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Evaluacion de la estrategia nacional de
inmunizaciones de Ecuador

Participantes de la evaluacion del PAl en Ecuador, enero y febrero del 2017. Crédito: OPS.

Desde la década de los 80 se realizan evaluaciones Internacionales del Programa Ampliado de Inmunizacion
(PAl) en la Region de las Américas, coordinadas y orientadas técnicamente por la Unidad de Inmunizacion
Integral de la Familia de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). En la década de los 90, éstas
se enfocaron principalmente en la evaluacion del sistema de vigilancia epidemiologica del sarampion.
Posteriormente, se amplié su espectro para incluir todos los componentes de los programas de inmunizacion.

En respuesta a la solicitud del Ministerio de Salud del Ecuador y de la Secretaria Nacional de Planificacion
y Desarrollo (Senplades), la OPS organizd una mision técnica para realizar la evaluacion internacional de la
estrategia nacional de inmunizaciones (ENI) en el 2017". Esta evaluacion permitié hacer un diagndéstico en
campo sobre el funcionamiento de cada uno de los componentes de la estrategia de inmunizaciones y emitir
recomendaciones practicas y aplicables, que permitan fortalecer el ambito de las inmunizaciones de manera
integral en Ecuador.

El equipo evaluador estuvo conformado por 20 evaluadores internacionales procedentes de Argentina,
Brasil, Chile, Colombia, Pert, Estados Unidos y Suiza y de la sede de OPS en Washington, DC, con amplia
experticia en temas vinculados a inmunizaciones. El equipo conté también con el apoyo de evaluadores
nacionales del Ministerio y Senplades.

La mision de evaluacion se realizd entre el 20 de enero y el 3 de febrero del 2017 y durante este periodo se
visitaron siete provincias del pais: Azuay, Chimborazo, Guayas, Manabi, Morona Santiago, Pichinchay Zamora
Chinchipe. La seleccién de los sitios a evaluar se realizé de acuerdo a una clasificacion de alto, mediano y
bajo riesgo basada en el comportamiento de indicadores programaticos, epidemioldgicos, socioecondmicos
y demogréficos de Ecuador. En total se visitaron 15 distritos y 35 centros de salud.

Durante la evaluacion se realizaron 666 entrevistas en total a personas claves dentro y fuera del sector del
ambito politico, gerencial y operativo en todas las regiones y distritos seleccionados y a nivel nacional.

" Este articulo fue adaptado del Resumen ejecutivo de la Evaluacion de la Estrategia Nacional de Inmunizaciones Ecuador 2017, paginas 11-14.
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Reunion ad hoc del GTA
se celebra en la OPS para

hablar sobre la escasez de
la IPV

El 10 de marzo del 2017 se realizé una reunion
virtual ad hoc del Grupo Técnico Asesor (GTA)
sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacion
de la OPS para discutir el agravamiento en la
disponibilidad de la vacuna inactivada contra la
poliomielitis (IPV) a nivel mundial y regional, y para
dar una actualizacién sobre el brote de fiebre
amarilla en Brasil?. Anteriormente, se habia hecho
una reunion ad hoc del GTA en mayo del 2016
para hablar sobre la posible escasez global de IPV.

El Dr. Cuauhtémoc Ruiz Matus dio la bienvenida
a los miembros del GTA y al personal asistente y
procedio a darle la palabra al presidente del GTA,
el Dr. Peter Figueroa. El Dr. Figueroa expresd su
enorme preocupacion sobre la reduccion en
el suministro global de la vacuna IPV, la razén
principal de convocar esta reunion, dando
seguimiento a las recomendaciones del GTA
de mayo del 2016. También compartié con los
participantes, informacién sobre la situacion
epidemiologica de la poliomielitis en los paises
endémicos, asi como la perspectiva global de la
situacion posterior al switch, dado su caracter de
miembro del Grupo de Trabajo de Polio del Grupo
de Expertos en Asesoramiento Estratégico (SAGE)
sobre Inmunizacion, de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS).

El GTA agradeci6 y reconocio las contribuciones
de la Doctora Maria Cristina Pedreira, quién
se jubilara al final del mes de marzo del 2017,
después de una exitosa carrera de 17 afios de
trabajo en inmunizaciones, en la OPS/OMS.
Durante este tiempo, la Doctora Pedreira apoyd
los esfuerzos en inmunizaciones en Republica
Dominicana, Nicaragua y Colombia. Desde
diciembre del 2013, asumio el cargo de asesora
regional de inmunizacién en Washington, DC y fue
responsable de coordinar la introduccion de IPV
y la realizacion exitosa del switch de la vacuna
trivalente oral contra la poliomielitis (tOPV) a la
vacuna bivalente oral contra la poliomielitis (bOPV)
en la Region.

El GTA también agradecié al Secretariado de la
OPS, la organizacion de la reunién. Esta fue la
segunda reunion virtual realizada con éxito.

2El tema de escasez de la IPV fue extraido del Informe final de la Reunién
ad hoc del GTA del 2017 y reimpreso en la pagina 3 de este ndmero del
Boletin de Inmunizacion. El informe completo se puede ver en www.paho.org/
inmunizacion/GTA-informes.
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Asimismo, se realizaron 334 entrevistas a usuarios y
se revisaron 536.125 diagndsticos como parte de las
busquedas activas institucionales de enfermedades
prevenibles por vacunacion (EPV).

A partir del analisis de la informacion recolectada
durante el trabajo de campo, el equipo identifico los
logros, desafios y recomendaciones para cada uno
de los 12 componentes evaluados::

1. Prioridad politica y bases legales
. Planificacion y coordinacion

. Bioldgicos e insumos

. Cadena de frio

. Capacitacion

. Movilizacion social

. Gastos operativos
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. Supervision y monitoreo

9. Vigilancia epidemioldgica y laboratorio;
vacunacion segura

10. Sistema de informacién
11. Evaluacion
12. Investigacion

El Plan de Accion Quinquenal resultante de esta
evaluacion esta organizado en funcion de los
componentes de la evaluacion. Las conclusiones y
recomendaciones mas importantes realizadas por
parte del equipo evaluador pueden ser resumidas
en:

e El Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar
Comunitario e Intercultural (MAIS/FIC), basado
en la promocién y prevencion, ofrece una
oportunidad para fortalecer la salud publica en
general y las inmunizaciones en particular. El
acceso y los logros de inmunizacion se pueden
usar como un trazador de la implementacion del
modelo de salud, que demuestre su efectividad
para llegar a todos. Sin embargo, al hacer
la transicion del PAl a estrategia nacional de
inmunizaciones, se realizd una desagregacion
de funciones y responsabilidades que fueron
distribuidas a diferentes actores en el Ministerio,
como: Vvigilancia epidemioldgica, estadistica,
talento  humano, primer nivel de atencion,
direccién de hospitales (maternos), administracion
y medicamentos, promocién y comunicacion. A
pesar de una buena propuesta tedrica de este
modelo se observa que en su implementacion
existe una falta de articulacion entre las diferentes
instancias. Por ello, se requiere fortalecer la
capacidad de coordinacién entre todos los
actores y niveles relacionados a las actividades
de inmunizacion.

e Para aprovechar el momento y fortalecer la
rectoria, el Ministerio deberia hacer mayor énfasis
en:

o Fortalecer la estructura organica que le dé
mayor visibilidad a estrategias de salud publica
como la inmunizacion.

