor de las campafias a
largo plazo, el Consejo Directivo de la OPS
declard que estas constituyen una medida
provisional que se debe emplear hasta lograr
una cobertura satisfactoria y que, mds tarde,
“deberian reemplazarse de manera gradual
con servicios ordinarios de inmunizacion
prestados regularmente por los servicios de
salud”’.’® El proyecto del PREMI, aligual que
muchas campanias, se destind no solo a am-
pliar la cobertura de vacunacion, sino tam-
bién a cambiar los conocimientos y précticas
sobre muchos temas relacionados con la sa-
lud infantil. Al reconocer estas metas, el Dr.
R. H. Henderson, Director del Programa
Ampliado de Inmunizacién de la OMS, de-
clar6 que “. . . se necesitarian algunos afios
para poder determinar el efecto de una cam-
pana a largo plazo, aunque se pudieran de-
finir y cuantificar objetivamente efectos tales
como. . . lacreacion de una conciencia social
sobre la inmunizacion y otras intervenciones
eficaces” (comunicacién personal, 1986).

19 Organizacién Panamericana de la Salud. Boletin del PAI
Octubre de 1985.

Las campaiias han sido objeto de
critica, porque invirtiendo su costo (por
ejemplo, de $1,7 millones en el Ecuador en
1985-1986) en los servicios ordinarios po-
drian haberse logrado mejores resultados.
Aunque en este y en otros estudios se noti-
fica el promedio de la relacién costo-eficacia
de los servicios ordinarios, no se conocen es-
tudios realizados sobre el incremento de la
eficacia en funcién del costo de gastos adicio-
nales en estos servicios. Ademas, la visibili-
dad, novedad y promesa del método seguido
en la campana fueron factores clave para con-
seguir fondos nacionales y extranjeros. Quiza
serfa més dificil para los servicios ordinarios
conseguir por su cuenta fondos suplementa-
rios. Es probable que los efectos de inversio-
nes destinadas a fortalecer los servicios re-
quieran tiempo para manifestarse. Los
ministerios de salud, al igual que otras gran-
des organizaciones, suelen cambiar con
lentitud.

En este estudio se determiné que,
a corto plazo, la campafia de evaluacion del
PREMI fue muy eficiente y razonablemente
eficaz en funcién del costo. Si bien algunos
indicadores también muestran un éxito a largo
plazo, su interpretacién es confusa. Como es
poco probable que se introduzcan campanas
nacionales segtin un disefio experimental, el
problema quizd no tenga solucion.

Los autores recomiendan que en
futuras investigaciones se examine hacia
ddnde se deben dirigir los esfuerzos de la
campafa y en qué forma, basdndose en los
resultados a corto plazo. El establecimiento de
prioridades exigird comparar el aumento de
la cobertura de las campanas entre zonas ru-
rales y urbanas, llevar a cabo rondas de cam-
pafias con distinta frecuencia y duracién, y
diversos tipos de promocién en los medios de
comunicacién de masas. Los sistemas estan-
darizados prospectivos de recopilacién de
datos sobre costo y cobertura permitirian
emplear métodos mas sencillos que los utili-
zados en el presente estudio. Si un pais man-
tiene un sistema seguro y fiable de estadisti-
cas de vacunacién, es posible evaluar con
facilidad los efectos de la cobertura. De forma
similar, los sistemas estandarizados de ana-
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lisis de costos en los que se emplean listados
(spreadsheets comolos del “EPI cost”, que pre-
para actualmente la OMS) facilitarian las
comparaciones de los costos de los dos enfo-
ques. En el futuro, la investigacion operativa
sobre estrategias de vacunacién puede con-
vertirse en una actividad rutinaria de los pro-
gramas de vacunacion.
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ANEXO A

Costo de la vacunacion
en los servicios ordinarios

Basandose en pautas detalladas,
se estimaron los costos totales y medios de las
clases de servicios finales, incluso de inmu-
nizaciones, prestados en el afio civil de 1985
en cada establecimiento fijo del que se toma-
ron muestras (19). El costo medio en los cen-
tros de salud (establecimientos urbanos cuya
esfera de accién se encuentra entre la de
los hospitales y los subcentros) se estimé
interpolando los valores correspondientes a
los hospitales y los subcentros (véase el
cuadro 1).

