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Siguelo.
El tesoro enterrado estd realmente alli.
Lo que existe y lo que pueda que exista, estdn en la misma ventana,

en el centro de la realidad.

Todas las separaciones y las divisiones y los callejones sin salidas
y las imposibilidades que parecen tan centrales para la vida,

estdn ocurriendo en los bordes exteriores.

Si pudiese seguir el mapa mds alld y pudiese rechazar los finales falsos,
podria encontrar el lugar donde el tiempo se detiene.
Donde la muerte se detiene.

Donde estd el Amor.

Mads alla del tiempo, mds alld de la muerte, estd el Amor.

El tiempo y la muerte no pueden desgastarlo.
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RESUMEN

Introduccion

La vacunacion es una de las intervenciones sanitarias mas exitosas y se estima que previene 2,5
millones de muertes cada afio en el mundo. Este impacto depende del logro de adecuadas
coberturas de vacunacion, pero éstas son dispares entre los paises, al igual que hacia su interior, lo

gue aumenta el riesgo de ocurrencia de enfermedades y brotes.

Para lograr los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) para el afio 2030, es necesario ampliar el
acceso a las diferentes vacunas, ya que la inmunizacion sistemdtica es un componente fundamental
de la Atencién Primaria de la Salud (APS), que posibilita que los nifios puedan disfrutar de una vida

saludable desde el comienzo de la vida y durante todo su crecimiento y desarrollo.

El Plan de Accion Mundial sobre Vacunas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para el
periodo 2011-2020, incluye diferentes objetivos estratégicos, entre los cuales, el nimero 4, refiere a
la: “necesidad de contar con sistemas de inmunizacién sélidos, que formen parte de un sistema

integral de salud que funcione correctamente”.

Este aspecto implica mejorar la calidad de todo el proceso de la inmunizacidn y promover el analisis y
utilizacion de los datos a todos los niveles para mejorar el funcionamiento de un sistema de gestion

integral.

En el presente trabajo se analizd, si a partir del desarrollo, implementacidon y evaluacién de la
Estrategia de Educaciéon Permanente en Servicio en el marco de un Modelo de Gestién Territorial
Integral en los Efectores Municipales de Salud, se logré mejorar ciertos indicadores de cobertura y

oportunidad de vacunacién en nifios menores de dos afios.



Objetivo general:

e Evaluar la cobertura y oportunidad de vacunacion en los nifios menores de dos afios a partir
de la implementacion de una Estrategia de Educacidn Permanente en Servicio en el marco de

un modelo de Gestidn Territorial Integral.

Objetivos especificos:

e Analizar el porcentaje de nifios vacunados para la edad segun dosis de vacuna, y los
determinantes asociados a la falta de vacunacién antes y después de la implementacién de

una Estrategia de Educacion Permanente en Servicio.

e Comparar la proporcién de nifios vacunados para la edad con todas las vacunas y los
condicionantes asociados al retraso en la vacunacidn, antes y después de la implementacién

de una Estrategia de Educacién Permanente en Servicio

e Valorar cuantitativamente la cantidad de nifios vacunados sin retraso por dosis de vacuna
dentro de un periodo determinado de tiempo, antes y después de la implementacidn de una

Estrategia de Educacién Permanente en Servicio

Tipo de Investigacion

El estudio tiene un disefio cuasi-experimental antes - después para evaluar el efecto de Ia
intervencién en la cobertura y oportunidad de la vacunacién desde el nacimiento hasta los dos afios
de edad. El disefio antes- después contempld una serie cronoldgica previa y posterior a la aplicacion

de dicha Intervencidn.



Resultados

En el andlisis realizado de la oportunidad de la vacunacion en el primer semestre de 2016, se
encontré que solamente entre el 21,8% y el 33,3% de los nifios que se atendian en el dmbito publico

tenian aplicada la tercera dosis de vacuna quintuple en tiempo oportuno.

Se realizd una evaluacion inicial de la cobertura de vacunacién en los nifios menores de dos afios que
permitié comparar los resultados antes y después de la intervencion. El andlisis de esa serie temporal
se efectud para identificar puntos de quiebre en la tendencia mediante una regresién JointPoint. Se
identificaron dos puntos de quiebre (p=0,0002), diferenciando tres periodos: uno previo al inicio de
la aplicacidn de la estrategia (nacidos entre enero de 2015 y agosto de 2016), el segundo coincidente
con la implementacién de la estrategia (nacidos entre febrero de 2016 y abril de 2016) vy, el tercero,

posterior a la implementacién de la estrategia (a partir de los nacidos en mayo de 2016).

FIGURA N2 1: Andlisis de la tendencia de la cobertura de vacunacion oportuna con la tercera dosis de
quintuple en nacidos residentes en la ciudad de Villa Maria, por mes de nacimiento (Enero 2015 = 1; Octubre
2016 = 22). Identificacion de puntos de quiebre de la tendencia
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Se calculé la tendencia de cobertura de la tercera dosis de vacuna quintuple para cada cohorte
mensual de nacidos residentes en Villa Maria, entre enero de 2015 (mes 1) y octubre de 2016 (mes
22). La Media de las coberturas oportunas antes de la aplicacidon de la Estrategia de Educacién
Permanente en Servicio fue de 29,9% (IC 95%) y en el periodo posterior a la intervencidn la media de
coberturas oportunas fue 72,7% (IC95%). El cambio registrado en los promedios del primer y tercer

periodo fue estadisticamente significativo (p<<0,0001).

Antes de la intervencion, no hubo diferencia estadisticamente significativa entre las medias del
porcentaje de vacunacidn oportuna del grupo de intervencién y del grupo de comparacién: 23,6%
(15,2-35,3) y 27,5% (22,9-50,0), respectivamente (p=0,2215). Después de la implementacion de la
estrategia, en el grupo de intervencidn, la media del porcentaje aumentdé 2,6 veces, alcanzando el

valor de 61,7% (56,2-78,1). Este incremento fue estadisticamente significativo (p=0,0009).

Conclusiones

La implementacién de la estrategia de Educacidon Permanente en Servicio fue efectiva para mejorar el
porcentaje de nifios que se vacunan. Una de las fortalezas de este estudio, es que fue realizado en
condiciones habituales de trabajo de servicios de salud publica, en los cuales se condujo tanto el
proceso de implementacion de la estrategia como la medicidon de los resultados, utilizando los

sistemas de registro ya existentes.

Los esfuerzos se centraron en el proceso de generacién de las agendas de vacunacion y de los
listados de nifios que se atrasaban para comunicarlo a los centros de salud, asi como en la

organizacién del trabajo del personal de salud para realizar la busqueda activa de esos nifios.

La aplicacién de una estrategia de Educacién Permanente en Servicio en el seguimiento de la
vacunacion durante los primeros dos afios produjo una mejoria estadisticamente significativa. Este
cambio se observd tanto al comparar los usuarios de los servicios en los que implementd la
estrategia que se vacunaron antes y después de su aplicacién, como al compararlos con los usuarios
de otros servicios, en los que no se aplicd la estrategia; en estos ultimos, no se observd ningun

cambio estadisticamente significativo.



SUMMARY

Introduction

Vaccination is one of the most successful health interventions and it is estimated that it prevents 2.5
million deaths every year in the world. This impact depends on the achievement of adequate
vaccination coverage, but these are different between countries, as well as inside, which increases

the risk of occurrence of diseases and outbreaks.

To achieve the Sustainable Development Goals (SDG) by the year 2030, it is necessary to expand
access to different vaccines, since routine immunization is a fundamental component of Primary
Health Care (PHC), which enables children can enjoy a healthy life from the beginning of life and

throughout its growth and development.

The World Vaccine Action Plan of the World Health Organization (WHO) for the period 2011-2020,
includes different strategic objectives, among which, number 4, refers to the: "need to have solid

immunization systems , that are part of a comprehensive health system that works properly”.

This aspect includes improving the quality of the entire immunization process and promoting the
analysis and use of data at all levels to improve the functioning of a comprehensive management

system.

In the present work it was analyzed, whether from the development, implementation and evaluation
of the Strategy of Permanent Education in Service within the framework of an Integral Territorial
Management Model in the Municipal Health Effectors, it was possible to improve certain indicators

of coverage and opportunity of vaccination in children under two years.



Overall objective:

e Evaluate the vaccination coverage and opportunity in children under two years of age from
the implementation of a Strategy of Permanent Education in Service within the framework of

an Integral Territorial Management model.

Specific objectives:

e Analyze the percentage of children vaccinated for age according to vaccine dose, and the
determinants associated with the lack of vaccination before and after the implementation

of a Strategy for Permanent Education in Service.

e Compare the proportion of children vaccinated for age with all vaccines and the conditions
associated with delayed vaccination, before and after the implementation of a Strategy for

Permanent Education in Service
e Quantitatively assess the number of children vaccinated without delay per dose of vaccine

within a certain period of time, before and after the implementation of a Strategy for

Permanent Education in Service

Kind of investigation

The study has a quasi-experimental design before-after to evaluate the effect of the intervention on
the coverage and timing of vaccination from birth to two years of age. The before-after design

contemplated a chronological series previous and subsequent to the application of said Intervention.
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Results

In the analysis performed on the vaccination opportunity in the first semester of 2016, it was found
that only between 21.8% and 33.3% of the children who attended in the public domain had applied

the third dose of vaccine Quintuple in a timely manner.

An initial evaluation of the vaccination coverage in children under two years was made, which
allowed to compare the results before and after the intervention. The analysis of that time series was
performed to identify breaking points in the trend through a JointPoint regression. Two breakpoints
were identified (p = 0.0002), differentiating three periods: one prior to the start of the strategy
application (born between January 2015 and August 2016), the second coinciding with the
implementation of the strategy ( born between February 2016 and April 2016) and the third, after

the implementation of the strategy (from those born in May 2016).

FIGURE N2 1: Analysis of the trend of timely vaccination coverage with the third dose of five-fold in births
resident in the city of Villa Maria, by month of birth (January 2015 = 1; October 2016 = 22). Identification of
break points of the trend
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We calculated the trend of coverage of the third dose of fivefold vaccine for each monthly cohort of
children born in Villa Maria, between January 2015 (month 1) and October 2016 (month 22). The
average of the opportune coverage before the application of the Strategy of Permanent Education in
Service was of 29.9% (95% Cl) and in the period after the intervention the average of opportune
coverage was 72.7% (IC95%). The change recorded in the averages of the first and third periods was
statistically significant (p << 0.0001).

Before the intervention, there was no statistically significant difference between the means of the
percentage of timely vaccination of the intervention group and the comparison group: 23.6% (15.2-
35.3) and 27.5% (22.9%). -50.0), respectively (p = 0.2215). After the implementation of the strategy,
in the intervention group, the average of the percentage increased 2.6 times, reaching the value of

61.7% (56.2-78.1). This increase was statistically significant (p = 0.0009).

Conclusions

The implementation of the strategy of Permanent Education in Service was effective to improve the
percentage of children who are vaccinated. One of the strengths of this study is that it was carried
out under the usual conditions of work of public health services, in which both the strategy
implementation process and the measurement of results were conducted, using existing registration

systems.

Efforts focused on the process of generation of vaccination schedules and lists of children who were
late to communicate to health centers, as well as the organization of the work of health personnel to

perform the active search for these children.

The application of a strategy of Permanent Education in Service in the follow-up of the vaccination
during the first two years produced a statistically significant improvement. This change was observed
both when comparing the users of the services in which it implemented the strategy that were
vaccinated before and after of its application, such as when compared with users of other services, in

which the strategy was not applied; in the latter, no statistically significant change was observed.

12



CAPITULO |

1.1 Introduccion

A lo largo de los ultimos decenios, la inmunizacién ha alcanzado importantes resultados sanitarios,
como por ejemplo la erradicacién de la viruela, citado con frecuencia como uno de los mayores
logros de la humanidad. Las vacunas han reducido la incidencia mundial de la polio y disminuido la
enfermedad y muerte a causa de diferentes enfermedades como la difteria, el tétanos, el sarampidn,
la tos ferina, la enfermedad causada por Haemophilus influenzae de tipo b y la meningitis

meningocdccica.

Segln estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la falta de vacunacion o la
vacunacion tardia afecta actualmente a mas de diecinueve millones de nifios a nivel mundial y este
aspecto se asocia a la ocurrencia de mds de un millén y medio de muertes anuales que podrian
evitarse si se mejorara la cobertura universal. La OMS destaca especialmente la necesidad de
sensibilizar a toda la comunidad sobre la importancia fundamental de lograr una inmunizacién
completa a lo largo de la vida para lograr los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) para el afio

2030.