0 Asignar talento humano con estabilidad
en todos los niveles, para que se cumpla
cabalmente con la planificacion, capacitacion,
supervision y evaluacion de la estrategia, para
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asegurar el cumplimiento de las metas de
salud publica en inmunizaciones y vigilancia
epidemiolégica.

o0 Asegurar la conformacion de los equipos
de atencion integral en salud, asi como
la formacion de los técnicos de atencion
primaria en salud, conforme a los estandares
establecidos en la normativa del MAIS, lo que
permitira realizar las actividades extramurales
necesarias para llegar a toda la poblacion,
incluso a los sectores mas vulnerables.

o Finalizar la promulgacion de la normativa de la
carrera sanitaria que reforzara la evaluacion de
la estabilidad y continuidad del personal y sus
funciones.

o Establecer mecanismos de coordinacion intra-
institucional, inter-institucional e intersectorial.

Mientras que en términos absolutos, la inversion
en la estrategia nacional de inmunizacion aumenté
en sumayoria debido a laincorporacion de nuevas
vacunas, la proporcion de inversion destinada
a vacunacion del presupuesto general de salud
disminuy®. A partir del 2015, solamente la compra
de vacunas tiene una linea presupuestaria,
mientras se cortd el financiamiento de actividades
operativas criticas tales como la capacitacion,
supervision/monitoreo, vigilancia epidemioldgica,
entre otros. La recomendacion es una linea
presupuestal con gastos corrientes de la nacion
para garantizar la ejecucion de la vacunacion
intra'y extramural, con énfasis en la busqueda de
poblaciones en condiciones de vulnerabilidad y
de dificil acceso.

Se observd un descenso progresivo de las
coberturas de vacunacion en los Ultimos 4 afos.
Se usaron como referencia las dosis aplicadas
tanto de penta3 como de polio3. Debido al gran
acumulo de susceptibles en las cohortes de
los Ultimos afos, se requiere implementar con
urgencia un plan de contingencia para mejorar
las coberturas de vacunacion a corto plazo y
disminuir el riesgo de transmision de EPV.

Con respecto a los denominadores, se constata
la coherencia con el censo del 2010 y las dosis
de BCG aplicadas en afnos anteriores. Queda
demostrado que el dato del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC) sobre la poblacion
menor de 1 ano es adecuado tanto a nivel
nacional como provincial.

En relacion a la distribucion de la poblacién por
distritos y por institucion que realizd el Ministerio,
con base en variables como: cobertura de BCG,
Td vy atenciones de primera vez, se evidencia
como esta distribucion presenta inconsistencias,
lo que requiere una revision de la metodologia con
el apoyo de otros actores como el INEC.

Se observd una pérdida de oportunidades
para establecer alianzas estratégicas a nivel
interinstitucional e intersectorial con el fin de
aunar esfuerzos de quienes estan dispuestos
a colaborar con el Ministerio: sociedades
cientificas, universidades y el sector privado.
Se recomienda reactivar el Comité de Practicas
de Inmunizaciones, el Comité de Cooperacion
Interagencial y mantener las comisiones que
apoyan los procesos de eliminaciéon de EPV.
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e En cuanto a la cadena de suministros,
actualmente a cargo del area de administracion
y medicamentos, se recomienda implementar un
sistema unico de distribucion oportuna de todos
los insumos para la vacunacion. Esta accion
ayudara a la disminucién de desabastos en todos
los niveles.

e |a cadena de frio requiere repotenciacion vy
ampliacion en todos los niveles, asi como asegurar
un mantenimiento preventivo y correctivo. Para
ello se requiere elaborar un plan integral con
recursos financieros asegurados.

e Se observaron debilidades en los procesos de
capacitacion y supervision de todos los actores, en
todos los niveles. Por ello, es necesario elaborar,
implementar y evaluar un plan de capacitacion
dirigido a todos los actores responsables de los
diferentes componentes de la evaluacion.

® |gualmente se debe fortalecer el rol del Instituto
Nacional de Investigacion en Salud Publica (INSPI)
como gerente de la red nacional de laboratorios
de salud publica.

e El sistema de vigilancia epidemioldgica esta
debilitado, especialmente a nivel local, debido a la
ausencia de personal o personal no capacitado,
disminucion de recursos para realizar actividades
extramurales, incluyendo busquedas activas
sistematicas e insuficiente andlisis. Por lo tanto, se
recomienda fortalecer el talento humano mediante
capacitaciones, asi como la conformacion de
unidades de andlisis y retroalimentacion a todos
los niveles para detectar, investigar y generar una
respuesta rapida frente a casos o brotes de EPV.

e En cuanto al sistema de informacion, se requiere
mejorar la eficiencia del proceso de registro y
establecer procedimientos para la recoleccion,
flujo y diseminacion de la informacion. Esto incluye
asegurar la entrega de la papeleria actualizada a
todos los niveles. Igualmente, se debe formalizar
una mesa de trabajo con el INEC para revisar la
metodologia de asignacion de la poblacién a los
niveles locales.

e las actividades de comunicacion sobre la
importancia y beneficios de la vacunacion,
que promuevan una cultura de prevencion en
la poblacién y la demanda hacia los servicios
de vacunacién, deben realizarse de manera
permanente y no solamente durante las jornadas
de vacunacion. Debe generarse un plan de
comunicacion social orientado tanto al publico
interno como al externo y adecuarse al contexto,
especialmente en niveles locales y lenguas
nativas.

Actualmente Ecuador se enfrenta a un escenario
politico, econémico y social que favorece la
implementacién de un conjunto de innovaciones para
enfrentar los retos y compromisos institucionales,
con el objetivo de elevar la calidad de vida de la
poblacion.

Sin duda, el informe de esta evaluacion y el Plan de
Accion Quinquenal seran instrumentos de gestion
y negociacion que apoyaran al pais a mantener
la eliminacién y el control de EPV y a alcanzar
importantes metas de salud publica en el siglo XXI. &
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El siguiente articulo fue adaptado del Informe final de la Reunidn ad hoc del 2017 del Grupo Técnico Asesor (GTA) sobre Enfermedades

Prevenibles por Vacunacion

Como enfrentar la escasez global de la IPV

Antecedentes

En septiembre del 2015, la Comisidon Mundial para
la Certificacion de la Erradicacion de la Poliomielitis
declar6 que el poliovirus salvaje tipo 2 habia sido
erradicado en todo el mundo. Considerando que
no se han detectado casos de poliomielitis por el
poliovirus salvaje tipo 2 desde 1999 y que el uso
continuo del componente del tipo 2 de la vacuna
trivalente oral contra la poliomielitis (tOPV) en zonas
con baja cobertura, contribuia a la ocurrencia de
casos de pardlisis por poliovirus tipo 2 derivado
de la vacuna (VDPV2, por sus siglas en inglés), el
Grupo de Expertos en Asesoramiento Estratégico
sobre Inmunizacion (SAGE) de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) recomendd el retiro
secuencial de la vacuna oral contra la poliomielitis
(OPV), empezando por el serotipo 2, a través
del cambio de la vacuna trivalente (tOPV) por la
bivalente (bOPV).