Cuando fue posible, se asigna-
ron los costos directamente al tipo de servicio
que incurrié en ellos (por ejemplo, todos los
costos de las vacunas se asignaron a las in-
munizaciones). Ademas, los costos comunes
de los establecimientos locales, como los de
administracién, se asignaron entre las in-
munizaciones y los servicios apropiados ba-
séndose en la proporcién de costos directa-
mente asignados a cada urno. Se estimé que
ciertos costos de apoyo no podian aplicarse a
las inmunizaciones, Por otra parte, a estas se
asigno parte del tiempo no asignable a un
servicio determinado, como los periodos em-
pleados en actividades desconocidas y los pe-
riodos de inactividad. Los costos incluyen to-
dos los recursos empleados en el sistema de
atencién de salud, pagados o no por el Minis-
terio de Salud Ptblica durante el estudio.

La estimacién del costo directo de
la mano de obra para vacunaciones se bas6 en
la suposicién de que la aplicacién de cada do-
sis requeria cinco minutos. Los costos de
promocion a través de los medios de comu-
nicacién y de sesiones especiales de adiestra-
miento bésico en inmunizacién ordinaria
apoyadas a nivel nacional se estimaron a par-
tir de los datos de 1986 proporcionados por el
INNFA. En los casos en que los esfuerzos de
promocion cubrieron la inmunizacién, la te-
rapia de rehidratacion oral y la vigilancia del
crecimiento, una tercera parte del costo se



asigné a inmunizaciones. Los valores corres-
pondientes a seis meses se duplicaron para
obtener equivalentes de rendimiento anual y
luego se redujeron para eliminar el 24% de
inflacién en los precios al consumidor ur-
bano, lo que ocurrié entre mediados de 1985
y mediados de 1986 (estadisticas del Banco
Central del Ecuador, 15 de enero de 1987). Los
costos nacionales de promocion se asignaron
a cada establecimiento segtin el nimero de
dosis administradas.

Para calcular el costo medio por
dosis en cada tipo de establecimiento, cada
uno de ellos se ponderé de acuerdo con el nd-
mero de dosis. El costo medio nacional por
dosis se calculé ponderando el costo medio
correspondiente a cada tipo de estableci-
miento por la proporcidn estimada de dosis
aplicadas en cada tipo en el pais en 1985.20 Esta
ponderacién significé que el niimero de es-
tablecimientos (hospitales, subcentros, etc.)
de la muestra no necesitaba ser proporcional
al existente en el pais. Para estimar el costo
nacional total de las inmunizaciones de los
ninos menores de cinco anos administradas
en los servicios ordinarios durante el ano, se
multiplicé el costo medio total por el niimero
total de vacunas contra las enfermedades ob-
jetivo del PAI que afectan a los niftos menores
de cinco afios en todos los establecimientos del
Ministerio de Salud Publica (2 286 015).2! Los
errores estdndar de la muestra calculados so-
bre la base del sistema de ponderacién indi-
can la importancia de la variacién del mues-
treo en los costos medios.