En diferentes documentos, la OMS ha establecido que no hay intervencién sanitaria preventiva mas
costo-efectiva que la inmunizacion. La misma evita entre dos y tres millones de muertes anuales por
difteria, tétanos, tos ferina y sarampién. Estos documentos sefialan que para lograr los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS) para el afio 2030, es necesario ampliar el acceso a las diferentes
vacunas, ya que la inmunizacidn sistemdatica es un componente fundamental de la Atencién Primaria
de la Salud (APS), que posibilita que los nifios puedan disfrutar de una vida saludable desde el

comienzo de la vida y durante todo su crecimiento y desarrollo.

Como muestra de la efectividad de las vacunas podemos sefialar la interrupcion de la transmisidn
endémica del sarampidn que se alcanzd en noviembre del 2002 en la Regién de las Américas. Entre
los afios 2003 y 2012 se notificaron mas de 2.700 casos de sarampidn y casi la totalidad de ellos
fueron notificados por seis paises. En el afio 1994 se certificd a la Regidon como libre del poliovirus
salvaje y de esta manera América se constituyé en la primera regién del mundo en lograr la meta

propuesta de eliminacion de este virus.

13



En el afio 2012 la Asamblea Mundial de la Salud solicitd la elaboracién del Plan estratégico para la
erradicaciéon de la poliomielitis y fase final 2013-2018. El Grupo Técnico Asesor (GTA) sobre
enfermedades prevenibles por vacunacion de la OPS propicié a partir del afio 2014 el uso de la
vacuna antipoliomielitica inactivada y el cambio de la vacuna antipoliomielitica oral trivalente a una
bivalente. Hasta el afio 2015, catorce paises de la Ameérica han introducido la vacuna
antipoliomielitica inactivada en su esquema de vacunacion durante el primer afio de vida del recién

nacido.

Por otro lado, desde el afio 2005, se ha notificado en la regién, una cobertura de mds del 90%, con
las tres dosis de vacuna quintuple, DTP-Haemophilus influenzae de tipo b (Hib)-hepatitis B. Este
aspecto, ha permitido una disminucién en el nimero de casos de enfermedad por Haemophilus
influenzae de tipo b (Hib) y una proteccién contra la hepatitis B y sus consecuencias. En el afio 2011,
el Grupo Técnico Asesor (GTA) de OPS, propicid la inclusion de la dosis del recién nacido de hepatitis
B en los diferentes calendarios nacionales y a partir de entonces, ha sido incorporada por dieciocho

paises.

Hasta el afio 2010 el nimero de casos de tos convulsa, pertussis o tos ferina se mantuvo por debajo
de 40.000 casos por afio en los paises de América. En los anos subsiguientes se evidencié un
incremento en la notificacién de casos, con la aparicidon de algunos brotes. En funcién de lo referido,
en el aio 2014 se recomendd a los paises que lograran coberturas oportunas y homogéneas para los
menores de 1 afio de edad. También se instd a hacer un seguimiento de la cobertura de la cuarta

dosis de la vacuna y a mejorar la vigilancia y el seguimiento epidemioldgico.

Para sostener los logros alcanzados, el propdsito del plan de accidon sobre inmunizacidon para la
Regidn de las Américas es adaptar el plan mundial al contexto regional y colaborar con los diferente
paises, segun la situacidon particular de cada uno, para la adopcién de objetivos, estrategias y
actividades comunes, asi como facilitar el alcance de metas y la cooperacion con los asociados para

continuar fortaleciendo los Programas Nacionales de Vacunacion.

Debemos destacar que la vacunacion es una estrategia prioritaria para conseguir otros logros en
salud, tales como el control de las hepatitis viricas, la disminucidn de la resistencia a los antibidticos,
la mejora de los cuidados prenatales y del recién nacido en los primeros afos de vida, para el

desarrollo saludable de los nifios y adolescentes .

14



Durante el periodo 2011-2015 se ha observado que la cobertura regional en las Américas para la
tercera dosis de vacuna quintuple, descendié del 94% al 91% y que mas del 50 % de los municipios de
la regién no alcanzan la meta de cobertura del 95%. Los problemas son especialmente relevantes en
ciudades con gran concentraciéon poblacional y con la consecuente dificultad para establecer

denominadores que permitan corregir los problemas de cobertura.

A pesar de que existe clara evidencia cientifica que demuestra que la vacunacién es una de las
intervenciones sanitarias mas exitosas, las enfermedades que podrian prevenirse con vacunas,
contindan siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en diferentes paises. Este
aspecto se debe principalmente a que para lograr la reduccién de dichas enfermedades, es necesario
alcanzar elevadas coberturas de vacunacién, cuyo logro depende de la implementaciéon de adecuadas
estrategias de gestiéon que pongan especial énfasis y destinen recursos suficientes a las acciones de

promocidn y proteccion de la salud.

En varias ciudades de estados Unidos se padece un importante brote de sarampidn. Existen casos
notificados en Nueva Jersey, Oregdn y Washington DC. También continda la notificacion de cada vez
mas casos en Filipinas. La Organizacién mundial de la Salud (OMS) alertd sobre el gran aumento de
casos de sarampion en el mundo, en el afio 2018 se registré un incremento del 50 % en los casos
(229.000) con respecto a los casos presentados en el afio 2017 (170.000). En el afio 2018 el

sarampidén causo la muerte de 136.000 personas en el mundo.

De acuerdo a los datos informados por los paises a la OPS en las tablas conjuntas para la notificacion
de datos de inmunizaciéon de OPS/OMS-UNICEF correspondientes al 2013, las coberturas en la Region
de las Américas fueron de 93% para la vacuna BCG (contra la tuberculosis); 90% para DPT3 y para la
tercera dosis de la vacuna contra la poliomielitis en menores de 1 afio de edad, y 92% para la

vacunacion contra el sarampidén y la rubéola en nifos de 1 afio de edad.

En el 2013, de un total de cerca de 15.000 municipios de América Latina y el Caribe, 8.250 (55%)
informaron coberturas de menos de 95% con DPT3. Esta realidad aumenta la vulnerabilidad de la
poblacién ante la importacidon de una enfermedad ya eliminada o controlada y pone en riesgo los

avances logrados hasta la fecha.

En setiembre de 2015 en el 542 Consejo Directivo de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)

aprobd el Plan Regional de Accidn sobre inmunizacién, como marco orientador para la inmunizaciéon
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en la Region de las Américas. Esta propuesta se plantea en la misma linea estratégica que el Plan de
Accién mundial sobre Vacunas (GVAP) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Este Plan tiene
como principal objetivo superar los desafios de las coberturas de inmunizaciones en los diferentes

paises de la Region.

El plan de accion 2016-2020 de la OPS promueve los principios rectores, las principales lineas
estratégicas de accion, los objetivos y los indicadores que permitirdn a la Regidon de las Américas
alinearse con el Plan de Accion Mundial sobre vacunas 2011-2020, con el fin de efectivizar diferentes
intervenciones para cumplir con la misidn del Decenio de las Vacunas que propone: “Que, de aqui al
afio 2020 y mas alla, todo el mundo pueda beneficiarse plenamente de la inmunizacidn sin importar

donde hayan nacido, quienes sean o donde vivan”.

El plan mundial proporciona el marco estratégico para lograr el acceso universal a las vacunas
durante este decenio (2011-2020), ya que permitira que todos los individuos, sin distincién de raza,
religion, ideologia o condicion econdmica o social, disfruten de una vida sin enfermedades

prevenibles mediante vacunacion.

Para alcanzar esta meta en la Region de las Américas, aln hay que hacer frente a diferentes desafios:
asegurar el acceso universal a las vacunas; hacer frente a la presion de los grupos llamados

antivacunas; abordar el costo elevado de las nuevas vacunas, que constituye una barrera para el

acceso equitativo; mantener la inmunizacion como una alta prioridad politica, reflejada en la
asignacion sostenida de recursos y administrar el creciente nimero de asociados interesados en la
inmunizacion, que exige coordinacién y mejor comunicacién entre los asociados y con la comunidad

en general, con el fin de hacer el uso mas eficiente y eficaz de los recursos.

El propdsito del plan de accidon sobre inmunizacidn para la Region de las Américas es adaptar el plan
mundial al contexto regional y cooperar con los paises para la adopcidn de metas, estrategias y
actividades comunes, asi como facilitar el didlogo, fomentar la sinergia con los asociados y continuar

fortaleciendo los Programas Nacionales de Inmunizacién (PNI) de la Region.

Igualmente, propone que los estados miembros asuman un papel proactivo con el objetivo de
alcanzar la cobertura universal de salud, asi como propiciar acciones orientadas a disminuir la brecha
de inequidad a fin de garantizar la proteccién de las poblaciones contra las enfermedades

prevenibles mediante vacunacion.
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La Region de las Américas lidera la introduccion de nuevas vacunas como parte del derecho al acceso
a la salud de manera equitativa y eficiente. Esta decision se sustenta en el desarrollo de estudios
sistematicos de costoefectividad y otras evidencias analizadas, como estudios de impacto, de carga
de enfermedad, el fortalecimiento de las estrategias para la vacunacidn universal y el monitoreo y
evaluacion de la introduccién de nuevas vacunas. Estas acciones deben sostenerse y extenderse en la
los diferentes paises, en los que se debe seguir generando evidencia que permita garantizar la

inclusién de nuevas vacunas en los calendarios nacionales de vacunacién de manera sustentable.

La Republica Argentina tiene actualmente uno de los calendarios de vacunacién mas completos a
nivel regional y mundial, incluyendo veinte vacunas para todos los grupos de edad, que previenen un
numero igual de enfermedades. Las vacunas del calendario nacional cubren enfermedades que
afectan a lo largo de toda la vida y, por este motivo, a cada etapa de la vida corresponde la aplicacion
de una vacuna. La primera vacuna se recibe durante las primeras 12 horas de vida y con el tiempo,
algunas vacunas aplicadas durante la infancia pueden perder su eficacia. Por lo tanto, durante la

adolescencia y adultez también deben aplicarse.

En la Argentina, la vacunacién universal a través de los Programas Nacionales de Inmunizacién (PNI)
ha contribuido a disminuir drasticamente la incidencia de muchas enfermedades infecciosas y a

erradicar alguna de ellas (Gentile A, 2011).

El calendario de vacunacidon se ampliéd durante los Ultimos afios y de las veinte vacunas, doce se
aplican entre el nacimiento y los dieciocho meses de edad. Ademas, hubo un aumento en las tasas de
cobertura por la incorporacion de vacunas obligatorias al calendario nacional, por el control escolar
del cumplimiento en la vacunacidén y las campafias de vacunacién intensivas; a diferencia de lo que

ocurre en otros paises donde las vacunas no son obligatorias.

Sin embargo, las coberturas de vacunacion son desiguales a lo largo del territorio nacional y
subdptimas en algunas dareas, y existen importantes variaciones incluso entre los distintos

departamentos de las diferentes provincias.

Segln datos del Ministerio de Salud de la Nacidn, aunque para muchas vacunas se alcanza una
cobertura mayor al 95% en el total del pais, los datos desagregados por departamento muestran una
gran heterogeneidad y un nimero significativo de distritos que no llegan a ese valor (Gémez Rosel y

Col., 2014).
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Se crea por lo tanto un panorama complejo que es necesario disgregar para poder hallar las
soluciones al incumplimiento de esquemas de vacunacién (Gomez Rosel y Col., 2014). Para poder
avanzar en esa direccion, debiéramos comprender en primer lugar, que la salud no comienza y se
reproduce Unica y esencialmente en las personas sino en la sociedad, y sélo parte de sus elementos

se muestran y realizan como efectos en los individuos (Breilh J, 2013).

Este escenario indica que la inmunizacién se trata de un problema multidimensional, en el que
intervienen distintos tipos de determinantes y donde deben movilizarse diferentes actores sociales

claves.

En ese marco, la perspectiva clinica tradicional debe comprender que se empobrece toda vez que
ignora estas interrelaciones, perdiendo, inclusive la capacidad de resolver aun los problemas mas
sencillos (Souza Campos, 2001) y que desandar el camino desde ciertas expresiones singulares,
situando los fendmenos en su contexto, permite visibilizar el sin nimero de variables que lo

atraviesan y determinan.

La relevancia de este ejercicio de deconstruccion radica no solo en hacer posible la comprension de
la génesis de determinados procesos, como las bajas coberturas y oportunidad de vacunacidn sino
que, basicamente facilita la identificacion de otros componentes y otros actores para poder pensar
de manera colectiva estrategias de resolucion de los problemas de salud, mas amplias e integrales. (A

Filho N, 2000)

Un aspecto fundamental seria el de comprender que la falta de vacunacién o no llegar a las
coberturas adecuadas en la poblacién, es particularmente grave en los nifios menores de dos anos
de edad, dado que en esta etapa tan importante, el desarrollo fisico y cognitivo de la persona puede
verse afectado si padece alguna enfermedad inmunoprevenible. Es decir que este periodo de la vida
constituye una etapa de alta vulnerabilidad que debe considerarse especialmente, dandole prioridad

en el desarrollo de diferentes estrategias de inmunizacién en la comunidad.