Para asegurar la proteccion de las nuevas cohortes
de recién nacidos contra el poliovirus tipo 2 salvaje
debido a fallas en la contencion o derivado de la
vacuna, el SAGE recomendd que todos los paises
utilizando solo OPV introdujeran por lo menos una
dosis de la IPV en sus esquemas de vacunacion
de rutina.

Estas recomendaciones fueron ratificadas por
el GTA, que a su vez recomendo a los paises de
la Region de las Américas, la introduccion de un
esquema de vacunacidon secuencial contra la
poliomielitis, idealmente empezando con dos dosis
de la IPV, seguidas por dos o tres dosis de bOPV.

Debido al suministro limitado de la IPV'y con el fin de
asegurar que todos los paises de la Region tuvieran
acceso a la IPV, antes del retiro de la tOPV, la OPS
acordd con los paises que adquieren vacunas
a través del Fondo Rotatorio, que estos debian
introducir solamente una dosis de la IPV en sus
esquemas de vacunacion, hasta que el suministro
fuera suficiente para introducir una segunda dosis.

Respuesta inicial al suministro limitado

de la IPV

En mayo del 2016, los miembros del GTA tuvieron
una reunion virtual ad hoc para hablar sobre la
escasez global de laIPVy la situacion para la Region
de las Américas, ademas de revisar la evidencia
cientifica sobre la seguridad e inmunogenicidad
de la administracion de dos dosis fraccionadas de
la IPV (0,1 ml o 1/5 de una dosis completa) por
via intradérmica (ID). Con base en la situacion
presentada, el GTA recomendd a los paises reducir
el desperdicio de la IPV, prepararse para responder
a una posible escasez de IPV, fortalecer respuestas
a brotes, evaluar la capacidad para el uso de un
esguema de dosis fraccionadas de la IPV (fIPV)
por via ID en el programa de rutina y fortalecer la
vigilancia epidemioldgica.

Durante el 2016, con el objetivo de evitar el
desabastecimiento de la IPV en los paises de

la Region, el Fondo Rotatorio y la Unidad de
Inmunizacion Integral de la Familia de la OPS
mantuvieron contacto con los productores de
vacuna, también monitorearon y ajustaron los
calendarios de entrega de vacuna, lo que ha
permitido evitar desabastecimiento de la IPV en los
paises de la Region hasta la fecha.

Situacion actual del suministro limitado de

la IPV

Los dos productores mundiales de la IPV han
enfrentado problemas en la produccion de esta
vacuna y por lo tanto, han comunicado varias
reducciones en las ofertas mundiales de la IPV. En
este momento, se prevé que el desabastecimiento
global de la IPV se intensificara y se mantendra al
menos hasta finales del 2018.

El Unico proveedor del Fondo Rotatorio que ofrece
vacuna en viales es Bilthoven Biologicals, a un
precio de EEUU$1,90 por dosis. El otro productor
de la IPV es Sanofi y no acepto las condiciones del
Fondo Rotatorio, pero ha ofrecido una cantidad
limitada de dosis de la IPV en jeringas pre llenadas,
a un costo de EEUU$5,30 por dosis. Esta oferta ha
ayudado a reducir las brechas de suministro en la
Region, pero no es suficiente para responder a la
demanda total.

Hasta la fecha, debido a un trabajo conjunto entre
los paises, el Fondo Rotatorio y la Unidad de
Inmunizacion que incluye el monitoreo de los stocks
de la IPV en los paises, el ajuste de los calendarios
de entrega de vacunas y el didlogo permanente con
los proveedores, los paises han recibido suficientes
vacunas para completar el esquema de vacunacion
contra la poliomielitis en la poblacion objetivo.
Sin embargo, aun manteniendo estos esfuerzos
colaborativos, de acuerdo a la informacion recibida
de los paises sobre el stock actual de la IPV, se
prevé que a partir de julio del 2017, los paises de la
Region empezaran a enfrentar desabastecimiento
de IPV.

Evidencia cientifica sobre el uso de la fIPV

La evidencia cientifica disponible ha demostrado
que dos dosis fraccionadas de la IPV administradas
via ID presentan mayor seroconversidon para
todos los serotipos que una sola dosis completa
administrada de manera intramuscular (IM). Los
anticuerpos maternos interfieren con la respuesta
inmunoldgica, principalmente contra el serotipo 2,
pero hay menos interferencia cuando la primera
dosis es administrada a partir de los 2 meses de
edad. También, cuanto mayor el intervalo entre
las dosis fraccionadas, mejor es la respuesta
inmunoldgica. Los eventos adversos son mas
frecuentes cuando la IPV se administra via ID que
via IM, pero en general, son reacciones locales
leves como eritema e induracion.

Consideraciones programaticas y operativas
sobre el uso de la fIPV

En general, la administracion de vacunas por via
ID es mas dificil que por via IM, es importante
que los trabajadores de salud sean capacitados
adecuadamente y supervisados de forma oportuna
a fin de garantizar una vacunacion segura.

De acuerdo a la politica de frascos abiertos de
la OMS?®, la IPV en viales multi dosis puede ser
utilizada por un periodo de hasta 28 dias. Para la
aplicacién de la fIPV, se debe utilizar una jeringa de
0,1ml 27 G 3/8, la cual es la misma utilizada para
administrar la vacuna BCG en algunos paises. Hay
paises que administran la BCG en jeringa de 0,05m
y por lo tanto, no tienen jeringa de 0,1 ml. Segun
datos del Fondo Rotatorio, es muy probable que la
jeringa de 0,1 ml para administracién de la BCG no
esté disponible en la mayoria de los paises.

Para la introduccion de un esquema de la fIPV,
se deben considerar las actualizaciones de
los sistemas de registro en los procesos de
planificacion, capacitacion y supervision.

El uso de la fIPV por via ID esta basado en evidencia
cientifica independiente y no esta especificado en el
inserto de la vacuna, por lo que sera necesario que
los paises sigan el procedimiento de su Autoridad
Nacional Regulatoria (ANR) respectiva para el uso
de esta vacuna off-label. &

Recomendaciones del GTA

Después de haber revisado las proyecciones
de produccion y entrega de la IPV adquiridas
a través del Fondo Rotatorio, y considerando
la posible amenaza de desabastecimiento de
la IPV en los paises de la Region, asi como la
evidencia sobre la inmunogenicidad de la fIPV,
el GTA recomienda:

- Los paises que administran mas de
100.000 mil dosis de la IPV por ano vy
tienen la capacidad técnica para realizar
una capacitacion y supervision adecuada,
deberan comenzar a preparar de forma
inmediata la implementacion del uso de un
esquema de la fIPV. Estos paises incluyen:
Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia,
Cuba, Ecuador, El Salvador, Honduras,
Nicaragua, Paraguay, Pert, Uruguay vy
Venezuela.