¥ Por ejemplo, el niimero estimado de dosis ordinarias ad-
munistradas en los hospitales es el niimero de hospitales
multiplicado por la media de dosis en cada uno (es decir,
114 x 40 808 6 4 652 112). El niimero estimado de dosis
en todos los establecimientos es 1 217 x 6 366 = 7 47422,
de modo que la proporcién de dosis en los hospitales es
0,600(4 652 112/7 747 422). Por lo tanto, el costo por dosis
en los hospitales ($0,24) se ponderé empleando un factor
de 0,600. Esta ponderacién compensé el hecho de que los
hospitales estuvieron representados en exceso en
la muestra en relacién con su nimero en el pais Los
célculos se hucieron en sucres y se convirtieron después
a dolares de los Estados Urudos

Este anahsis excluye las dosis de la vacuna DT (admunis-
trada generalmente a escolares después de la edad apro-
piada para participar en el Programa Amplado de In-
munizacién), las vacunas contra la fiebre amarilla y todas
las dosis administradas a los nifios mayores de cinco afios.

5

Varias caracteristicas metodol6-
gicas del estudio pueden haber introducido
sesgos, pero diversos andlisis de la sensibili-
dad sugirieron que ninguno tergiversé los re-
sultados. Entre las caracteristicas metodol6-
gicas pertinentes probadas se encuentran las
siguientes: 1) las provincias de la muestra te-
nian densidades de poblacion més altas que
el promedio, lo cual ofrecié una mejor opor-
tunidad para distribuir mds dosis por esta-
blecimiento y los costos fijos en relacién con
un mayor volumen; si bien una muestra mas
representativa habria permitido alcanzar, en
teoria, un costo medio hasta 26% mas ele-
vado, los datos no mostraron un patrén con-
gruente entre el volumen y el costo medio que
indicara un sesgo. 2) Los costos diferenciales
de las brigadas que prestan servicios de va-
cunacion en zonas periféricas fueron exclui-
dos, debido a la imposibilidad de recoger da-
tos sobre sus costos o actividades; su incdlusién
podria haber aumentado el costo promedio
hasta en un 20%. 3) La suposicién de que cada
inmunizacién ordinaria toma cinco minutos
del tiempo del proveedor se podria modifi-
car; puesto que el tiempo no contabilizado se
incluy6 en los costos indirectos y se distri-
buy® entre las actividades directamente asig-
nadas, incluyendo las inmunizaciones, elim-
pacto hubiera sido minimo. 4) El costo por
dosis en los centros de salud se interpol6 en-
tre el registrado en los hospitales y el de los
subcentros de salud. La alternativa hubiera
sido fijar el costo unitario en los centros de sa-
lud como un valor igual al de los costos uni-
tarios en los hospitales o centros de salud, lo
que habria reducido o aumentado, respecti-
vamente, el costo nacional de las vacunacio-
nes ordinarias en un 4,4%. 5) La variacién del
muestreo habria desestabilizado las estima-
ciones del costo medio por dosis; basandose
en la distribucién normal, los intervalos de
confianza de 95% de los costos medios por
dosis de las vacunas aplicadas en las vacu-
naciones ordinarias fueron $0,65 a $1,01, y en
las camparias de vacunacién, $0,09 a $0,49.
Estos intervalos no se solapan.
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ANEXO B

Costos de la campana
de vacunacién del PREMI

Los costos de la campafia se ajus-
taron seguin los precios vigentes en 1985, para
que fueran congruentes con los costos de las
inmunizaciones ordinarias en los servicios fi-
jos. Ademas, se usaron escalas de precios si-
milares para el estudio de ambas estrategias
con el fin de evaluar al personal y las vacu-
nas. El tiempo de los voluntarios se valoré so-
bre la base del nivel salarial minimo de los
empleados del Ministerio.

Los 30 establecimientos se agru-
paron en cuatro tipos para estimar los costos
de la campania: hospitales, centros, subcen-
tros y puestos de salud. Los sitios satélite de
las vacunaciones (brigadas moviles, escuelas
y parques ptblicos) se incluyeron en el costo
total del servicio al que estaban adscritos. En
la tercera ronda, el costo medio por dosis en
cada tipo de establecimiento se calculé divi-
diendo el costo total por el niimero de dosis
de vacuna administradas durante la tercera
ronda. Se estimé un costo medio nacional
ponderado similar al del programa ordinario
(véase el cuadro 1).