Como hemos referido, los datos del Ministerio de Salud de la Nacion, nos muestran que un nimero
significativo de municipios y comunas de nuestro pais, no llegan a una adecuada cobertura vy
oportunidad en la vacunacion. Este aspecto, estaria directamente relacionado con la implementacién

de determinados modelos de gestidn en salud.
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Resulta necesario que los nifios reciban las vacunas correspondientes en los tiempos previstos. Si las
mismas no se realizan en la fecha indicada y por diferentes razones se posterga su colocacion,
durante ese tiempo transcurrido, los nifios permanecen en situacién de vulnerabilidad, con la
probabilidad de adquirir una enfermedad inmunoprevenible que podria haberse evitado con

acciones preventivas eficaces. (Gentile, 2011)

En las enfermedades inmunoprevenibles, que se transmiten de una persona a otra, el contagio se
bloquea cuando la prevalencia de inmunizados es superior a un umbral especifico de la infeccidn, es
decir que las tasas de cobertura vacunal, para ser efectivas, deberian superar en todos los casos el

90-95% de cobertura de la poblacién.

El gobierno municipal de Villa Maria, le ha dado especial prioridad a la vacunacién para que el
compromiso adoptado con la politica de prevencién a través del mayor nimero de vacunas efectivas

disponibles se traduzca en menos enfermedades.

Se propuso la iniciativa “Villa Maria: ciudad protegida por las vacunas”, que tuvo por finalidad
movilizar a todas las instituciones y a toda la comunidad para lograr coberturas de vacunacion
oportuna dptimas para todas las vacunas en el grupo de poblacidn objetivo de cada vacunacion, de

acuerdo al calendario.

Para lograr este objetivo, a partir del mes de marzo de 2016, se capacité a los equipos
interdisciplinarios de salud, se nominalizé a los recién nacidos residentes en la ciudad atendidos en
los servicios publicos, se realizd el seguimiento de su vacunacién segun el calendario nacional de
vacunacion y se buscé activamente en el domicilio a los nifios, para evitar retrasos en la aplicacién de

todas las vacunas.

La caracteristica principal de la intervencién mediante la Estrategia de Educacidn Permanente en
Servicio, fue la de utilizar el potencial educativo que presentan las situaciones laborales cotidianas.
Las necesidades de aprendizaje surgieron del analisis de las practicas de trabajo cotidiano y alli se
determinaron las capacidades o habilidades personales (competencias) que se requirieron para

mejorar la calidad del trabajo y de la atencién en salud.
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Planteo del Problema

Se realizé un analisis de situacidon y se detectdé que las coberturas de vacunacion, asi como la
oportunidad de la vacunacién, eran deficientes en la poblacién de nifios menores de dos afios y se
otorgd prioridad a este problema en la infancia, especialmente en nifio menores de dos afnos,
proponiendo mejorar tanto las coberturas como la oportunidad, en los nacidos que se desde enero
de 2016 que se vacunaron en los Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) y en la Asistencia

Pudblica del Municipio.

En funcién de las limitaciones evidenciadas por un modelo de gestién que no daba respuesta
adecuada a las necesidades de cobertura y oportunidad de vacunacion requeridas, se propuso la
implementacion de un Modelo Gestion Territorial Integral, que desde la perspectiva de la Salud
Colectiva, desarroll6 como uno de sus ejes constitutivos la Estrategia de Educaciéon Permanente en

Servicio (EPS) en los Equipos de Salud.

Los motivos que sustentan la misma, son los de generar un espacio de reflexidn critica que permita
conocer de manera interdisciplinaria, determinadas herramientas conceptuales y metodoldgicas,
para actuar mas adecuadamente en el primer nivel de atencidn, donde la interrelacidon equipo de
salud- comunidad se hace presente. Esta propuesta desarrolla dispositivos para promover la

adopcién e incrementar el uso de intervenciones efectivas en torno a la inmunizacién de los nifios

La EPS es una estrategia de capacitacién en la que se destaca como prioritario el aprendizaje en el
propio ambito de trabajo, para abordar de manera interdisciplinaria el problema de la cobertura y

oportunidad de vacunacién.

De esta manera, la construccién de un dispositivo integral de abordaje en salud, permitié Ila
consolidacidn de una estrategia de intervencién para el desarrollo de diversas facetas educativas en
una instancia de sintesis, en la que se facilitan algunos procesos operacionales en torno a la
vacunacion, que permiten en el lugar de desempefio de los equipos, distinguir sin desarticular y

asociar sin reducir. (Morin, 2005)
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1.2. Objetivos

Objetivo general:

e Evaluar la cobertura y oportunidad de vacunacién en los nifios menores de dos afios a partir
de la implementacion de una Estrategia de Educacidn Permanente en Servicio en el marco de

un modelo de Gestidn Territorial Integral.

Objetivos especificos:

e Analizar el porcentaje de niflos vacunados para la edad segun dosis de vacuna, y los
determinantes asociados a la falta de vacunacién antes y después de la implementacién de

una Estrategia de Educacién Permanente en Servicio

e Comparar la proporcién de nifios vacunados para la edad con todas las vacunas y los
condicionantes asociados al retraso en la vacunacién, antes y después de la implementacion

de una Estrategia de Educacidn Permanente en Servicio.

e Valorar cuantitativamente la cantidad de nifios vacunados sin retraso por dosis de vacuna
dentro de un periodo determinado de tiempo, antes y después de la implementacién de una

Estrategia de Educaciéon Permanente en Servicio

21



1.3. Metodologia de la Investigacion

Hipdtesis

La aplicacion de la Estrategia de Educacién Permanente en Servicio de los Equipos Interdisciplinarios
de Salud, que destaca como prioritaria la educacidn en el propio ambito de trabajo, inserto en un
Modelo de Gestidn Territorial Integral, contribuye a mejorar la cobertura y oportunidad de la

vacunacion en los nifios, desde el nacimiento hasta los dos afios de edad.

Material y Métodos:

Tipo de Investigacion

El estudio tuvo un disefio cuasi-experimental antes - después para evaluar el efecto de la
intervencién en la cobertura y oportunidad de la vacunacién desde el nacimiento a los dos afios de
edad. El disefio antes- después contempld una serie cronoldgica previa y posterior a la aplicacién de

dicha Intervencion.

El proceso de intervencion propuesto fue la Estrategia de Educacién Permanente en Servicio, que es
un proceso de capacitacion en la que se destaca como prioritario el aprendizaje en el propio ambito
de trabajo. Los motivos que condujeron a priorizar la misma, como espacio clave de la
transformacion de determinadas practicas, fueron los de generar un espacio de reflexion critica que
permitiera conocer herramientas conceptuales y metodoldgicas para actuar mas adecuadamente en
el primer nivel de atencion, donde se hace presente la interrelacién Equipo de Salud- Persona-

Familia y Comunidad.

Resulta importante destacar que ademas de evaluar el efecto de la intervencidn, en este caso de
investigacion en implementacién, se evaluaron también las estrategias para lograr que dichas
intervenciones que ya se saben efectivas, se incorporasenn a la practica del cuidado de la salud de las
personas con niveles de cobertura adecuados en los diversos contextos correspondientes a los 13

Centros de Salud y la Asistencia Publica de la Ciudad.
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Para el analisis se utilizd un disefio de estudio epidemioldgico transversal antes-después, con el fin
de determinar las caracteristicas generales de la inmunizacién y la cobertura y oportunidad de
vacunacion de nifios menores de dos afos, que se atendieron en los Servicios de Salud Municipales
de Villa Maria. La Estrategia de Educacién Permanente en Servicio se implementé en los 13 Centros
de Salud (CAPS) y Asistencia Publica de la Secretaria de Salud de la Municipalidad de Villa Maria, del
Departamento General San Martin de la Provincia de Cérdoba, Republica Argentina durante el

bienio 2016-2017.

Actividades realizadas

A partir del primer trimestre del afio 2016, se realizd un analisis de la cobertura y oportunidad de la
vacunacion entre los nacidos vivos desde el 1 de enero de 2016, residentes en la ciudad de Villa
Maria, que fueron vacunados en los servicios de la Secretaria de Salud. Se utilizé el Sistema Integral
para la Gestion de Informacidn en Programas de Salud (SIGIPSA) de la Provincia de Cérdoba. Este
sistema incluye un componente para el registro de todas las inmunizaciones, utilizando como
identificador el nUmero de documento individual, y contemplando el ingreso de los datos personales,

las dosis de vacunas aplicadas, la fecha y el lugar de aplicacién, entre otros datos.

Se disefié e implementd un procedimiento de registro y seguimiento, para identificar los nifios con
atraso en la aplicacién de las dosis de vacunas correspondientes, que debian administrarse a los
nacidos a partir de enero de 2016; y se organizd una busqueda activa para la vacunacion. Se
considerd simultaneamente la decisién de implementar una estrategia sobre la cual ya hay evidencia
sobre sus beneficios como lo es la Estrategia de Educacion Permanente en Servicio, con la necesidad
de evaluar cual es la magnitud del cambio que se produce al implementarla en un ambito de salud

publica municipal.

El impacto logrado se evalud, comparando la oportunidad y cobertura de los nacidos residentes en
la ciudad de Villa Maria que se atienden en los catorce efectores de la Secretaria de Salud de Villa
Maria, antes y después de la implementacidn de la estrategia de Educacién Permanente en Servicio.
El disefio experimental de investigacién se adecud a la expectativa, tanto de los tomadores de

decision como de la poblacién objetivo, al brindar un plan gradual por el cual se garantizd el acceso
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equitativo a los beneficios de la intervencién a toda la poblacién de nifios menores de dos afos.

(Shah et al., 2015).

La implementacion se realizé a través de los equipos interdisciplinarios de salud de los diferentes
Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS), que son los responsables de la atencién de los
nifios. De esta manera, la informacidn individualizada fue resguardada por los mismos profesionales
que, normalmente, brindan la atencion y, ademads, la ejecucion se realizéd con los actores que

realmente se ocupan de la atencion de estos nifios.

Esta metodologia implicd una pedagogia de construccidn sustentada en el consenso y la participacion
interdisciplinaria de los equipos de salud en la elaboracién colectiva de distintos dispositivos de
abordaje. Estos dispositivos propusieron centrar los procesos educativos en el andlisis y reflexion
sobre las practicas cotidianas y de los enfoques que las orientan, mediante diferentes metodologias,

con el apoyo de distintas dreas institucionales y facilitadores organizacionales.

Se partid de la practica como fuente de conocimiento, problematizando el propio quehacer y
proponiendo a los sujetos como actores reflexivos de su propia practica y constructores de
conocimiento y de alternativas de accidén, en lugar de meros receptores. En ese marco, se trabajé con
el equipo de cada CAPS como estructura de interaccion, mas alld de las fragmentaciones

disciplinarias.

La intervencién, permitiéd adecuar las actividades previstas en el plan de accién a las diferentes
realidades de funcionamiento de los CAPS y de condiciones sociales de las dreas cubiertas por cada
uno de ellos. El desarrollo de la Estrategia de Educacidn Permanente en Servicio en los trece Centros
de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) y la Asistencia Publica, se realizd de manera progresiva
siguiendo un método de implementacién incremental para la evaluacion de la intervencidn (stepped

wedge design).

Con un intervalo de dos meses, se incorpord las diferentes zonas territoriales que incluian los
equipos interdisciplinarios de trabajo de Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) cercanos
entre si. La seleccidon del orden de incorporacion se realiz6 de manera aleatoria después de haber

estratificado las zonas territoriales segln la cantidad de casos asignados.

Esta estrategia contempld la adaptacion de la aplicacidon de la intervencion, al contexto particular de

cada CAPS y de su poblacion de cuidados. Se incluydé la nominalizacién de los grupos de poblacién
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objetivo y la coordinacidn de las actividades para garantizar que todos los nifios menores de dos afios
de la ciudad recibieran las vacunas necesarias con la oportunidad recomendada en el calendario

nacional de vacunacion.

También se desarrollaron acciones continuas y sostenidas para informar a la poblacion sobre las
vacunas disponibles en el calendario nacional de vacunacion, las edades de aplicaciéon, las
enfermedades que previenen, la importancia de la vacunacidon oportuna y la importancia de la
vacunacion de todos para la proteccién de todos. Y se promovié que las instituciones de la ciudad de
Villa Maria adopten esta iniciativa, constituyéndose en instituciones protegidas por las vacunas

promoviendo la vacunacién oportuna en el dmbito de cada una de ellas.

Se propuso la consideracion de los problemas de la inmunizacién, como procesos dinamicos,
complejos y determinados socialmente, que requieren del aporte e interaccion de distintos
integrantes del equipo de salud y de una perspectiva de accidén intersectorial, para generar
articulaciones ciertas con otras dreas de gobierno municipal y organizaciones formales y no formales

de la comunidad segun los objetivos planteados.