- Administrar un esquema secuencial de dos
dosis de la vacuna fraccionada seguidas por
dos o tres dosis de la vacuna bOPV, con la
primera dosis a los dos meses de edad y con
intervalos de 8 semanas entre las dosis del
esquema basico durante el primer aho de
vida.

Ver IPV pagina 4

3 La politica del uso de frascos abiertos multidosis de vacuna de la OMS (revision del 2014), disponible en inglés y francés en www.who.int/immunization/documents/general/WHO_IVB_14.07/en/
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Basico Refuerzos
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de la | 2da | 3a 1er | 2do
vacunacion
fIPV | fIPV |bOPV|bOPV | bOPV

- Brasil y Uruguay, que introdujeron la IPV
antes del 2015 y que utilizan un esquema
de tres dosis de la IPV, deberan evaluar
Sus esquemas de vacunacion segun la
disponibilidad actual de la vacuna.

Marzo del 2017

- Guatemala, Haiti y Republica Dominicana
deberan considerar cuidadosamente su
capacidad de introducir un esquema de
la fIPV, sopesando los requerimientos de
capacitacion y supervision y la necesidad de
alcanzar una cobertura alta, con el riesgo de
enfrentarse a un desabasto. El GTA evalla
que quizés sea mejor si estos paises no
introducen el esquema de dosis fraccionadas
en este momento.

- Los paises que usan menos de 100.000
dosis de la IPV por afno, probablemente
enfrentaran mayor pérdida de la vacuna,
si no son capaces de utilizar la cantidad de

Organizaciéon Panamericana de la Salud

dosis fraccionadas en cada vial, dentro
del marco de tiempo de la politica de
frascos abiertos. Por lo tanto, estos
paises deberan evaluar cuidadosamente
su situacion porque puede que no sea
apropiado que introduzcan el esquema de
dosis fraccionadas.

- El GTA enfatiza la importancia de alcanzar
y mantener coberturas de vacunacion
iguales o superiores al 95% en cada distrito
0 municipalidad.

- El GTA reitera sus recomendaciones de
mayo del 2016. =

Estimando la contagiosidad de una enfermedad con el numero reproductivo basico

Bl ndmero reproductivo basico (R) es un
parametro que permite estimar o cuantificar que
tan contagiosa es una enfermedad. Representa
el numero promedio de casos producidos
directamente por un caso infeccioso durante su
periodo de transmisibilidad cuando se introduce
en una poblacién totalmente susceptible. Por
ejemplo, un R, de 17 para el sarampion en una
poblacion totalmente susceptible (en este caso
sin vacunacion alguna), indica que un caso de
sarampién produciria en promedio 17 casos
secundarios (nuevos) durante su periodo de
transmisibilidad. Una infeccion persistira en
la comunidad mientras cada caso infectado
transmita la infeccion como minimo a un individuo
(estado de equilibrio o de endemicidad). Si el R,
es < 1 entonces la infeccién tendra una tendencia
a disminuir hasta desaparecer eventualmente.
Cuanto mas grande sea el valor del R, mas
dificil sera controlar, eliminar o erradicar una
enfermedad transmisible.

Utilidad del R,

1) Permite cuantificar la transmisibilidad de
una infeccion, es decir, tener una idea de
cuanto éxito tendra una enfermedad en su
diseminacion

2) Permite estimar el porcentaje de cobertura
de vacunacion necesario para bloguear la
transmisién de la infeccion

3) Permite estimar la proporcidn de susceptibles
que se mantendria cuando la infeccion es
endémica

Calculo del numero R;
El numero R, posee tres componentes:

b: la tasa de ataque o probabilidad de
transmisiéon de un caso infectante a
sus contactos durante el periodo de
transmisibilidad o fuerza de la infeccion;

c: el nimero de contactos potencialmente
infecciosos de un caso tipico por unidad
de tiempo y

d: la duracion de la transmisibilidad del caso
expresada en idéntica unidad de tiempo.

La formula del R, es:
Ro=b*c*d

El numero promedio de contactos producidos
por el contacto efectivo de un caso infectante
durante su periodo de transmisibilidad es el
producto de ¢ por d. El nimero R es el producto
de la probabilidad de transmisién por contacto
por el nimero medio de contactos en el periodo
de transmisibilidad.

Ejemplo: Si la tasa de ataque del sarampion es
de 0,80 (b), y el numero de contactos préximos
durante el periodo de transmisibilidad se estima
en 20 por semana (c), y la duracién del periodo
es de una semana (d), entonces, R, =b - ¢ - d
=0,80 - 20 - 1 = 16; segun estas estimaciones,
cada caso de sarampién producira 16 casos a
la semana.

Numero efectivo de reproduccion (R): A
partir del R, se puede obtener el nimero efectivo
de reproduccion el cual es la cifra media de casos
secundarios producidos por un caso infectante,
pero cuando la poblacion es parcialmente inmune
por la implementacion de medidas de prevencion
y control, como la vacunacion.

La formula del R, (donde P: la cobertura vacunal)
es:
Re=(R,-(P*R))

La proporcion critica de vacunados y la
inmunidad colectiva, de grupo de “rebano”
La proporcion critica de vacunados (P) es
el porcentaje de personas que deberian ser
inmunes para el logro de la inmunidad colectiva
(es decir, para que el R, se reduzca a un R, de
1, lo que significa que un caso nuevo produciria
en promedio 1 caso secundario). El valor de la
proporcion critica de vacunados (P) es variable
para cada agente infeccioso. Todo esto supone
una mezcla homogénea.

Grafica 1. Relacion entre el nuamero
reproductivo basico y la proporcion critica
de vacunados
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La inmunidad colectiva (inmunidad de rebano)
es la resistencia que presenta una comunidad o
un grupo de individuos a la diseminacion de una
enfermedad infecciosa y depende directamente
de la proporcion de personas que son inmunes
al agente causal de la enfermedad dentro de esa
poblacion.