Para determinar si el método em-
pleado en el estudio habia influido decisiva-
mente en la estimacién de los costos de la
campana, los autores realizaron una serie de
analisis de la sensibilidad similares a los del
programa ordinario. Los resultados siguie-
ron siendo robustos en relacién con las si-
guientes suposiciones alternativas: 1) Es po-
sible que se subestimaran los costos de
transporte de las vacunas, porque en la ter-
cera ronda de la campafia —a partir de la cual
se calcularon los costos— se incluyeron otras
dos actividades de supervivencia infantil (la
terapia de rehidratacién oral y la vigilancia del
crecimiento), que no figuraron en las dos pri-
meras rondas. 2) Si bien las autoridades del
PREMI dijeron que los vehiculos se emplea-
ron solo durante los tres dias de la campafia,
la asignacién de 5,5 dias al uso de los vehicu-
los habria aumentado el costo por dosis de

las campanas de vacunacion cerca de 17%;
estas dos posibilidades habrian aumentado las
diferencias entre los costos de las inmuniza-
ciones aplicadas en las campanas y en los ser-
vicios ordinarios. 3) Los 30 establecimientos
a partir de los que se estimaron los costos de
las camparias tenian un 10% maés de dosis que
el promedio nacional; este muestreo excesivo
de los establecimientos de mayor tamafno
puede haber producido una subestimacién de
dichos costos de hasta 7%. 4) Por altimo, el
PREMI tratd de aumentar permanentemente
la demanda de servicios de terapia de rehi-
dratacién oral, vigilancia del crecimiento y
vacunaciones, no solo en el momento en que
se efectud la ronda de la campaia; se espera
que los conocimientos adquiridos por los
consumidores redunden en una mayor efi-
cacia de los servicios de vacunacién ordina-
rios y de las campafias en el futuro, lo que re-
ducira el costo por dosis. Estos dos tltimos
puntos también se aplicarian a la estrategia
ordinaria, de modo que sus costos relativos
no serfan afectados.

ANEXO C

Cobertura de vacunacion

El estado de vacunacién, un in-
dicador de salud importante, se determiné
examinando, cuando fue posible, las cartillas
de inmunizacién de los nifios y las mujeres.
El 25% de los nifios no tenian una tarjeta de
vacunacién completa y, en este caso, el entre-
vistador evalué la cobertura por medio de la
“historia verbal”.

Se considerd que correspondian
a la campana todas las dosis administradas
durante el mes de una ronda. En el caso de



vacunas de dosis multiples (comolaDPTy la
antipoliomielitica), se analizd la tercera dosis
para determinar la cobertura, ya que se ne-
cesitan tres dosis para conferir el méximo
grado de inmunidad. Los analisis de las tasas
de cobertura de los nifios menores de un afio
exigieron un tratamiento especial, a causa de
la disparidad entre la edad éptima de admi-
nistracion de las vacunas BCG, DPT, antipo-
liomielitica y antisarampionosa. Por consi-
guiente, la cobertura global de los menores de
un afio se calcul como la proporcién de ni-
fios vacunados entre los 9 y los 11 meses de
edad. La tasa de cobertura con la desis final
de cada vacuna se repartié entre los servicios
ordinarios, el PREMI y las primeras activi-
dades de campana, sobre la base de la can-
tidad de dosis de la vacuna respectiva admi-
nistrada bajo cada enfoque. La tasa de
cobertura de los nifios completamente vacu-
nados se reparti6 de acuerdo con la cantidad
de dosis de todas las vacunas administrada a
un nifo de esa edad en cada actividad.