Este aspecto contribuyd a que la intervencién sea apropiada y adoptada por parte del equipo de
trabajo, que se siente parte activa del proceso de implementacidn en su propio servicio y poblacion,

favoreciendo por lo tanto la sustentabilidad de la propuesta.

La intervencion mediante la Educacién Permanente en Servicio, se planteé como una estrategia y
también como una metodologia educativa donde el capital humano de la Secretaria de Salud sostuvo
un proceso de aprendizaje continuo en los servicios de salud. Se puso énfasis en el aprendizaje en
contexto, aspecto que implicé un fuerte anclaje territorial, la problematizaciéon de las practicas

desarrolladas y el trabajo en equipo interdisciplinario.

Para responder a este disefio en contexto, la metodologia de trabajo consistié en la zonificacién de
territorio, cada zona estuvo compuesta por centros de salud cercanos entre si, con la asignacion de
un facilitador del proceso educativo para cada zona de trabajo y el desarrollo de una serie de
capacitaciones de dos horas semanales de duracidn. Los beneficiarios de esta metodologia fueron
todos los integrantes de los equipos de salud de la Secretaria de Salud del Municipio, garantizando

de esta manera el derecho de todos los trabajadores a recibir dicha capacitacién en servicio.
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Durante el periodo en estudio, se logrd la consolidacidon de encuentros semanales de trabajo de dos

horas de duracién, bajo el acompafamiento de un facilitador.

Ademas, se llevaron adelante ocho seminarios integradores en el ambito de la Universidad Nacional
de Villa Maria, en base a un acuerdo de colaboracién firmado entre la Secretaria de Salud del
Municipio y los tres Institutos Académicos Pedagdgicos de la Universidad Nacional (Instituto
Académico Pedagdgico de Ciencias Humanas, Instituto Académico Pedagdgico de Ciencias Sociales y
el Instituto Académico Pedagdgico de Ciencias Basicas), con la participacién activa de todos los

equipos interdisciplinarios de la Secretaria de Salud.

Se desarrollaron acciones vinculadas a la consolidacién y seguimiento mediante sistemas de registro
de vacunacién considerando que los esquemas de vacunacién son cada vez mds complejos, y un
registro electrénico al que se pudo acceder facilmente como una forma de contribuir a que las
personas reciban las vacunas indicadas en el momento correcto. Se utilizdé un método de
implementacion incremental (stepped wedge design) incorporando el sistema escalonadamente en
la Asistencia Publica de la ciudad de Villa Maria y en los 13 Centros de Atencidn Primaria de la Salud

(CAPS).

La implementacion se realizd en el marco de la estrategia de Educacién Permanente en Servicio, que
comprendié dos horas protegidas semanales destinadas a la capacitacidon de los equipos de cada
CAPS, mediante la cual se capacitd progresivamente a los distintos equipos a medida que el sistema

se implemente.

La ejecucion del proyecto incidid directamente sobre los resultados de la inmunizacion de los nifios
menores de dos afios que se atienden en los servicios publicos de salud de la ciudad.
Adicionalmente, el proyecto también contribuyd a mejorar la calidad de los servicios que brindan los
CAPS de la ciudad de Villa Maria, ya que se incorporaron herramientas nuevas e innovadoras para el
seguimiento de problemas de salud como la vacunacién, fortaleciendo el apoyo y acompaifiamiento

de los nifios.

Debemos considerar ademas que si se hubiese utilizado un disefio tradicional de comparacion de

dos grupos (uno con la intervencién y otro de control), se dejaria a una parte la poblacion objetivo sin

el beneficio de la intervencidn que se aplicé en los Centros de Salud. (Hemming et al., 2015).
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Otra ventaja de este disefio experimental de implementacidon es que resulta muy eficiente para
evaluar las intervenciones de atencidn, ya que los resultados se obtienen de los registros de atencién

rutinarios, y no del reclutamiento individual de los participantes. (Hemming et al., 2015).

De esta manera se logré, producir conocimiento sobre las barreras y facilitadores para la adopcién de
determinadas intervenciones en torno a la vacunacidon y sobre cémo influyen los factores

contextuales como aspectos relevantes en dicha implementacién.

Se logré ademas, facilitar el abordaje interdisciplinario, registro, control, seguimiento, generacién de
alertas y recordatorios a distintos niveles para reducir el tiempo de retraso en la aplicacion de las

vacunas durante la infancia, especificamente durante los dos primeros afios de vida.

Poblacion de estudio

Se incorporaron a la poblacion de estudio a todos los nifios atendidos en el Sector Publico de Salud
de la Ciudad de Villa Maria, Provincia de Cérdoba, Argentina, en el marco del Programa de Gestién
Territorial Integral durante los afos 2016 y 2017 (en total: 1680 nifios), cuya fecha de nacimiento fue
igual o posterior a 18 meses previos a la fecha de inicio de uso del registro y de hasta tres meses
previos a la fecha de finalizacion del proyecto y que tuvieron registrada la aplicacidon de cualquier

vacuna de las incluidas en el Calendario Nacional de Vacunacion.

Muestra: tipo y calculo del tamaino muestral

Se trabajo con toda la poblacion objetivo (1680 nifios) y no se utilizé una muestra de esa poblacion.
Se consideré la poblacién accesible para determinar la cobertura y oportunidad de vacunacién,
teniendo en cuenta que corresponde a todos los registros de aplicacion de vacunas durante los dos

primeros anos de vida realizados.
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Unidad de analisis

La unidad de analisis primaria fue la ndmina de los nacidos menores de dos afios residentes en la

ciudad de Villa Maria que se incluyen en el estudio.

Unidades de observacion

La fuente secundaria fue la base de datos del registro nominalizado informatizado de vacunaciones

de la Provincia de Cérdoba (SIGIPSA).

Criterios de inclusion

Todos los nifios atendidos en el Sector Publico de Salud de la Ciudad de Villa Maria, Provincia de
Cérdoba, en el marco del Programa de Gestién Territorial Integral durante los afios 2016 y 2017, cuya
fecha de nacimiento fue igual o posterior a 18 meses previos a la fecha de inicio de uso del registro y
de hasta tres meses previos a la fecha de finalizacion del proyecto y que tuvieran registrada la

aplicacién de cualquier vacuna del calendario obligatorio.

Criterios de exclusion

Los criterios de exclusién que serdn considerados se refieren a los nifios que por algun motivo,
dejaron de residir en la ciudad, los fallecidos, también aquellos que dejaron de ser usuarios de los
servicios de vacunacién publicos y los que tuvieron contraindicaciones médicas contempladas en la
norma de vacunacién o cuyos padres se negaron a vacunar a sus hijos por razones religiosas o de

otra indole.
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Matriz de Datos: variables - valores - indicadores

Variable

Valores de la Variable

Indicador

Cobertura de vacunacién para

la edad segun dosis de vacuna

Completa para la edad
Incompleta

edad

para la

Porcentaje de nifnos nacidos en
un periodo que tienen la dosis de
determinada

una vacuna

aplicada a la fecha de evaluacién.

Cobertura de vacunacién para

la edad con todas las vacunas

Completa para todas
las vacunas.

Incompleta para por lo
menos una dosis o

vacuna.

Porcentaje de nifios nacidos en
un periodo que tienen todas las
dosis de las vacunas aplicadas
la fecha de

para la edad a

evaluacion.

Oportunidad de la vacunacién

por dosis de vacuna

Tiempo en dias entre
la fecha indicada vy la

fecha de aplicacién

Porcentaje de ninos nacidos en
un periodo que tienen la dosis de
una determinada vacuna
aplicada dentro de un tiempo
determinado (hasta 14 dias,
entre 15 y menos de 30 dias,
entre 30 y menos de 60 dias, y

entre 60 y mas dias.

Tiempo en dias entre la fecha
indicada de vacunacion y la fecha
en la que se vacundé un
porcentaje determinado de los

nifios: 50%, 75% y 95%.

Edad

Numero de meses

entre la fecha de
nacimiento y la fecha

de evaluacion

Porcentaje de nifios segun edad
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Técnicas de recoleccion de informacion empirica

Para el desarrollo del estudio se considerd la utilizacién de los datos del registro nominalizado

informatizado de vacunaciones (SIGIPSA), que se constituira en la fuente secundaria de informacion.

Todos los datos adicionales a los ya incorporados en el registro anterior (por ejemplo, vacunaciones
que se realizaron fuera de los servicios de salud, por busqueda activa de nifios con esquemas de
vacunacion atrasados) se recolectaron en los formatos recomendados por la Direccién de Control de
Enfermedades Inmunoprevenibles (DiCEIl) del Ministerio de Salud e Inclusion Social de la Nacién, que
ya se encontraban en uso por parte de los programas provinciales de vacunacién y de los servicios

de salud del nivel local.
Por lo referido en el parrafo anterior, no se disefiaron instrumentos de recoleccién de datos, sino que
se emplearon los instrumentos disponibles segiin normativas provinciales y nacionales vigentes. Se
consideraron los aspectos referidos a:

e Oportunidad de la vacunacion: oportuna (fecha efectiva de vacunacion antes de los 15 dias

posteriores a la recomendada) y tardia (fecha efectiva de vacunaciéon 15 o mas dias

posteriores a la recomendada).

e Tiempo hasta la vacunacion: tiempo entre la fecha indicada y la efectiva de vacunacion.

Se calcularon los siguientes indicadores:

e Numero y proporcion de nifios con vacunacion oportuna.

e Tiempo necesario para alcanzar 95% de cobertura de vacunacion.

Para el segundo indicador, se utilizaron métodos estadisticos no-paramétricos para el analisis de
variables de tiempo, hasta la ocurrencia de un evento (técnicas de analisis de supervivencia). En

particular, se calcularon y graficaron los estimadores de Kaplan-Meier para la funcién de distribucion
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del tiempo hasta la vacunacién antes y después de la intervencidn separadamente en el grupo de

intervencion.

Se aplicaron técnicas de contraste de hipodtesis para variables de tiempos de espera (tests score) para
evaluar las diferencias en el cambio de los tiempos hasta la vacunacién entre los grupos de

intervencion.

Instrumentos de recoleccion

Se utilizaron los registros nominalizados informatizados de vacunaciones. Estos instrumentos fueron
dos tipos de listados generados a partir de la informacion contenida en los sistemas informatizados,

que incluiran:

e Laagenda de vacunacién posterior (para las semanas subsiguientes, por semana)

e Laagenda de vacunaciones atrasadas (por mes en el que se registro el atraso).

Ambos listados se confeccionaron por Centro de Atencidn Primaria de la Salud (CAPS) y la Asistencia

Publica, asignando los nifios segun el lugar en el que se registrdé la ultima aplicacién de vacuna; y

distribuyendo los mismos a estos CAPS en forma semanal inicialmente y quincenal posteriormente.

Los instrumentos de registro y recoleccién de datos de la Direccién de Control de Enfermedades

Inmunoprevenibles (DiCEI) del Ministerio de Salud e Inclusion Social de la Nacidn, no fueron objeto

de pruebas de campo por constituir los registros oficiales de la vacunacién.

El resto de los instrumentos de difusion de la informacidn, tanto las agendas de vacunacion como los

informes de avances en las coberturas y oportunidad de la vacunacidn, fueron probados y validados

previo uso en la ciudad de Villa Maria.
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Técnicas de procesamiento y analisis de datos

La informacion que se obtuvo de la aplicacion de los procedimientos mensuales fue procesada y
analizada oportunamente. De manera adicional, la intervencion mediante la Estrategia de Educacién
Permanente en Servicio, contempld la difusiéon de resultados del avance en la cobertura y
oportunidad de vacunacion por Centro de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) para su analisis y

evaluacion por parte del equipo interdisciplinario.

Se utilizaron vacunas trazadoras para evaluar la oportunidad de vacunacién (quintuple y triple viral
por dosis), y el total de las vacunas que corresponden a cada edad segun el calendario nacional, para
los dos, cuatro y seis meses, para el aino de edad y para los 18 meses para la evaluar la cobertura de
vacunacion segun edad. Los indicadores anteriores se calcularon por vacuna, por sexo, por localidad
de residencia y por lugar de vacunacion. El enfoque analitico de los resultados contempld el calculo

de los indicadores de cobertura y de oportunidad de la vacunacién.

Se elabord una serie cronoldgica, por mes de nacimiento de los nacidos vivos. La serie cronoldgica se
analizdé para el periodo previo al inicio y a partir de la aplicacién de la Estrategia de Educacién

Permanente en Servicio.