La identificacion de P_ es un criterio crucial para
identificar el valor que debe alcanzar la cobertura
de vacunacion contra un agente para lograr el
control, eliminacién o erradicacion del mismo.
El control de la transmisién de un agente se
logra cuando el valor del numero efectivo de
reproduccion (R) es menor de 1 (R, <7), es decir
cuando cada caso infeccioso genera menos de
un caso nuevo: si se consigue disminuir a menos
de 1 el R, se requeririan simultaneamente la
introduccion de dos 0 mas casos infectantes en
esa poblacion para producir un caso secundario.
Por ejemplo, si el R, se reduce a 0,5 se
necesitarian dos casos infectantes para producir
un caso secundario (el calculo es el siguiente:
1/0,5 = 2, del mismo modo, si el R, se redujera a
0,25 se necesitaria introducir 4 casos infectantes
en esa poblacién para que ocasionaran un caso
secundario: 1/0,25 = 4). Esto no quiere decir
que no Se generen nuevos casos sino que la
transmisién de la enfermedad no se sostiene,
la transmision es de corta duracién, debido a la
presencia de muchos individuos inmunes, poca

Ver NUMERO REPRODUCTIVO BASICO pégina 5
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poblacion susceptible, o el incremento de las
medidas de control. En otros términos, conseguir
que el R, sea inferior a 1 es lo que permitira
interrumpir la transmision de la enfermedad
reduciendo progresivamente la probabilidad
de que la introduccion de casos infectantes
ocasiones casos secundarios hasta, en el mejor
de los escenarios, eliminar la ocurrencia de casos
autoctonos.

Estos conceptos tienen una importancia capital
en los programas de vacunacion sistematica,
ya que las coberturas de vacunacion deben ser
mayores a esta proporcion critica de vacunados
para impedir la aparicion de epidemias o lograr
la eliminacién de las enfermedades. Mantener
unas coberturas elevadas y homogéneas,
permite conseguir el maximo efecto protector
de dicha vacunacion en toda la poblacion.
El hecho de vacunarse implica no solamente
la proteccion individual, sino que mediante
ella se esta contribuyendo por solidaridad vy
equidad a la proteccion de toda la poblacion,
y especialmente a aquellos que, por uno u otro
motivo, no han podido recibir la vacunacion o
no han conseguido una proteccion adecuada.
Un ejemplo de esto es como los paises de las
Américas se han propuesto alcanzar coberturas
de por lo menos 95% con todas las vacunas,
lo cual ha permitido avanzar aceleradamente
en la erradicacion, eliminaciéon y control de
enfermedades prevenibles por vacunacion (EPV).

Ejemplo: En el caso de enfermedades que
cumplen, como el sarampion, con tener un Unico
anfitrion, con un mecanismo de transmision
principalmente directo, con inducir inmunidad
de larga duracion, y asumiendo un patréon de
contacto aleatorio entre personas susceptibles
y casos infectantes es posible calcular, en una
poblacién parciaimente inmune, la reduccion
del R, inicial multiplicandolo por la fraccion o
porcentaje de susceptibles. Supongamos una
infeccion con un R, de 8, que penetra en una
poblaciéon susceptible; en una situacion natural,
es decir sin vacunados, un caso primario
producira 8 casos secundarios. Si la proporcion
de vacunados contra la infeccion fuera de 25%
(proporcion de vacunados, P, = 0,25), entonces
2 de cada 8 individuos escaparan de la infeccion;
es decir, el numero efectivo de reproduccion,
Re, sera 6 (se infectara el 75%). Si hubiera un
75% de vacunados, el R_ serfa igual a 2; es decir,
escaparian de la infeccion 6 de cada 8 individuos.

En una poblacion vacunada el numero de
individuos que escapa de lainfeccion es: (P, - R,).
Aplicando estas formulas a la Ultima situacion del
ejemplo anterior (75% de vacunados), tenemos:
N° de individuos protegidos = P, - R, = 0,75 - 8
= 6, y N° de casos secundarios por caso o R,
efectvo=R, -(P-R)=8-(0,75-8)=8-6=2.

En los Ultimos veinte afios el concepto de
inmunidad colectiva ha adquirido gran relevancia
debido a su utilidad para definir los objetivos y
estrategias de los programas de inmunizacion,
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pues permite determinar la intensidad de
las acciones a ejecutar para impedir brotes
epidémicos y para controlar y eliminar
enfermedades infecciosas

Para que la inmunidad de grupo impida la
transmision de un agente infeccioso, los
programas de inmunizacién deben conseguir
que el valor de R, se sitlie por debajo de 1. En
este sentido, para que un caso primario no cause
una epidemia, el nimero de casos secundarios
R, - (P - Ry debe ser < 1. De esta expresion se
obtiene la proporcion critica de vacunados P, o
umbral de vacunados, que permite bloguear la
transmision de la infeccion: P, > (R, -1)/R,, es
decir, P.>1-(1/R).

Ejemplo: Si se supone que el sarampion tiene
un R, de 18, la P_ debe ser como minimo de:
1-(1/18) = 0,94 0 94%. En sintesis, para evitar
una epidemia, la proporcion P, a vacunar debe
ser mayor que 1 menos lainversa de R,. Con este
nivel de vacunacion todavia puede haber casos
secundarios e incluso terciarios. Sin embargo,
se ha reducido la posibilidad de que ocurran
epidemias. En la tabla 1 se muestra el valor
de P, para diversas enfermedades infecciosas
prevenibles por vacunacion, y en la figura 1 se
expone la relacion entre Ry P : obsérvese que
cuando R, se encuentra por encima de 10, la
P necesaria para establecer un notable efecto
protector indirecto es muy elevada, es decir, se
requieren altas coberturas de vacunacion.

Tabla 1: Nuimero basico de reproduccion
de casos (R) y nivel de vacunacién critica
(P), para algunas enfermedades infantiles
prevenibles por vacunacion

Enf dad ggmen:‘ Propor((:‘ién Localizaciol
nfermeda sico de critica de ocalizacion y q
infecciosa | reproduccion| vacunados | fecha Referencia
(R,) ()
" Senegal Boue
9 )
Sarampion | 18 94% 1964 (1964)
Africa del Foege,
Viruela 2,3 57% oeste, los etal.
afios 1960 (19795)
. . Far-
Parotiditis 8 87% ?g'g? Unido, rington
(1990))
Estados Hayden,
Rubéola 6 83-85% Unidos, etal.
1967 (1977)

Fuente: Aimut Scherer and Angela McLean. Mathematical models
of Vaccination. British Medical Bulletin. 2002;62.

En general el nimero de reproducciéon de una
enfermedad contagiosa depende principalmente
del potencial de contagio de ésta que es una
caracteristica del agente, de la duracion del
periodo de transmisibilidad relacionada con
las caracteristicas de la enfermedad y con
condiciones del anfitrién, y del nimero de
susceptibles que estén en contacto efectivo
con el caso infectante durante el periodo de
transmisibilidad. Considerando las Ultimas dos
condiciones podemos identificar acciones que
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disminuyan o interrumpan la velocidad o la
magnitud de la transmision, en este sentido,
aun cuando no es siempre posible reducir el
periodo de transmisibilidad si es posible reducir el
numero de contactos con personas susceptibles
manteniendo al caso en aislamiento, lo cual no
siempre es efectivo. Otra manera de disminuir la
probabilidad de contactos efectivos es disminuir
el numero de susceptibles entre la poblacién y es
precisamente ahi donde la inmunizacion tiene su
mayor potencial.