Elnamero de nifios de cada grupo
de edad vacunados durante el perfodo 1985-
1986 dentro de cada estrategia es el producto
del aumento de la cobertura en ese grupo de
edad durante el afio de la estrategia corres-
pondiente, multiplicado por el niimero de
ninos en ese grupo de edad. En 1986, la po-
blacién infantil menor de un ano de edad se
estimé en 335100 y la de 1 a 4 afios, en
1 164 900, basandose en una poblacién total
menor de 5 afios de 1,5 millones, segtin in-
formes del UNICEF (20). En el caso de los ni-
fios menores de un afno y de los vacunados
por medio de la campana del PREMI, el au-
mento anual de la cobertura es idéntico al re-
gistrado en la encuesta de fin de afio, ya que
todas las vacunas tendrian que haberse ad-
ministrado en el lapso de un afio (véase el
cuadro D2).

En el caso del programa de ser-
vicios ordinarios, el aumento de la cobertura
es un cuarto de la diferencia entre la tasa de
cobertura de los nifios de 1 a4 afios yla delos
menores de un afio. Puesto que el nivel de
cobertura observado en un grupo de edad que
cubre cuatro afios es un logro acumulativo de

los cuatro afios precedentes, es necesario di-
vidir la cobertura observada por cuatro. El
mismo procedimiento se aplicé a las propor-
dones de nifios completamente vacunados por
grupo de edad para determinar su niimero
segiin la estrategia.

La comparacién del nimero de
dosis administradas en cada estrategia con el
numero de nifios completamente vacunados
(véase el cuadro 2) indica que se administra-
ron 15 dosis a cada uno de esos nifios en los
servicios de vacunacién ordinarios (2 300 000
dosis divididas por 154 000 nifios completa-
mente vacunados) y 11 en la campafia del
PREMII. Si no se repitiera ni gastara ninguna
dosis en nifios que no llegan a ser vacunados
por completo, se necesitarian 8 dosis por cada
nifo completamente vacunado. La cantidad
que sobrepase esa cifra representa las dosis
administradas a nifios parcialmente vacuna-
dos, dosis de refuerzo, dosis de toxoide teta-
nico administradas a las mujeres y posibles
incongruencias en el registro y en la asigna-
cién de dosis de vacunas segiin la edad.

" Elempleo de encuestas de cober-
tura para asignar créditos entre las inmuni-
zaciones de los servicios ordinarios y de las
campanas anteriores y posteriores al PREMI
exigié hacer dos suposiciones importantes.
Primero, los nifios que recibieron una dosis
de vacuna por medio de una campafia no la
habrian recibido o, por lo menos, no la ha-
brian recibido a la edad correspondiente, si no
se hubiera realizado la campaiia. Si bien la
programacion intermitente de las campanas
y los datos suplementarios discutidos en las
conclusiones del presente documento hacen
de esta una suposicién verosimil, solo un en-
sayo controlado (que seria poco practico para
un programa nacional) podria haber propor-
cionado una prueba definitiva. Segundo,
el crédito para los ninos completamente
vacunados se asigné sobre la base de las es-
tadisticas agregadas de todos los nifios en-

.
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cuestados y no solo de los completamente va-
cunados. Este método explica adecuadamente
el aporte de los servicios de vacunacion or-
dinarios y de las camparias en el caso de los
nifios que todavia no han sido vacunados
completamente.

ANEXO D

Repercusiones para la salud

Con el fin de superar las limita-
ciones impuestas por la falta de datos nece-
sarios para estimar las repercusiones sobre la
salud, la edad se agrup6 en dos categorias
(menores de 1 afo y de 1 a 4 anos). El na-
mero de defunciones y de casos evitados con
cada estrategia de vacunacion se estimé en
cuatro etapas: 1) estimacién de la eficacia de
la vacuna en cada grupo de edad; 2) cilculo
de la incidencia y la mortalidad especificas por
edad de cada una de las seis enfermedades
objetivo del Programa Ampliado de Inmuni-
zacion en nifos no vacunados pertenecien-
tes a cada uno de esos dos grupos de edad
(< 1anoy de 1 a 4 anos) en 1986; 3) evalua-
cién del namero de nifios vacunados por es-
trategia y por grupo de edad en el afio de 1985
1986 (descrito en el anexo C), y 4) célculo del
ntmero de defunciones y de casos evitados
segun los resultados previos.