Para el disefio antes —después se calculé:

e Porcentaje de nifios con todas las vacunas aplicadas segun indicacion para los dos, cuatro, seis,
doce y dieciocho meses de edad que, al momento del cdlculo, tengan 15 o mas dias de edad

posteriores a cada una de las edades mencionadas.

e Porcentaje de nifios que tuvieran aplicada una dosis de una vacuna determinada, en los nifios

que, al momento del calculo, tengan 15 o mds dias de edad posteriores a la dosis de vacuna.

e Porcentaje de niflos que tuvieran aplicada una dosis de una vacuna determinada hasta 14 dias

posteriores a la fecha indicada para la vacunacién.

e Porcentaje de nifios que tuvieran aplicada una dosis de una vacuna determinada entre los 15 dias

y antes de los 30 dias posteriores a la fecha indicada para la vacunacién.
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e Porcentaje de nifios que tuvieran aplicada una dosis de una vacuna determinada entre los 30 dias

y antes de los 60 dias posteriores a la fecha indicada para la vacunacién.

e Porcentaje de nifios que tuvieran aplicada una dosis de una vacuna determinada entre los entre

60 y mas dias posteriores a la fecha indicada para la vacunacion.

e Tiempo en dias entre la fecha indicada de vacunacién y la fecha en la que se vacuné el 50%, 75%

y 95% de los nifios con una determinada dosis de vacuna.

Se utilizaron dos procedimientos para determinar diferencias en los indicadores antes y después de

la aplicacion de la estrategia de Educacién Permanente en Servicio:

e Comparacién de los indicadores para dos periodos similares, previos y posteriores a la aplicacion
de la Estrategia de Educacion Permanente en Servicio en el marco de un Modelo de Gestién

Territorial Integral.

e Andlisis de la serie cronoldgica completa aplicando un modelo lineal generalizado, identificacion

de puntos de quiebre, y comparacion de los parametros del modelo en el periodo previo y

posterior a la aplicacién de la Educacion Permanente en Servicio.

Con los datos surgidos de ambos procedimientos se calculd el cambio registrado en los indicadores

analizados, en términos porcentuales, como razén y como eficacia de la estrategia aplicada.

Se analizard la asociaciéon mediante el calculo de la Odds Ratio, con su intervalo de confianza del 95%

y la significacidn estadistica, expresada como un p<0,05.
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Entre los modelos estadisticos que permiten tener una medida de resumen para estimar el tiempo
de ocurrencia de un fendmeno en una poblacidon determinada se encuentran la regresion lineal
(variable dependiente continua y con distribucion normal), la regresiéon logistica (variable
dependiente dicotdmica, en un solo intervalo de tiempo fijo) y las curvas de supervivencia (variable

dependiente dicotémica en multiples intervalos de tiempo).

El estimador de Kaplan-Meier, también llamado del producto limite, es un método estadistico no
paramétrico en el que se toman en cuenta cada uno de los tiempos que aporta cada uno de los
sujetos analizados. Se utiliza cuando se conocen los tiempos individuales de manera que se calcula la

supervivencia cada vez que un paciente alcanza el tiempo de seguimiento.

Uno de los problemas tipicos en el analisis de la supervivencia consiste en determinar si dos curvas
de Kaplan-Meier son o0 no significativamente distintas. Aparece entonces el concepto
de seguimiento, donde lo que se valora es el tiempo transcurrido desde un momento inicial, el inicio
de un tratamiento o la aleatorizacién en un ensayo clinico hasta un tiempo final en el que acaba la

recoleccion de los datos.

Asi el andlisis de supervivencia es una técnica adecuada para su analisis con estudios de disefio
longitudinal caracterizados por una duracién variable del seguimiento para los sujetos que se

incorporan en momentos distintos. A estas observaciones incompletas se las conoce como datos

censurados y una caracteristica importante del andlisis de supervivencia es incluirlas porque aportan

informacién muy util. En un estudio de supervivencia sdlo se necesitan un par de valores, el tiempo
de seguimiento del sujeto y una variable binaria que indica si el tiempo de estudio es completo o

censurado.

Definiciones teodricas

Poblacién objetivo total: nifnos menores de dos afios en un area determinada.

Poblacidn objetivo-primaria: nifios menores de dos afios incorporados en el registro informatizado de

vacunacion por la aplicacion de por lo menos una vacuna.
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Cohorte de vacunacién: conjunto de la poblacién objetivo que comparte un mes y afio de nacimiento

(por ejemplo, conjunto de nifios incorporados en el registro que nacieron en enero de 2017).

Cobertura de vacunacion: porcentaje de nifios que tienen aplicada una determinada vacuna, dosis de
vacuna o conjunto de vacunas de acuerdo con la edad y lo indicado en el calendario nacional para
una fecha determinada (por ejemplo, cobertura de vacunacién con segunda dosis de quintuple en la

cohorte de vacunacion de enero de 2017, al 30 de junio de 2017).

Vacunacién completa: nifios que tienen el esquema de vacunacién completa, segin lo indicado en el
calendario nacional de vacunacion, para la edad que tienen en un momento determinado (por
ejemplo, vacunacion completa de la cohorte de vacunacidn de nacidos en enero de 2017, al 30 de

junio de 2017).

Dias de atraso: cantidad de dias transcurridos entre la fecha indicada para la aplicacion de una
determinada dosis de vacuna, segun el calendario nacional, y la fecha efectiva de aplicacion de esa

dosis de vacuna (por ejemplo, nimero de dias transcurridos entre la fecha en que un nifio cumplié

los cuatro meses de edad y la fecha en que se aplicd la segunda dosis de quintuple).
Vacunacién oportuna: dosis de vacuna aplicada, como maximo, dentro de los 14 dias posteriores a la

fecha indicada.

Vacunacién tardia: dosis de vacuna aplicada después de los 14 dias de la fecha indicada para la

vacunacion.

Esquema de vacunacion incompleto: nifio que, al momento de evaluar su esquema de vacunacion,
no tiene aplicada por lo menos una dosis de alguna vacuna que debiera tener aplicada, segun el

calendario y las normas de vacunacion nacionales.

Esquema atrasado de vacunacion: nifio que recibié por lo menos una dosis de vacuna con

posterioridad a los 14 dias de la fecha indicada segun el calendario y las normas de vacunacion

nacionales.
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Estrategia de uso del SIGIPSA: procedimiento de utilizacién de los datos registrados en el SIGIPSA
para la generaciéon de informaciéon de cobertura y oportunidad de la vacunacién y de listados

nominalizados de vacunacién futura y pendiente.

Listado de vacunacidn futura: lista nominalizada de nifos que se deben vacunar en un periodo

determinado posterior a la fecha de generacién de la lista.

Listado de vacunacién pendiente: lista nominalizada de nifios que se debian haber vacunado antes de

la fecha de generacidn de la lista.

Aspectos éticos

El estudio utilizd registros sanitarios establecidos y oficialmente reconocidos por las autoridades

sanitarias, tanto del nivel nacional como provincial.

Se utilizd el Sistema Integral para la Gestién de Informacion en Programas de Salud (SIGIPSA) de la
Provincia de Cérdoba, sistema que se encuentra homologado con el sistema nacional de registro

federal de vacunacion nominalizado (Nomivac)..

La estrategia de utilizacién del sistema contempld la conservacion de los datos de identificacion
necesarios para facilitar al personal de salud responsable de la vacunacién la confirmacién de la
asistencia en la fecha indicada (a partir de los listados de vacunacién futura) y la busqueda de los

nifios que no concurrieron a la vacunacién (a partir de los listados de vacunacién pendiente).

Por lo anterior, el aspecto ético clave refirié al manejo de informacién de identificaciéon personal de
los niflos que son vacunados en cada uno de los Centros de Salud (CAPS) y la Asistencia Publica, no
solamente por parte del personal que brindd el servicio de vacunacién sino también por parte de
otro personal que intervino en la utilizacion de los registros para mejorar la cobertura y oportunidad

de la vacunacion.
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Para garantizar la confidencialidad de la informacién por parte del resto del equipo de salud que no
intervino en la atencion directa de los nifios menores de dos afos, todo personal que participé del
analisis de los datos a partir del sistema de registro, firmé un compromiso de confidencialidad a los

efectos del estudio.

No obstante, el uso de datos de salud nominalizados por parte de personal de salud con el fin de
garantizar la prestacién de servicios de atencion, tanto preventivos como de diagndstico, tratamiento
o seguimiento del tratamiento, estuvo contemplado dentro de las disposiciones de proteccién de

datos personales.

Finalmente, se aclara que todos los procesamientos que se realizaron, asi como los informes de
difusion de los resultados, fueron presentados en forma consolidada y no individualizados, por lo que

no pusieron en riesgo la identificacién de los individuos.

Facilidades disponibles

Los fondos fueron solventados por el propio tesista. El equipamiento utilizado fue el del
Observatorio de Salud de la Municipalidad de Villa Maria que consta de dos computadoras vy

software para el procesamiento y andlisis de los datos.

El estudio se realizd sobre registros nominalizados de un sistema informatizado oficial con acceso
restringido y controlado, habilitado solamente a las personas involucradas en la prestacion del

servicio de atencion.

Se utilizé el Sistema Integral para la Gestidon de Informacion en Programas de Salud (SIGIPSA) de la

Provincia de Cérdoba.
Este sistema incluyd un componente para el registro de todas las inmunizaciones, utilizando como

identificador el nUmero de documento individual, y contemplando el ingreso de los datos personales,

las dosis de vacunas aplicadas, la fecha y el lugar de aplicacién, entre otros datos.
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1.4. Estado del Arte

Existe evidencia contundente que demuestra los indiscutibles beneficios de la inmunizacién como
una de las intervenciones sanitarias mas exitosas. La inmunizacién previene diferentes
discapacidades y defunciones por enfermedades prevenibles mediante vacunacion, tales como el
cancer cervical, la difteria, la hepatitis B, el sarampidn, la paroditis, la tos ferina, la neumonia, la

poliomielitis, las enfermedades diarreicas por rotavirus, la rubéola y el tétanos.

A lo largo de los ultimos decenios, la inmunizacién ha logrado muchas cosas, incluyendo Ia
erradicacién de la viruela, un logro que ha sido destacado como uno de los mayores logros de la
humanidad. Las vacunas han salvado incontables vidas, han reducido la incidencia mundial de la
polio en un 99% y reducido la enfermedad, discapacidad y muerte a causa de la difteria, tétanos, el
sarampidn, la tosferina, Haemophilus influenzae de tipo b y la meningitis meningocdccica (OMS, Plan

de accion mundial sobre vacunas).

Se estima que gracias a la vacunacion se previenen unos 2,5 millones de fallecimientos cada afio. Los
nifios inmunizados y protegidos de la amenaza de enfermedades prevenibles mediante la vacunacion
tienen la oportunidad de desarrollarse y mas posibilidades de aprovechar todo su potencial (OMS,

Plan de acciéon mundial sobre vacunas).

A pesar de estos avances, las enfermedades prevenibles con vacunas siguen siendo una de las causas
principales de morbilidad y mortalidad. Las diferencias de cobertura persisten entre los paises, al

igual que en el interior de los paises.

La distancia geografica de los centros de salud no es el Unico determinante de la baja cobertura; las
desigualdades también se asocian a otros determinantes socioeconémicos, tales como los niveles de

ingresos y el grado de educacién de la madre (OMS, Plan de accién mundial sobre vacunas).

Este escenario indica que se trata de un problema multidimensional, en el que intervienen distintos
tipos de determinantes y donde deben movilizarse diferentes actores claves. Se crea por lo tanto un
panorama complejo que es necesario disgregar para poder hallar las soluciones al incumplimiento de

esquemas de vacunacién (Gémez Rosel y Col., 2014).
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En 2020, la poblacidn objetivo debera alcanzar una cobertura de al menos el 90% de vacunacién
nacional y el 80% de vacunacidn en cada distrito o unidad administrativa equivalente con todas las
vacunas que figuren en los programas nacionales, a no ser que haya otras recomendaciones (OMS,

Plan de accion mundial sobre vacunas).

Las acciones recomendadas para alcanzar el objetivo estratégico 4: Sistemas de inmunizacién que
forman parte integral de un sistema de salud que funcione correctamente, incluyen mejorar la
calidad de todos los datos administrativos de la inmunizacidn y promover su analisis y utilizacién a
todos los niveles para mejorar el funcionamiento del programa; y fomentar y promover el uso de
nuevas tecnologias para recopilar, transmitir y analizar los datos de inmunizacion (OMS, Plan de

accién mundial sobre vacunas).

Un problema importante por resolver, incluso en paises desarrollados, son los esquemas atrasados
de vacunacién (EAV), que resultan en un riesgo aumentado de enfermedades inmunoprevenibles
(EIP). Es importante que los nifios reciban las vacunas en los tiempos previstos, pues si se postergan
permanecen en situacién de riesgo con la probabilidad de adquirir una enfermedad

inmunoprevenible (EIP) que podria, perfectamente, haberse evitado (Gentile A, 2011).

Las pérdidas de oportunidades de vacunarse, o el atraso en el cumplimiento de los esquemas, junto
con la falta de conocimiento de los padres sobre vacunas y el nivel socioeconémico, crea un
panorama complejo que es necesario disgregar para poder hallar las soluciones al incumplimiento de

esquemas de vacunacién (Gomez Rosel y Col., 2014).