Sin embargo, cuando se estima la cobertura de
vacunacion es necesario considerar la efectividad
de la vacuna que se utilice porque la efectividad
de las vacunas no es del 100%, esto significa
que para proteger al porcentaje necesario se
requiere vacunar a un porcentaje mayor de la
poblacion. Lo anterior practicamente significa
que mientras existan regiones del mundo con
circulaciéon del virus de sarampion, las regiones
donde ya no ocurren casos de esta enfermedad,
aun teniendo coberturas de 99%, estan en riesgo
de que ocurran casos secundarios a partir de la
introduccién de algun caso importado.

En un mundo donde el sarampién aun es
endémico en otras regiones, en lugares donde
las personas viajan, y considerando la alta
contagiosidad del sarampion, una cobertura del
99% sera lo mejor para reducir un R, estimado
de sarampion de 18 a un R, de 1. Para lograr
esto, se recomienda que la cobertura alta no solo
se logre con la primera dosis de la vacuna contra
el sarampidn, sino también con la segunda dosis.
Se debe contar con la vigilancia para rapidamente
detectar importaciones y transmisiones, e
implementar medidas de control para brotes lo
antes posible.

Los programas de vacunacion de rutina deben
alcanzar como minimo el limite superior del
indicador de vacunacion critica. Sin embargo,
dados los supuestos estos numeros son
estimaciones conservadoras dado que los
modelos usados para su célculo asumen
que las poblaciones se comportan de una
manera ideal. Por ejemplo, asumen que los
vacunados se distribuyen homogéneamente
en la poblacion, desconocen la presencia de
bolsas de susceptibles, 0 asumen que los casos
infecciosos interactian de manera aleatoria
con la poblacion susceptible. Este tipo de
supuestos lleva a que se subestime la cobertura
de vacunacion que se debe lograr para alcanzar
inmunidad de rebano en condiciones reales.
Adicionalmente, alcanzar el nivel de proporcion
critica de vacunados solo protege contra brotes
pero es probablemente insuficiente para eliminar
la transmision de un agente infeccioso. Por tanto
la P debe incrementarse para tratar de asegurar
lainmunidad de grupo en condiciones reales y en
EPV en proceso de eliminacion. |

Contribuido por: Martha Velandia, Mario Martinez, Fernando de la Hoz, Carolina Danovaro, Nathalie El Omeiri, Marcela Contreras.
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Vacunacion contra la fiebre amarilla en el Paraguay

Antecedentes

En América del Sur, histéricamente el area endémica del virus de la fiebre amarilla
(FA) ha comprendido las zonas tropicales y subtropicales de Bolivia, Brasil,
Colombia, Ecuador, Guyana, Guayana Francesa, Perd, Surinam y Venezuela. A
partir del final del 2007, se desarolld una extensa epizootia incluyendo una gran
area ecologica compartida por Brasil, Paraguay v la Provincia de Misiones en el
norte de Argentina, lo que redefinié el area enzodtica de la FA en el continente
Sud Americano.

En el 2008, tras 34 afos sin notificacion de casos de FA, los Ultimos siendo
reportados en 1974, el Paraguay reportd un brote epidémico de FA en el distrito
de San Estanislao, ubicado en el segundo Departamento (San Pedro). Hasta la
semana epidemiolégica 22 del 2008, un total de 28 casos fueron confirmados.
El brote se extendié a tres departamentos, incluyendo el area metropolitana de
Asuncion. El brote en el area urbana fue el primero reportado en las Américas en
los ultimos 50 anos.

En la caracterizacion del brote urbano, se presentd un conglomerado de nueve
casos en el area metropolitana de Asuncion, Municipio de San Lorenzo, barrio de
Laurelty. Esta area presentaba elevados indices de infestacion por Aedes aegypti,
lo cual contribuyd, entre otras caracteristicas de los casos, a la conclusion de una
transmision urbana. Efectivamente, el 56% (5) de los casos fueron mujeres. La
mediana de edad fue de 25 afos con un rango entre 11 y 39 anos. Tres de los
nueve casos murieron a causa de la enfermedad (letalidad del 33%). Respecto
de la ocupacion que presentaban los casos, ninguno era trabajador agricola y no
tuvieron nexos con los previos, ni vigjaron a otros lugares fuera del mencionado
departamento.

Paraguay introdujo la vacuna contra la FA en el programa de inmunizacion de
rutina en el ano 20086, siendo la poblacion objetivo los nifios de 1 afo de edad.
El pais redefinio las areas de riesgo, asi como ajusto el plan de vacunacion para
mantener altas coberturas en las areas enzodticas, viajeros hacia estas zonas y
vacunacion de rutina. Posterior a este brote, Paraguay fue incluido en los listados
de areas endémicas para FA de la OMS.

En el 2012, tras la introduccion de la vacuna neumococo al esquema nacional
de vacunacion, se cambio la edad de administracion de la vacuna contra la FA
de 12 a 18 meses de edad por razones operativas. Tras este cambio, se
observé un descenso en las coberturas. Ante esta situacién y considerando
las recomendaciones del 2009 por el Grupo Técnico Asesor (GTA) sobre
Enfermedades Prevenibles por Vacunacion, la administracion a los 12 meses de
edad fue restablecida, incluyendo la vacunacion de la poblacion de 2 a 59 afos
no vacunada previamente siguiendo la recomendacion definida en el Documento
de Posicién de la OMS  (junio 2013).4

En enero del 2017, a partir de la alerta epidemioldgica emitida por la OPS/OMS
relacionada con la ocurrencia de un brote de FA en Brasil, el Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social (MSPyBS) implementd un plan que incluyd varios
componentes estratégicos. A continuacion, se describen las acciones realizadas
y los resultados obtenidos hasta marzo del 2017:

Abordaje integral

La Estrategia de Gestion Integrada para la prevencion y control de enfermedades
trasmitidas por vectores (EGl-vectores), fue el ente responsable de coordinar y
definir las actividades orientadas a la preparacién y respuesta ante la situacion
de FA. Estuvo presidida por la Viceministra de Salud y congregd a varias
direcciones y programas del MSPyBS, ademas de la participacion del Comité
asesor técnico sobre inmunizacion, la Sociedad Paraguaya de Pediatria y de
Infectologia. Previo a definir el plan de accion y la EGl-vectores, se realizd una
revision de las lecciones aprendidas durante el brote del 2008.

El plan de accion integral incluyd 6 componentes: 1) control vectorial; 2)
vacunacion; 3) vigilancia epidemiolégica; 4) vigilancia de epizootias; 5) manejo
clinico y; 6) comunicacion de riesgo.

Semanalmente se realizé una unidad de analisis para evaluar los avances de los
distintos componentes, la situacion epidemiolégica de la FA y definir el abordaje
requerido.

Analisis de riesgo

Con el objetivo de focalizar las intervenciones, se realizd un andlisis de
riesgo considerando las epizootias informadas vy la situacion de la FA en los
departamentos de Brasil vecinos al Paraguay, especificamente Mato Grosso do

Sul Sur y Parana.