Eficacia de la vacuna. Las tasas de efica-
cia de la vacuna (E) contra el tétanos, la tos fe-
rina y el sarampion se tomaron de Reviews of
Infectious Diseases (21). La eficacia de la va-
cuna BCG contra la tuberculosis, tomada del
trabajo de Stead? es también el valor méxi-
mo del Servicio de Salud Puiblica de los Esta-
dos Unidos (22). Los autores estimaron Ia efi-
cacia de la vacuna antipoliomielitica sobre la
base de la informacién contenida en Popula-
tion Reports (23).

2 Stead WW. Enfermedades por micobacterias. Sin fecha, parte
9, seccidn 174, p. 986.

Incidencia de enfermedad y mortali-
dad. Para comenzar a estimar las tasas de
mortalidad de los nifios no vacunados, el nii-
mero de defunciones oficialmente notifica-
das se ajustd segiin la subnotificacidén en los
dos grupos de edad (<1 afio y de 1 a 4 afios).
El factor de ajuste para cada grupo de edad
fue el ntimero de defunciones infantiles esti-
mado a partir de las tasas globales de morta-
lidad infantil publicadas por el UNICEF (20),
dividido por el niimero de defunciones noti-
ficadas por todas las enfermedades de nifios
menores de cinco afos en el Ecuador, publi-
cado en las estadisticas vitales de ese pais
(cuadro D1). Estas tasas de mortalidad ajus-
tadas reflejan las defunciones observadas en
un grupo de nifos vacunados y no vacuna-
dos. Las tasas de mortalidad de los nifios no
vacunados se calcularon segin lo que se in-
dica a continuacién. En el cuadro D2 se pre-
sentan los resultados, junto con las tasas de
morbilidad calculadas de forma similar.

La mortalidad ajustada (M) es una
media ponderada de las tasas de mortalidad
de los nifios vacunados y no vacunados (M,
y M,, respectivamente). Las ponderaciones
corresponden a las proporciones de nifios de
cada grupo de edad vacunados mediante to-
das las estrategias combinadas (v) y no va-
cunados (1 — v), respectivamente. La tasa de
mortalidad de los vacunados es menor que la
observada en los no vacunados, segfin la efi-
cacia de la vacuna (E). Por consiguiente:

M,= (1 - E)M,,
y
M=(1- M, + vl - EM, = (1 - vE\M,

La ecuacién precedente se re-
suelve despejando M, segtin las variables co-
nocidas:

M, = M/(1 — vE)



Nimero de defunciones y casos evita- enfermedad, pero no influye en la gravedad,

dos. Elndamero de defunciones evitadas por en la duracién ni en el impacto de un caso una
cada enfermedad en cada grupo de edad con vez que se desarrolla. En el cuadro D2 se pre-
cada estrategia es el producto (ntiimero de ni- sentan los resultados.

fios vacunados) X M, X E. Para determinar
el niimero de casos evitados, se sustituye M,,
por la incidencia en los nifos no vacunados
en cada grupo de edad. Se supuso que la va-
cunacién puede reducir la incidencia de la

CUADRO D1. Calculo de las tasas de mortalidad de los nifios no vacunados

Tuberculosis  Tos ferina  Tétanos  Poliomielitiss ~ Sarampion  Total

Defunciones notificadas®

<1 afio 17 130 91 1 45 284

1 a 4 afios 34 70 3 8 67 182
Defunciones ajustadas®

<1 afio 36 278 195 2 96 607

1 a 4 afios 64 132 6 16 127 345
Eficacia de la vacuna 0,80 1,00 1,00 0,99 0,89 NAe
Cobertura por edadf