Diferentes estudios revelaron que la vacunacidon no realizada en el tiempo apropiado aumenta el
riesgo de enfermedad en el individuo y de brotes en la comunidad, con la imposibilidad por otra
parte, de controlar y erradicar muchas de las enfermedades para las cuales hoy existen respuestas y

se disponen los recursos para ello (Schadgrodsky Ly col, 2012).

En las enfermedades que se transmiten entre personas, el contagio se bloquea cuando la prevalencia

de inmunizados es superior a un umbral especifico de la infeccién. Para esto, las tasas de cobertura

vacunal deberian superar el 90-95% de la poblacién.
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En este contexto es que resulta fundamental, identificar las causas y determinantes que intervienen
en los bajos niveles de cobertura de vacunacion en la poblacién, a fin de establecer estrategias

multisectoriales que posibiliten un abordaje integral del problema. (Gentile A, 2011)

El Plan de Accion Mundial sobre Vacunas de la Organizacién Mundial de la Salud para el periodo
2011-2020, incluye diferentes objetivos estratégicos, entre los cuales, el niumero 4, refiere a la:
“necesidad de contar con sistemas de inmunizacién sélidos, que formen parte de un sistema integral

de salud que funcione correctamente”. (Organizacién Mundial de la Salud-2013).

Esto incluye mejorar la calidad de todos los datos administrativos de la inmunizacién y promover su
analisis y utilizacidon a todos los niveles del equipo de salud, para mejorar el funcionamiento del
programa; asi como fomentar y promover el uso de nuevas tecnologias para recopilar, transmitir y

analizar los datos de la misma.

Las coberturas de vacunacién actuales son dispares entre los paises; y en aquellos paises que
alcanzan coberturas elevadas de vacunacion, se registran grandes diferencias en su interior, en los

diferentes Departamentos, Municipios y Comunas. (Organizacion Mundial de la Salud-2013)

Distintos estudios revelaron que la vacunacién no realizada en el tiempo apropiado aumenta el riesgo
de enfermedad en el individuo y de brotes en la comunidad (Guerra, 2007), con la imposibilidad por
otra parte, de controlar y erradicar muchas de las enfermedades (Breilh, 2003). El uso de
intervenciones combinadas y modelos de gestidon adecuados al contexto local mostré resultados

positivos para reducir la desigualdad en la cobertura y oportunidad de la vacunacion (Crocker, 2017).

En una revision bibliografica, se demostré que los sistemas recordatorios de la vacunacién fueron
efectivos para mejorar las coberturas de vacunacién en 33 de 41 estudios, independientemente de la
linea de base inicial, de la edad de la persona a vacunar, del lugar y del tipo de vacunacion. (Szilagyi

2000)

Segun Szilagyi (2000) el incremento en las tasas de vacunacion asociado a los recordatorios fue de 5 a
20 puntos porcentuales. El estudio también mostré que todos los tipos de recordatorios fueron
efectivos, incluyendo tarjetas postales, cartas, llamadas telefénicas personales y llamadas telefdnicas
automaticas. Con base en sus resultados, concluyeron que el uso de los sistemas de recordatorio en
los centros de atencidon primaria de la salud es efectivo para incrementar las coberturas de

vacunacion.
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Una revisioén sistematica concluyé que es necesario llevar a cabo mas investigaciones para evaluar la
efectividad y la relacion costo-efectividad de las intervenciones que utilizan nuevos modelos
organizativos y sobre como difundir exitosamente mensajes de salud publica constructivos en la
nueva era de las comunicaciones, considerando que los nifios inmunizados y protegidos de la
amenaza de enfermedades prevenibles mediante la vacunacidon tienen la oportunidad de

desarrollarse y mas posibilidades de aprovechar todo su potencial. (Odone y col. 2014)

Numerosos factores se asocian con el atraso en el cumplimiento de los esquemas de vacunacidn. En
la bibliografia se han reportado tanto aquellos relacionados con las caracteristicas de la poblacién y

el contexto de vida de las familias como los relacionados con los sistemas de salud.

La pobreza, los costos para la familia y las fallas en la provisién de insumos de salud, el inicio tardio
de la vacunacion, la informacion deficiente del estado de vacunacién, el desconocimiento por parte
del personal de salud de las contraindicaciones y las edades adecuadas para la aplicacién de las
vacunas, y en muchas ocasiones la percepciéon que tienen los padres respecto de la vacunacién se

encontraron asociadas a la falta de vacunacidn oportuna.

Otros estudios han encontrado como factores de riesgo de no llevar a los nifios a vacunar el que los
cuidadores estén enfermos, o que exista falta de dinero para pagar transporte, o porque no tienen,
olvidaron o perdieron el carné de salud o porque el cuidador no tiene con quién dejar a sus otros

hijos.

Entre los factores de proteccién que permiten mejores indices de cobertura de vacunacién se
encuentran los relacionados con el medio por el cual se enteran de las campafias de vacunacion

(radio, promotor de salud, personal de salud), y el nivel educativo del cuidador.

Este escenario indica que se trata de un problema multidimensional, en el que intervienen distintos
tipos de determinantes y donde deben movilizarse diferentes actores claves. Es decir que se crea un
panorama complejo que es necesario disgregar y analizar para poder hallar las soluciones al

incumplimiento de esquemas de vacunacion. (Gentile A, 2011)

En la Argentina, la vacunacion universal ha contribuido a disminuir drasticamente la incidencia de

muchas enfermedades infecciosas y a erradicar alguna de ellas.
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Ademas, hubo un aumento en las tasas de cobertura por la obligatoriedad de las vacunas
incorporadas al Calendario Nacional, el control del cumplimiento de la vacunacién que se realiza en
las escuelas y las campafias de vacunacion, a diferencia de lo que ocurre en otros paises donde las

vacunas no son obligatorias.

Sin embargo, las coberturas de vacunaciéon son desiguales a lo largo del territorio y subéptimas en
algunas dreas, y existen importantes variaciones entre jurisdicciones y entre los distintos
Departamentos, Comunas y Municipios. Segun el Ministerio de Salud de la Nacidn, los datos
desagregados por departamento muestran una gran heterogeneidad y un numero significativo de

distritos que no llegan a la cobertura recomendada del 95%.

En este contexto, resulta fundamental, por un lado, identificar las causas y determinantes que
intervienen en los bajos niveles de cobertura de vacunacion en la poblacién; y, por otro lado, disefiar

e implementar estrategias que posibiliten un abordaje integral del problema.

Para que lo referido sea posible, se debieran generar los mecanismos que permitan monitorear los
niveles de vacunacion en la comunidad e identificar las barreras y facilitadores que influyen en este

proceso. (Gentile A, 2011)

Con relacidn a las estrategias para mejorar la cobertura y la oportunidad de la vacunacién, existen
multiples intervenciones recomendadas, seglin cada contexto. Entre ellas, |la Estrategia de Educacion

Permanente en Servicio. (Davini C, 2002).

Recordatorios de fecha de vacunacidon o de recaptacién, y envio de mensajes mediante teléfonos
(fijos y maviles), cartas o postales. Otras intervenciones incluyen realizar visitas domiciliarias a

quienes tienen que vacunarse y mejorar la accesibilidad a la vacuna.
Asimismo, son recomendados los recordatorios a los profesionales en los centros de salud, que
pueden incluir el uso de sistemas informatizados de alertas automaticas vinculadas a los cédigos de

pacientes. (Riise y col, 2015).

En algunos casos, el uso de intervenciones combinadas y adecuadas al contexto local mostré

resultados positivos para reducir la desigualdad en la cobertura y oportunidad de la vacunacion.
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La medida habitual de cobertura de vacunacién es el porcentaje de nifios que tiene el niumero
requerido de dosis de vacunas a una determinada edad, sin considerar el momento en el que recibié
las vacunas. Algunos estudios realizados, han demostrado que buenas coberturas de vacunacién no

se asocian a una vacunacion oportuna necesariamente. (Riise y col, 2015).

La vacunacion es frecuentemente realizada mucho después de la edad recomendada para la
aplicacién de cada dosis, dejando a muchos nifios expuestos y en riesgo durante periodos mucho

mas largos de los que debieran estarlo.

Si bien la cobertura de inmunizacién se calcula de manera regular en la poblaciéon de los distintos
paises, poco se sabe sobre la oportunidad de la aplicacién de las vacunas en la mayoria de los paises

del mundo.

En la Argentina, la vacunacién universal a través de los Programas Nacionales de Inmunizacién (PNI)
ha contribuido a disminuir drasticamente la incidencia de muchas enfermedades infecciosas y a

erradicar alguna de ellas.

Ademas, hubo un aumento en las tasas de cobertura por la incorporacidon de vacunas obligatorias al
Calendario Nacional, el control escolar del cumplimiento en la vacunacién y las campafias de

vacunacion. (Gentile, 2011)

En funcion de lo sefialado, se propuso un modelo de intervencién que nos posibilitd un analisis
adecuado de las acciones realizadas en torno a la inmunizacién de nifios menores de dos afos,
mediante la medicién de indicadores de cobertura y oportunidad de atencién segun distintas etapas

del ciclo vital en la poblacidén bajo cuidados.

Se tratdé de una propuesta que, tomando como centro a los nifios menores de dos afios, situados en
un contexto determinado (personal, familiar y comunitario), nos permitié considerar las expresiones

singulares, particulares y generales del Proceso Salud Enfermedad Atencién. (Breilh, 2010).

Con este enfoque se innovo en las interpretaciones tradicionales y se construyd nuevas alternativas
en torno a la inmunizacién, sin dejar de reforzar las ya existentes, en la busqueda permanente de
proteger los derechos de la comunidad y en particular de los nifios menores de dos afios. (Davini,

2002)
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CAPITULO Il

2.1 La necesidad de un nuevo paradigma

Se propone una revisidon de los modelos de abordaje, tanto en la teoria como en la préctica, de tal
manera que nos permita construir una mirada critica acerca de como nuestras acciones pueden

adecuarse mejor a las necesidades de salud de nuestra comunidad.

Estas acciones cuando se realizan desde una determinada visién, es decir desde un nuevo paradigma,
deben partir de una perspectiva en la que el proceso Salud-enfermedad-atencién es considerado un

fendmeno complejo, estrechamente ligado a la persona, su subjetividad y sus circunstancias vitales.

Sabemos que a lo largo de la historia han existido y existen diversas formas de conocer y abordar los
problemas de salud, que devienen en diferentes formas de pensar y organizar los modelos de
atencién de la salud e instituyen determinadas practicas. Estos modelos son la resultante de un
determinado contexto histérico que supone una manera particular de comprender y definir los

fendmenos de salud y enfermedad.

Estos modelos se consustancian a través de una serie de arreglos institucionales y organizacionales
fundamentados en un determinado cuerpo tedrico. Por ejemplo, en la antigua Grecia existieron
diferentes Escuelas Médicas, entre ellas, las mds famosas fueron las de Cos y Cnido a las cuales se les
atribuye la mayoria de los tratados del “Corpus Hipocraticum” sin embargo, existian diferencias entre
ellas. Esta discrepancia en la interpretacién del concepto “salud- enfermedad” establece una tensién
gue se ha mantenido durante siglos. La escuela de Cos ponia énfasis en lo general sobre lo particular

mientras que la de Cnido enfocaba la atencidén predominantemente en lo particular.

La escuela de Cnido inicia una corriente médica que presta mayor atencién al trastorno o
enfermedad “local” que al estado general de los pacientes, concepcidn que se mantendra luego con
Galeno y hasta nuestros dias. Este método clinico que reconoce sus origenes en la Escuela de Cnido
de la Grecia Clasica, se fue nutriendo a la largo de los siglos, estructurandose finalmente a partir de

los avances cientificos de los siglos XIX y XX (Jure, 2006).
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Como vemos, el abordaje de la enfermedad en la dimension propia de la persona, ha sido
clasicamente patrimonio de la clinica, es decir del método clinico, entendido éste como un conjunto
de conceptos, métodos y acciones practicas que se aplican al conocimiento y transformacién del

Proceso Salud Enfermedad Atencidn en la dimensidn individual.

Su objeto de trabajo es por lo tanto, el conjunto de condiciones que se expresan en el individuo
como manifestaciones de una compleja serie de determinaciones que operan en los procesos supra-

individuales (Breilh, 2010).

Entre las particularidades estructurales de este modelo biomédico dominante, se sefiala su
concepcion biologista, de orientacion curativa e individualista, que instituye una relacién médico-
paciente asimétrica y que excluye el saber del paciente. Esta concepcién se identifica ademas con la
racionalidad cientifica, la escisién entre teoria y practica, la medicalizacion de los problemas y la

comprension de la salud- enfermedad como una mercancia (Menéndez, 2004).