Las variables consideradas para evaluar el riesgo de epizootias fueron: 1) areas
boscosas con probable presencia de primates no humanos; 2) asentamientos
cerca a zonas selvaticas; 3) migracion a areas a riesgo de epizootias y/o
importacion. A su vez, las siguientes variables fueron consideradas para evaluar
el riesgo de propagacion: 1) cobertura de vacunacion en la poblacion de 1 a 59
afnos de edad; 2) densidad poblacional; y 3) urbanizacion. Basadas en estas
variables, se asignaron puntuaciones y determinaron los siguientes niveles de
riesgo: bajo (0 a 4 puntos); mediano (5 a 7 puntos) y alto (8 a 12 puntos).

Categorizacion del riesgo para FA en Paraguay

Epizootia Propagacion del brote
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80% to 94% 2 0to4 Bajo
50% to 79% 3 5to8 Mediano
Below 50% 4 8to12  |Alto

Valor Nivel de riesgo

Analisis de situacién de coberturas de vacunacién

El Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl) con el apoyo técnico de la OPS
realiz6 un anadlisis detallado de las cohortes vacunadas por distrito. El Paraguay
cuenta con una poblacion estimada de 7.639.000 habitantes de los cuales se
han vacunado 5.700.000. Se observé un importante avance de coberturas de
vacunacion contra FA y se identificaron las areas con mayores brechas en la
cobertura de vacunacion donde se debian intensificar las acciones de vacunacion,
y de supervision. Se realizé el monitoreo de vacunados en los distritos fronterizos
a Brasil, incluyendo el 100% de los asentamientos y comunidades cercanas
a areas boscosas. El andlisis de riesgo y de las coberturas de vacunacion por
cohorte permitié orientar los esfuerzos de vacunacion y control de vectores en las
areas de alto riesgo de epizootias.

Cobertura por cohortes
Porcentaje de la poblacién vacunada contra fiebre amarilla en Paraguay

Enero 2008 Enero 2017

Edad en afios en 2008 Edad en afios en 2017

0 % vacunados

Se implementd una busqueda activa institucional de Eventos Supuestamente
Atribuidos a la Vacunacion o Inmunizaciones (ESAVI). Al 31 de marzo del 2017,
no se ha registro ninglin caso de ESAVI grave relacionado a la vacuna contra la
fiebre amarilla.

Conclusiones

El abordaje integral ha fortalecido la implementacion y sobretodo la supervision de
las intervenciones integrales incluyendo la vacunacion, el control de vectores, la
vigilancia de epizootias y de los ESAVIs. El avance del Paraguay en la vacunacion
contra la fiebre amarilla ha permitido al pais mantenerse libre de la enfermedad y
disminuir su riesgo de transmision urbana. Las lecciones aprendidas durante el
brote del 2008, se ven reflejadas en el avance del pais en la prevencion y el control
de la fiebre amarilla. B

Contribuido por: Dra. Sonia Arza, Directora Programa Nacional de Enfermedades Inmunoprevenibles y del PAI en Paraguay.

“ Disponible en inglés en www.who.int/immunization/newsroom/news_WHO_position_paper_yellow_fever/en/
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Tabla 1. Precios de las vacunas compradas a través del Fondo Rotatorio de 1a OPS, 2017 (precios en doélares americanos)

Dosis por Costo promedio por Dosis por Costo promedio por
Vacuna frasco dosis Vacuna frasco dosis
Antineumocécica conjugada 10-valente (PCV-10 1 12,8500 Inﬂutlenzal estacional cuadrivalente Adulta 10 51400
(pedidtrica) 13-valente (PCV-13) 1 14,5000 hemisferio sur 2017
i bci i Meningococo ACYW135 1 20,3000
gndtlljr;;umococma no conjugada 23 valente y 6,8100 g 1 3000
’ P, Esquema de vacunacion Polio inactivada (IPV) !
Antirrotavirica, liquida o ol Gl 1 6,5000 1,9000
BCG 10 0,1406 Polio oral bivalerte (bOP 10 0,1600
Colera 1 18500 ol oral bivalente (bOPY) 20 0,1333
Contra la rabia, uso humano
" d 1 2,2500
(células Vero) ! 122000 Sarampion-rubéola
DPT 10 0,2048 10 0,6060
DT Pedidtrica 10 0,1670 Sarampion/paperas (cepa de Jeryl-Lynn)/rubedla 1 6,0000
DTaP Triple acelular Pedidtrica 1 15,0000 Sarampién/paperas (cepa de Urabe)/rubedla 1 4,5000
| 1 2,4900
DTaP-IPV Tetravalente acelular 1 11,0000 Sarampion/paperas (cepa de Zagreb)/rubedla : s
DTaP-IPV-Hib Pentavalente acelular 1 13,6000 )
(BT a2 BT Td Adulta ] 01103
DTaP-IPV-Hep B-Hib Hexavalente acelular 1 19,8000 -
P N Tdap triple acelular Adolescente/adulta 1 11,3943
DTP Hib liofilizada 1 2,6500 Varicola ] 14,8502
DTP Hepatitis B Hib (pentavalente)  |Liquida 1 1,0640 Bivalonts 1 8’5000
1V y
Fiebre amarilla 10 1,1747 Virus del papiloma humano (VPH) P ] 9.6000
uadrivalente ,
Fiebre tifoidea (polisacarida) 20 9,0000 - -
- Pedidtrica ] 80562 Precios de vacunas del 2017 enmienda 1
Hepatitis A Aduta T T T 000 Se les facturara a los Estados Miembros de acuerdo a estos precios, al menos que haya sido acordado de
AUt 0 01815 otra manera con los paises. Las facturas que emite la OPS incluiran el costo de la vacuna, el cargo de 4.25%
adute e por servicio (aplicable solamente al costo del producto bioldgico) y cargos reales por empaque, flete y seguro.
Hepatitis B (recombinante) Adulta 1 0,3264
Pedlatrlca """""""""""""" 1 """""""""" 02165 """"" Se sugiere a los Representantes de la OPS/OMS emitir facturas proforma basadas en los precios promedio
Hi Liofilad : “FCA” (indicados en la lista de precios). Para estimar los costos de empaque, flete y seguro calcule un 15 % del
! i : jolllza0g 1 2,0500 valor neto de los productos bioldgicos. Esto se debe en parte al origen del producto. Los costos reales de flete
Influlenzal estacional trivalente Adulta 1 4,3000 y seguro podrian variar y se reflejaran en las facturas OPS, las cuales seran procesadas aproximadamente 30
hemisferio sur 2017 Adulta 10 27000 dias después de que la orden ha sido entregada. El tiempo de entrega es aproximadamente 60 dias después
Adulta (origen coreand) 10 34000 de que la requisicion ha sido recibida por el Departamento de Gestion de Compras y Suministros.
Peditrica (origen 20 13500 Se sugiere continuar trabajando estrechamente con el Fondo Rotatorio en la actualizacion trimestral de los
E’er;gtnr(i)c)a {origen requerimientos de vacunas de los Estados Miembros. La precision y confiabilidad de esta informacion es
francés) 9 20 1,7000 critica en el trabajo de coordinacion realizado por parte de la OPS con los proveedores a fin de asegurar la

oportuna fabricacion y disponibilidad de los productos. ®

Tabla 2. Precios de las jeringas compradas a través del Fondo Rotatorio de la OPS, 2016-2017 (precios en délares americanos)