<1 afio 0,94 0,32 0,22 0,32 0,44 NA

1 a 4 afios 0,96 0,82 0,82 0,82 0,877 NA

Tasa de mortalidad de los
nifios no vacunados?
<1 afio 43,3 122,0 74,6 0,9 47,1 2879
1 a 4 afios 23,7 63,0 2,9 7,3 47 .4 144,3

2 Las defunctones por poliomielitis son equivalentes de defunciones, que representan el numero de casos notificados {La carga de un
caso clinico de pohiomiehtis se considerd equivalente a una defuncién ) En la asignacion de casos de poliomielitis paralitica por edad se
supone lo siguiente: <1 afio, 10%, 1 a 4 afos, 80%; >5 afios 10%.

® Las defunciones por tos ferina y sarampién notificadas representan el promedio de 1985 y 1986 (véase la nota 13 en la pagina 116)

¢ El nimero de defunciones ha sido aumentado para tener en cuenta la subnatificacion al comparar los datos de la OPS? con los del
UNICEF {20) Las defunciones por tuberculosis y tétanos (nifios de 1 a 4 afios) son las notificadas por la OPS 9 Las defunciones por
tétanos (<1 afo) se consideraran iguales a los casos notificados de tétanos neonatal ¢ £l porcentaje de defunciones notificadas fue’
<1 afio = 46,7%; 1 a 4 afios = 52,9%

4 Vease la nota 13 al pie de la pagina 116.

¢ NA = No se aplica.

f Cobertura combinada de todas las fuentes. La "“cobertura™ de los mifios menores de un afio contra el tétanos corresponde a la tasa de
vacunacién de las mujeres embarazadas con el fin de proteger a sus hijos contra el tétanos neonatal

9 Por cada 100 000 nifios sin vacunar y por afio.

Shepard et al. « ESTRATEGIAS DE VACUNACION

127



CUADRO D2. Niimero de defunciones y casos evitados

Tuberculosis ~ Tos ferina  Tétanos  Poliomielitis® ~ Sarampidén Total

Servicios ordinarios
Tasas de cobertura®

<1 afio 0,62 0,21 0,15 0,20 0,23 NA¢
1-4 afios 0.04 0,08 0,104 0,08 0,08 NA
Defunciones evitadas
<1 afio 72 85 38 1 32 228
1-4 afios 9 61 3 7 39 119
Todas las edades 81 146 41 8 71 347
Casos evitadose®
<1 &fio 2276 569 36 1 29 496 32 400
1-4 arios 269 14 505 179 7 13 738 28 697
Todas las edades 2 545 15 094 217 8 43 234 61 097
Campaha del PREMI
Tasas de cobertura
<1 afio 0,32 0,12 0,04¢ 0,12 0,21 NA
1-4 afios 0,05 0,18 0,18 0,19 0,21 A
Defunciones evitadas
<1 afio 37 49 10 0 30 126
1-4 afios 11 132 6 16 103 268
Todas las edades 48 181 16 16 133 394
Casos evitados
<1 afio 1175 337 10 2 26 931 28 453
1-4 afios 321 30 518 320 9 35 699 66 874
Todas las edades 1 496 30 855 330 11 62 630 95 327
Ambos
Defunciones evitadas
<1 afo 109 135 48 1 62 354
1-4 afios 20 193 9 23 142 387
Todas Ias edades 129 328 57 24 204 741
Casos evitados
<1 afio 3 451 926 418 1 56 427 60 853
1-4 afios 590 45 023 499 23 49 437 95 571
Todas las edades 4 041 45 949 547 24 105 864 156 424

2 | as defunciones por poliomieiitis son equivalentes de defunciones, que representan el nimero de casos notificados en el informe del
PAI preparado por el Ministerio de Salud Pubfica del Ecuador (febrero de 1987).