Asi la clinica se ocupa del estudio minucioso y exhaustivo de procesos individuales de tipo organico y
psiquico, siendo ademas sus formas de accién o intervencidn de caracter singular. Esta perspectiva, si
bien hace aportes significativos, se traduce en un modelo de atencién que considera a la
enfermedad como una entidad especifica, que se pretende objetivo y desconoce los aspectos

subjetivos y contextuales del proceso salud- enfermedad- atencidn.

Este modelo comienza a mostrar sus inconsistencias entre las décadas del 50 y 70 y sus principales
deficiencias han sido senaladas por G. Canguilhem, M. Foucault, F. Basaglia y E. Menendez entre

otros.

Surgen también paralelamente diversos aportes destinados a reformular y ampliar la clinica, entre
los que podemos seialar las contribuciones de G Engels, M Balint, Tournier, Levestain y la escuela
canadiense del “Centro para los estudios en Medicina Familiar y Comunitaria de la Universidad de
Western Ontario, la cual estructura un modelo clinico alternativo, el Proceso Clinico Centrado en el

Persona (PCCP) propiciado por lan Mc Whinney. (Sdez M, 2008).

Las principales criticas estaban dirigidas hacia la ineficiencia de una propuesta centrada en
actividades curativas y asistenciales, sostenidas en la superespecializacién y el uso intensivo de la

aparatologia, con una insostenible estructura de costo creciente.
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Se sefialaban también como limitaciones del sistema, el desarrollo de una préctica deshumanizada
que desconoce la subjetividad y las condiciones de contexto, constitutivas del proceso salud-
enfermedad. La presencia de dichas anomalias que expresan las insuficiencias del paradigma

dominante, posibilitaron el surgimiento de nuevas propuestas y perspectivas de abordaje.

En 1977, George Engel estructura los postulados de un nuevo paradigma, heredero en esencia de la

I”

mas pura tradicidn hipocratica. Este nuevo “paradigma biopsicosocial” se sustenta entre otras en la
Teoria General de Sistemas, la cual al rescatar el caracter relacional de los distintos componentes de
un fendmeno, pretende superar la tendencia reduccionista de un modelo que postula que el
conocimiento de fendmenos complejos se sostiene en la fragmentacidn sucesiva de sus

componentes.

Este nuevo paradigma no pretende reemplazar ni negar los innumerables aportes cientifico-técnicos
del paradigma biologista, sino que procura una contribucién a la comprension y al abordaje de la

complejidad inherente al proceso salud- enfermedad.

Desde esta nueva perspectiva, el enfermar es un fendmeno complejo, estrechamente ligado a la
persona, su subjetividad, sus circunstancias vitales, sus condiciones sociales, culturales, econdmicas,
politicas y medioambientales. La causalidad ya no se entiende como un fendmeno lineal, sino como

un proceso dindmico y multivariado.

A partir de los aportes tedricos del paradigma biopsicosocial, y comprendiendo a la salud como un
proceso en permanente tensién y conflicto en la busqueda de una mejor calidad de vida,
condicionada por las potencialidades, capacidades y limitaciones que las personas, las familias y las
comunidades evidencian en el manejo de los recursos disponibles, se procuré describir los elementos
constitutivos de una nueva propuesta de abordaje integral del proceso salud- enfermedad atencién,

en torno a la problematica de la inmunizacién en niflos menores de dos afios.

Desde esta conceptualizacién, el enfermar no resulta de la accién externa de un agente ambiental
agresivo, ni de la reaccién internalizada de un huésped susceptible, sino de un proceso totalizador de
efectos patoldgicos (Almeida Filho, 2000), el cual exige repensar los marcos de referencia y abordaje
en funcidon de la constitucion de distintos niveles de analisis que permitan comprender la

complejidad contextual en que se situa el proceso salud- enfermedad.
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La salud no comienza y se reproduce, Unica y esencialmente en las personas sino en la sociedad, y

sblo parte de sus elementos se muestran y realizan como efectos en los individuos (Breilh 2013).

La clinica tradicional debe comprender que se empobrece toda vez que ignora estas interrelaciones,
perdiendo, inclusive en la mayoria de los casos, la capacidad de resolver problemas estrictamente

clinicos (Souza Campos, 2001).

Por ejemplo, en las enfermedades que se transmiten entre personas, el contagio se bloquea cuando
la prevalencia de inmunizados es superior a un umbral especifico de la infeccién. Para esto, las tasas
de cobertura vacunal deberian superar el 90-95% de la poblacion. (Organizacion Mundial de la Salud,

2013)

Desandar el camino desde ciertas expresiones singulares del proceso salud enfermedad atencion,
situando los fendmenos en su contexto permite visibilizar el sinnimero de variables que lo atraviesan

y determinan.

La relevancia de este ejercicio de deconstruccion radica no solo en hacer posible la comprension de la
génesis de determinados procesos, sino que bdasicamente facilita la identificacion de otros
componentes y otros actores para asi poder pensar de manera colectiva estrategias de resolucion de

los problemas de salud mas amplias e integrales.

La construccién de un modelo de abordaje territorial integral, eje de la propuesta de transformacion,
exige la consideracién de algunas premisas vinculadas a la Teoria de la Complejidad de Edgar Morin,
la propuesta de Epidemiologia Critica de Jaime Breilh y la perspectiva analitica de la Salud Colectiva,

tales como:

e El desafio de comprender el proceso salud- enfermedad como un fendmeno complejo, es
decir como un tejido de eventos, acciones, retroacciones, determinaciones y azares, que

posibilitan su consubstanciacién como fendmeno. (Morin, 2005)

e La necesidad de realizar una doble operacién de analisis a los fines de hacer inteligible la

complejidad del proceso salud- enfermedad, requiriendo por una parte procesos

operacionales que permitan jerarquizar, distinguir, seleccionar y ordenar los elementos
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constitutivos y que por otra parte faciliten religar, asociar dichos componentes, de manera

tal de poder “distinguir sin desarticular y asociar sin reducir” (Morin, 2005)

La posibilidad de elaborar a partir de esta concepcién totalizante, perfiles epidemioldgicos,
como recurso de sintesis, es decir de sistematizaciéon de caracteristicas esenciales de un
sistema multidimensional de contradicciones entre procesos protectores y procesos

deteriorantes. (Breilh, 2003)

La caracterizacion del concepto de modos de vida, como un recurso que posibilita identificar
vulnerabilidades y protecciones de los grupos sociales y como una amplia instancia
determinante del proceso salud- enfermedad, mediada por dos dimensiones: condiciones de
vida, como la resultante de ciertas condiciones materiales de existencia (vivienda, trabajo,
alimentacién) y estilos de vida, como formas social y culturalmente determinadas de vivir

(composicion de la dieta, practica de deportes, consumo de sustancias) (Almeida Filho, 2000)

La identificacidon de tales procesos como un insumo para la accién, ya sea evitando a o
atenuando los procesos deteriorantes (estrategias de prevencién) o fortaleciendo los

procesos protectores (estrategias de promocion).

La necesaria concurrencia de multiples saberes y disciplinas, procurando la constitucion de
un campo de conocimiento transdisciplinario, como recurso facilitador de la comprensidn del

caracter complejo del proceso salud enfermedad.

La necesidad de integrar la subjetividad y la perspectiva de todos los actores involucrados en

el proceso, incluso las del propio observador.

La interculturalidad, entendida como el respeto y el reconocimiento de la cultura de los

otros, como recurso necesario para la construccién colectiva del saber.

La participacion de la poblacion en los diferentes momentos de este proceso, tanto en el

analisis de los procesos criticos y definiciéon de los cursos de accién, como en el monitoreo y

control social.
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2.2 La Atencidn Primaria de la Salud (APS): un Modelo de Abordaje de los

Problemas

La Declaracion de Alma Ata define la Atencién Primaria de la Salud (APS) y destaca la importancia de
garantizar adecuadas condiciones de salud para la poblacién, procurando la correccién de las
desigualdades a través del acceso universal a servicios basicos integrales, fomentando la

participacién comunitaria, la accidn intersectorial y el uso racional de los recursos.

La Atencion Primaria de la Salud se define como el cuidado sanitario esencial de la salud, basada en
métodos practicos, cientificamente sélidos y socialmente aceptables y el uso de tecnologia
adecuada, universalmente accesible para los individuos y las familias de la comunidad, a través de su

participacidn total y a un costo al que la comunidad y el pais puedan acceder.

Sin embargo, las diferentes experiencias en los paises de la Regidén de las Américas nos demuestran
que la APS puede ser interpretada segun distintas visiones y por lo tanto, ajustarse a una amplia
variedad de contextos politicos, educativos, sociales, culturales y econémicos lo que en la mayoria de
los casos da lugar a interpretaciones errdneas. Se considera a la Atencién Primaria de Salud (APS),
desde su amplitud e integralidad, como estrategia para mejorar la salud con criterios de Equidad y

Justicia Social.

Un sistema de salud basado en la Atencidn Primaria de Salud (APS), supone un enfoque amplio de la
organizacién de los sistemas, tales como la inmediata respuesta a las necesidades de salud de la
poblacidn, orientacién hacia la calidad, responsabilidad, justicia social, sostenibilidad, participacién e
intersectorialidad y requiere un sélido marco legal, institucional y organizativo, un capital humano

adecuado, ademas de recursos econdmicos y tecnoldgicos sostenibles.

Esto se traduce en la practica, en el ejercicio de ciertas formas de cuidado de la salud, las cuales
incluyen, desde acciones de autocuidado, pasando por el ejercicio de ciertas habilidades y destrezas
profesionales, que finalmente se traducen en determinados modelos de organizacién de los servicios

de salud.

La Atencién Primaria de Salud (APS), emplea practicas dptimas de organizacién y gestién en todos los
niveles del sistema para lograr calidad, eficiencia y efectividad, y desarrolla mecanismos activos con

el fin de maximizar la participacion personal y colectiva en materia de salud.
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En el afio 2005 los gobiernos de la regidén produjeron la Declaracion Renovacion de la Atencidon
Primaria de la Salud en las Américas que reanimd la implementacion de la estrategia en nuestros

paises. (OPS, 2005)

Mas acd de la “APS renovada”, como se dio en llamarse a estos valores, principios y elementos
esenciales que contaron con amplio consenso dentro de la comunidad cientifica, académica vy
politica, aunque con muchisimo menor correlato en la practica, se encuentra una concepcion que
confiere a los diferentes niveles del Estado (Nacional- Provincial- Municipal) el rol de actor clave en

la construccidn de las politicas sanitarias.

De esta manera, la universalidad de la cobertura, el uso racional de los recursos, la intersectorialidad,
y la participacién comunitaria, constituyen principios organizadores del sistema publico de salud que

debe recuperar de modo progresivo espacio simbélico y espacio real.

Si bien desde su formulacidn, la estrategia de Atencién Primaria de la Salud ha sido promovida por
los organismos internacionales y los diferentes estamentos gubernamentales como la politica a
desarrollar para superar el subdesarrollo sanitario, su efectiva implementacion ha sido erratica,
parcial y fuertemente limitada por el contexto politico-econémico en el que se inserta y por la puja

de intereses sectoriales.

Por supuesto que, en este propdsito, la estructura del sistema de salud en general, y de la educacién
permanente de los recursos humanos en particular, debe ser reconstituida. El esquema aquél en
tono a la enfermedad y al diagndstico, a la tecnologia para indagarlos, a los especialistas para

observarlos, es hoy objeto de una revisién necesaria.

Ya no basta el consenso general sobre la necesidad de edificar realmente el sistema de salud en
torno a la atencién primaria (y no sélo en el primer nivel de atencidn, sino en todos los niveles), ni las
soluciones paliativas surgidas de la emergencia y de las crisis, ni bastan tampoco los retoques
cosméticos de las carreras universitarias. Hoy el Estado afronta la obligacion ética de adecuar la

cantidad y la calidad del capital humano en salud a la demanda sanitaria real.

El planteo es integral y es profundo. Se trata de accidn y reflexidon simultdneamente. A partir de lo
aprendido ya por experiencias exitosas en paises como Canadd, Cuba, Espaiia, y muy particularmente

Brasil, el punto de partida es un perfil de equipo de salud con poblacidén nominal de cuidados en un
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espacio territorial definido, que sea multidisciplinario e inclusivo de otras disciplinas que puedan

abordar la complejidad de la determinacidn social y que amplie la visién del campo de la salud.

Esta concepcion incluye un proceso centrado en la persona, esto es, que la comprende
integralmente, que explora la dolencia y la enfermedad en sus contextos socioculturales, que

encuentra —porque busca- oportunidades para la prevencién.

Se trata también de implementar politicas de Educaciéon Permanente en Salud, en donde los equipos
de salud intervienen activamente en la puesta en comun de los conocimientos adquiridos, en la

reflexidn sobre la practica y la evaluacidn continua de las acciones desarrolladas.