JERINGAS DESECHABLES, PLASTICAS CON AGUJA JERINGAS AUTODESACTIVABLES, PLASTICAS CON AGUJA
TAMANO EMPACADO POR CAJA PRECIO POR UNIDAD* TAMANO EMPACADO POR CAJA PRECIO POR UNIDAD*
3.600 $0,0320 0.5cc 22Gx 1 1/2” 3.000 $0,0660
2.000 $0,0318 3.000 $0,0395
1cc22Gx11/2” 0.5cc 23Gx 1”
3.000 $0,0241 1.400 $0,0340
1.400 $0,0293 1.400 $0,0390
0.5cc 256G x 5/8”
3.600 $0,0315 3.000 $0,0510
2.000 $0,0318 0.5cc 266 x 3/8” 1.400 $0,0420
1cc 23Gx 1”
3.200 $0,0219 3.000 $0,0656
0.1cc 27G x 3/8”
1.400 $0,0293 1.400 $0,0420
3.600 $0,0320 * Precio FCA (Free Carrier) para cada jeringa.
. ** Se usan distintos proveedores cuando el tamafio de las jeringas y el empacado por caja son iguales, pero tienen
1cc 25G x 5/8 1.400 $0,0293 precios distintos.
3.200 $0,0219
1cc 266G x 3/8” 1.400 $0,0293 ) L. ;
Precios de jeringas 2016-2017 enmienda 1
3cc23gx1” 1.000 $0,0398 ) i ) ) o
Se les facturara a los Estados Miembros de acuerdo a estos precios. Las facturas que emite la OPS incluiran
50c 22G x 1 1/27* 1.800 $0,0330 el costo de las jeringas, el cargo de 4.25% por servicio (aplicable solamente al costo de las jeringas) y cargos
1.800 $0,0259 reales por empaque, flete y seguro.

Se sugiere a los Representantes de la OPS/OMS emitir facturas proforma en base a los precios “FCA” indicados. Para estimar los costos de empaque, flete y seguro calcule un 25% del valor neto de las jeringas para envios
maritimos y 110 % para envios aéreos. Esto se debe en parte al origen del producto, el peso, y el método de envio — aire 0 mar. Los costos reales de flete y seguro podrian variar y se reflejaran en las facturas OPS, las
cuales seran procesadas aproximadamente 30 dias después que la orden ha sido entregada. El tiempo de entrega es aproximadamente 70 dias por aire y 120 dias por mar después que la requisicion ha sido recibida por el
Departamento de Gestion de Compras y Suministros.

Se sugiere continuar trabajando estrechamente con el Fondo Rotatorio en la actualizacion trimestral de los requerimientos de jeringas de los Estados Miembros. La precision y confiabilidad de esta informacion es critica en el
trabajo de coordinacion realizado por parte del Departamento de Gestion de Compras y Suministros con los proveedores a fin de asegurar la fabricacion y disponibilidad de las jeringas.

Fuente: Para obtener precios de vacunas actualizados, por favor visite: www.paho.org/fondorotatorio (seleccione "Precios de vacunas, 2017" - bajo la columna '‘Documentos relacionados del

Fondo Rotatorio').
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COLUMNA: Lo que he aprendido...

por el Doctor Papa Coumba Faye, ex asesor de inmunizacion de la OPS/OMS en Haiti

Hace cinco
anos, me uni
a la oficina
de la OPS en
Haiti  después
de 12 anos en
el campo de
vacunacion en
Africa, primero
como gerente
de programa
en Senegal vy
luego  como
coordinador
de un proyecto
para apoyar el establecimiento y las operaciones
de los Grupos Técnicos Asesores (GTA) sobre
Enfermedades Prevenibles por Vacunacion.

Dr. Papa Coumba Faye.

Desde que me uni al programa de inmunizacion de
la OPS, he tenido la oportunidad de trabajar con
profesionales talentosos y comprometidos que
han logrado que la Region de las Américas sea
un lider global en la inmunizacion. La OPS/OMS
ha desarrollado exitosamente e implementado
estrategias para la eliminacion y erradicacion de
enfermedades prevenibles por vacunacion (EPV),
especialmente con la declaracion reciente de la
Regioén de las Américas como la primera region de

la OMS libre del sarampion y la rubéola.

En la OPS, he tenido la oportunidad de participar
y sobre todo, aprender de la implementacion de
iniciativas y estrategias originales como la Semana
de Vacunacion en las Américas, cuyo éxito dejo el
camino para la Semana Mundial de la Inmunizacion,
celebrada desde el 2012.

Los cinco afos que he pasado en este pais — tan
cercay ala vez tan lejos de Africa — me han dado la
gran oportunidad de colaborar y pasar tiempo con
hombres y mujeres cuya pasion, valor y compromiso
inspiran admiracion. Entre los profesionales que
han dejado un impacto fuerte en mi, me gustaria
mencionar a la Seforita Marie-Nicole Noél — una
de las columnas del Programa Ampliado de
Inmunizacion (PAl) en Haiti. Muchas veces le he
dicho que me recuerda a Bernadette Ndiaye, quien
guio mis primeros pasos en el PAl en Senegal.

También me gustaria rendir homenaje a los
trabajadores de salud que trabajan en los lugares
mas periféricos del sistema de salud, en arduas
condiciones, y caminando muchas horas en
caminos dificiles para alcanzar nifios y madres que
necesitan ser vacunados.

A pesar de que verdaderos avances se han
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hecho en afnos recientes en Haiti — un pais de
prioridad para la OPS/OMS - aun hay desafios en
términos de la salud en general y la inmunizacién
en particular. El PAI todavia necesita el apoyo de
todos los socios técnicos y financieros para que se
fortalezca de una manera sostenible. Por lo tanto, la
OPS/OMS tendra que continuar sus esfuerzos en
conseguir compromiso politico fuerte y mas apoyo
para la inmunizacién, ademas de fortalecer las
habilidades de liderazgo y gestion de los gerentes
de los programas nacionales de inmunizacion en
todos los niveles.

Finalmente, me gustaria expresar mi agradecemiento
y apreciacion para aquellos que han confiado en
mi y que me han apoyado durante todos estos
anos, especialmente la Doctora Gina Tambini, el Dr.
Cuauhtémoc Ruiz Matus, la Doctora Léa Guido, el
Doctor Jean-Luc Poncelet y el Doctor Luis Codina.

El objetivo de la columna “Lo que he
aprendido...” es ofrecer un espacio a los
profesionales del campo de la inmunizacién
de todo el continente americano para que
compartan sus experiencias personales y
las enseianzas que han adquirido. Si desea
colaborar para esta columna, comuniquese
con Octavia Silva al correo electrénico silvao@
paho.org. ®