® Contribucién de fos ‘‘servicios ordinarios” a la cobertura lograda en un afio La contribucion correspondiente al grupo de 1 2 4 afios
de edad es una cuarta parte de la diferencia entre las tasas de cabertura de ese grupo de edad y las de los menores de un afio, ya que
la cabertura adicional es el efecto acumulativo en un perfodo de cuatro afios.

¢ No se aplica.

9 | a cobertura de los nifios menares de un afo es la de las mujeres embarazadas; su cobertura giobal de 22% se asigné entre los servicios
ordinanos, los del PREMI y los anteriores a este Gltimo, de acuerdo con la proporcién de dosis totales de vacuna administradas en
cada estrategia.

¢ Al calcular los casos evitados, se contaron solo los de poliomielitis paralftica. Se supuse que todos los nifios sin vacunar habfan
contrafdo el sarampién antes de cumplir los cinco afios de edad, de modo que la incidencia anual de sarampi6n es tgual a a de la
poblaci6n menor de un afio de edad. La incidencia de tétanos corresponde a la de 1984 (basada en el documento inédito de la OMS

EPI/GEN/44, 1986) La tasa de tubercuiosis se basa en las tasas de incidencia mundiales (Servicie de Medios Informativos de la OMS,
In point of fact, No 46, 1987
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SUMMARY

£ (el &t o

COST-EFFECTIVENESS OF
ROUTINE AND CAMPAIGN
VACCINATION STRATEGIES
IN ECUADOR

A national household coverage
survey of 3 697 Ecuadorean children, carried
outin July 1986, provided an opportunity for
a cost-effectiveness analysis of (1) routine
vaccination services based in fixed facilities
and (2) mass immunization campaigns. A
major purpose of the campaigns was to com-
plement the routine services and to acceler-
ate immunization activities. Based on the
coverage survey, the Program for Reduction
of Maternal and Childhood Hllness (PREMI)
and earlier campaigns increased the propor-
tion of children under 5 years who were fully
vaccinated from 43% to 64%. In one year, the

Correccion:

PREMI campaign was responsible for fully
vaccinating 11% of children under one year,
21% of 1-2-year-old children, and 13% of all
children under 5 years. The campaign also
helped ensure that vaccinations were com-
pleted when children were still very young
and at greatest risk.

The average cost per vaccination
dose (in 1985 US$ prices) was approximately
$0,29 for fixed facilities and $0,83 for the
PREMI campaign. Total national costs were
$675 000 and $1 665 000 for routine and cam-
paign services respectively. The cost per fully
vaccinated child (FVC) was $4,39 for routine
vaccination services and $8,60 for the cam-
paign. The cost per death averted was about
$1 900 for routine vaccination services. $4 200
for the PREMI campaign, and $3 200 for the
combined programme. Because of Ecuador’s
lower mortality rates, the costs per death
averted in Ecuador from both vaccination
strategies are not as low as those from stud-
ies of vaccinations in Africa. The campaigns,
though less cost-effective than routine serv-
ices, significantly improved the vaccination
coverage of younger children who had been
missed by the routine services. The costs per
FVC of both the campaign and the routine
services compare favourably with such pro-
grammes in other countries.

En ef artfculo “La atencién primaria de salud en el
Ecuador: los servicios del Ministerio de Salud y de
la Seguridad Social Rural” de Robert L. Robert-
son et al., publicado en el Boletin de octubre de
1991 (Bol Of Sanit Panam 111(4):293-305), el
cuadro 4 (pagina 300) contiene varias erratas aje-
nas a la responsabilidad de los autores. En la se-
gunda columna, bajo “Personal”, el valor corres-
pondiente a Carcelén debe ser 60,6. En la columna
de “Complementos nutricionales”, los Glimos dos
valores, “Promedio” y “Promedio fotal del sub-
sector” deben ser O (cero). Por tltimo, la nota al
pie del cuadro debe decir “Fuente: Referencia 8”.
Rogamos a los lectores tomar nota de estas
modificaciones.