La Educacidon Permanente en Salud concibe instituciones de salud flexibles, y profesionales sujetos de
su proceso de trabajo y de su proceso de aprendizaje. Considerando que la percepcién de la manera
de hacer o de pensar puede ser insuficiente o insatisfactoria para dar cuenta de los desafios del

trabajo diario.

Es importante sefialar la calidad de esta propuesta educativa en el marco de un sistema integral de
salud para el primer nivel de atencidon. Este es un espacio que hoy estd demandando saber, y saber
hacer en torno a la problemdtica de registro, control, seguimiento, generacion de alertas y
recordatorios a distintos niveles para reducir el tiempo de retraso en la aplicacién de las vacunas

durante la infancia, especificamente durante los dos primeros afos de vida.

En este marco, el monitoreo, el andlisis y el seguimiento de los indicadores de desempefio, de los
indicadores clinicos, de los sistemas, y de las redes de referencia y contrarreferencia son tareas

ineludibles.

El desarrollo de este modelo de abordaje, sin dudas aparece como dificil de implementar en un
contexto de atencion clinica y de organizacion sanitaria tradicional, pero su implementacién no
debiera verse limitada por la inexistencia de modelos de gestion de los problemas de salud y

atencion de caracteristicas ideales

De esta forma en los escenarios complejos y contradictorios en que desarrollan su tarea los equipos
interdisciplinarios de salud, pueden implementarse dispositivos que faciliten la implementacién de

este modelo innovador de trabajo.
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2.3 Modelo de Gestion Territorial Integral en Salud

“El primer nivel de atencion debe estar a cargo de Equipos de Atencion Primaria (EAP)
multidisciplinarios que llamaremos Equipos de Salud Familiar. Es esencial que estos Equipos asuman
la responsabilidad de la atencion a la salud de las personas, integren la informacion sanitaria,
promuevan la participacion de la comunidad y oferten una cartera de servicios amplia y bien
establecida, que tenga en cuenta, cuando sea pertinente, la necesidad de desarrollar modelos de

atencion interculturales”. (Declaracion de Sevilla-2002)

La propuesta de integrar equipos interdisciplinarios de APS con poblacion nominal a cargo y en un
area georreferenciada, se fundamenta en la necesidad de desarrollar una estrategia sanitaria que
procure mejores condiciones de salud para la poblacién comenzando por los grupos mas

vulnerables.

Se propone entonces desarrollar una nueva modalidad de atencidn centrada en el abordaje de los
problemas de salud prevalentes, tales como las inmunizaciones, la desnutricion, la anemia carencial,
las adicciones, la violencia familiar, mortalidad materno infantil y demas situaciones problematicas,
las cuales adquieren condiciones mds dramaticas a medida que la pobreza y la exclusién social se

profundizan.

Se promueve un nuevo modelo de formacion interdisciplinaria que ponga especial énfasis en

promover la salud y prevenir la enfermedad mediante:

e La conformacién de Unidades de Salud Interdisciplinarias acordes a los nuevos desafios
sanitarios, con una mejora en la calidad del trabajo a partir de condiciones laborales

adecuadas.

e La promocion de la salud con un enfoque de determinantes, propiciando politicas publicas
saludables, una comunicacién social intercultural y estrategias de educacién popular

sustentables en el tiempo.

e La reduccion de la morbilidad y mortalidad evitables causada por enfermedades
transmisibles y no transmisibles en las distintas etapas del Ciclo Vital Individual y Familiar en

cada comunidad.
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La configuracion y evolucién histérica de un modelo de atencidon supone un proceso dinamico,
complejo y cambiante conforme a las caracteristicas sociales, politicas y econémicas en que se
desarrolla, como asi también por las reglas de juego instituidas al interior del sistema de salud, la
capacidad de accién de los actores sociales involucrados y el rol que el estado asume en cuanto a su

capacidad de regular y establecer condiciones de funcionamiento. (Jure H, 2006)

La organizacion de un modelo de gestidn no puede ser obra de la casualidad, sino que resulta de una
compleja trama de intereses, directrices y valores dominantes en una cierta época y en un contexto

dado, propias de un modelo.

La formacion y el ejercicio de la medicina se han sustentado hasta el presente en un modelo de
atencién, que considera a la enfermedad como una entidad especifica, que se pretende objetivo y

que desconoce los aspectos subjetivos y contextuales del proceso salud- enfermedad-atencion.

La tensidn entre una concepcién holistica del proceso salud- enfermedad, que procura comprender a
la persona y sus condiciones de salud en su contexto y una concepcién reduccionista y determinista,
que entiende a la enfermedad como un fendmeno especifico que cobra entidad en si misma, se
consolida alrededor del creciente y sostenido desarrollo tecnoldgico evidenciado durante el siglo XX,
el cual se instituye en el fundamento cientifico del diagndstico y el tratamiento de la enfermedad,

como entidad especifica.

Si bien esta perspectiva biologista continta haciendo innumerables aportes al progreso de la
medicina, resulta claramente insuficiente para dar respuesta a la complejidad que requiere el

abordaje de los problemas de salud.

La construccion de modelos integrales de abordaje, significa la consolidacion de diversos
componentes o facetas en una instancia de sintesis que facilite procesos operacionales que permitan

distinguir sin desarticular y asociar sin reducir.

Cada Equipo, debe ser responsable del cuidado de la salud de un nimero de personas y familias que

viven en un determinado contexto geografico y sociocultural.

Los Equipos de Salud familiar deben considerar a la familia y a la comunidad como los ambientes

sociales mds importantes en los que ocurre y se resuelve la enfermedad. Esta conceptualizacion
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implica un proceso compartido entre el personal de salud y la comunidad, para la identificacion y
analisis de los principales problemas de salud y la busqueda de soluciones a los mismos. (Jure H,

1996)

Las acciones del Equipo de Salud deberan adecuarse a la necesidad de resolucién de los riesgos de
enfermar y morir de las personas de cada comunidad. Debemos partir del supuesto de que el
primer nivel de atencidn constituye esencialmente la puerta de entrada a la red de servicios en la
mayor parte de los casos y que es en este ambito donde se deben priorizar las acciones de
promocién y proteccion de la salud y de diagnéstico temprano de dafio con mecanismos adecuados

de referencia y contrarreferencia.

El desempefio profesional en el primer nivel de atencién de salud, requiere de una formacidon amplia

y sistematizada en el propio contexto de trabajo.

Este proceso de formacion debe realizarse desde una perspectiva de analisis en la que se ponga
especial énfasis en un proceso de reflexién critica y de adquisicion de distintas habilidades vy
competencias a través de la experiencia a fin de adecuar el desempefio a las necesidades de las

personas que reciben la atencién de la salud en su contexto familiar y comunitario.

En este sentido la Salud Familiar, tiene conforme a los principios y fundamentos que la sustentan un
sinnumero de potencialidades para la formacion de este perfil profesional, mediante el desarrollo de

una practica centrada en otro paradigma y otra metodologia.

Estos contenidos tienen como eje la estrategia de Atencidén Primaria de la Salud, y estdn orientados a
promover la adquisiciéon de competencias profesionales que faciliten el desarrollo de un modelo

integral de abordaje del proceso salud- enfermedad.

Los mismos adoptan un enfoque integral para la resolucidon de los problemas de salud de mayor
prevalencia en nuestra sociedad, e Incorporan herramientas conceptuales y metodoldgicas que
facilitan un abordaje centrado en la persona, y promueven el desarrollo de acciones de cuidado de la

salud centradas en las necesidades de la comunidad y en los perfiles epidemioldgicos locales.

54



El Proceso de Educacion Permanente en Servicio

Dentro de los espacios formativos, es necesario destacar el Protocolo de Trabajo propuesto entre la
Secretaria y los Institutos Académico-Pedagdgicos de la Universidad de Villa Maria, del cual surge el
desarrollo de un proceso de Educacion de Equipos de Salud en Gestidn Territorial Integral desde la

estrategia de Educacion Permanente en Servicio.

Este proceso formativo tiene como duracion un total de 2 afios con una carga horaria de 100 horas

anuales distribuidas entre seminarios mensuales y portafolios formativos.

El enfoque de Educacion Permanente (Davini 1989) representa un importante giro en la concepcion y
en las prdcticas de capacitacion de los trabajadores de los servicios de salud. Supone invertir la légica

del proceso:

e Incorporando el ensefiar y el aprender a la vida cotidiana de las organizaciones y a las practicas

sociales y de trabajo, en el contexto real en el que ocurren;

e Modificando sustancialmente las estrategias educativas, al partir de la practica como fuente de

conocimiento y de problemas, problematizando el propio quehacer;

e Colocando a los sujetos como actores reflexivos de la practica y constructores de conocimiento y

de alternativas de accidn, en lugar de receptores;

e Abordando el equipo o el grupo como estructura de interaccion, mas alla de las fragmentaciones

disciplinarias;

e Ampliando los espacios educativos fuera del aula y dentro de las organizaciones, en la

comunidad, en clubes y asociaciones, en acciones comunitarias;

La nueva vertiente ha dado lugar a la construccion tedrica y metodoldgica de la Educacion
Permanente en Salud, ampliamente desarrollada en la bibliografia y en los programas de desarrollo

de los recursos humanos en distintos paises de América Latina. (Haddad, J. 1997).

Acercar la educacion a la vida cotidiana se asienta en el reconocimiento del potencial educativo de la

situacion de trabajo, en otros términos, que en el trabajo se aprende. Ello supone tomar a las
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situaciones diarias como “palanca” del aprendizaje, analizando reflexivamente los problemas de la

practica y valorizando el propio proceso de trabajo en el contexto en que ocurre.

Esta perspectiva, centrada en el proceso de trabajo, no se agota en determinadas categorias
profesionales sino que atafie a todo el equipo, incluyendo médicos, enfermeros, administrativos,
docentes, trabajadores sociales, agentes sanitarios, nutricionistas, psicélogos y toda la variedad de

actores que conforman al grupo.

Es importante destacar que las nuevas tendencias pueden incluir, en una o mas etapas de su
desarrollo, actividades deliberadamente disefiadas para producir aprendizajes en un aula. Pero este
tipo de actividades son sdlo una parte del proceso, integrada dentro de un marco de capacitacién
amplio, en los que los momentos de trabajo en aula son sélo un momento de retroalimentacién para

el andlisis de la practica y el desarrollo de nuevas acciones.

La educacién permanente implica un proceso de aprendizaje continuo en los servicios de salud.
Funciona como una herramienta de cambio organizacional que posibilita la transformacion
cualitativa del trabajador de la salud, para mejorar asi su practica. Enfatiza el aprendizaje basado en
competencias, en el contexto del servicio, la problematizaciéon de las practicas y el trabajo en el
equipo de salud. Constituye un proceso de construccidén grupal que se compromete con la accién

colectiva y la mejora del proceso de trabajo.

De este modo la Educacidon Permanente en Salud propone insertar la educacién del personal de
salud al interior de los equipos de trabajo, reuniéndose para analizar y resolver los problemas del
guehacer cotidiano con el objeto de mejorar actitudes, conocimientos y habilidades. Asi, su eje se

compone de una secuencia de cuatro fases:

1. Identificacidn de los problemas prioritarios a abordar en las practicas y los problemas de las

practicas (asistenciales, sanitarias, comunitarias)
2. Identificacion de las necesidades de aprendizaje, posibles soluciones y plan de accidn
3. Puesta en practica del proyecto planificado. Se implementan acciones concretas en su medio

4. Evaluaciéon
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Esta estrategia integra lo intelectual, valorativo y afectivo. Utiliza como técnicas educativas el
intercambio de experiencias en el trabajo, especialmente en aquellos incidentes criticos, la
investigacion participativa, el analisis de lecturas, la identificacion, analisis y propuesta de soluciones

a problemas detectados por el grupo.

De este modo el trabajo en si se considera la principal fuente de aprendizaje; constituyendo el

conflicto una oportunidad para reorientar conductas inadecuadas

En la Educacién Permanente en Servicio, se valoriza como punto de partida un diagndstico
situacional de cada uno de los equipos, para la identificacion de los problemas, obstdculos y

facilitadores, a partir de la observacion directa en los distintos efectores.

La propuesta consiste en afianzar el transito progresivo desde las practicas actualmente vigentes en
los distintos Centros de Salud y su transformacion en funcién de las practicas deseadas. Es decir se
parte de los desempefios reales de los grupos y equipos y se plantea como imagen objetivo el

desempenio a construir a lo largo del tiempo.

La Educacidon Permanente en Servicio, en tanto que es Educacidn Problematizadora, propone un
proceso centrado en el equipo de trabajo, basado en las prioridades de salud, que integra la
informacidn y las ciencias, y que tiene contacto directo con las comunidades con la finalidad de darle

relevancia y proyeccion a la educacién.

Frente a determinada realidad, como en este caso la cobertura y oportunidad de vacunacién en
nifios menores de dos afios, se propone una ruptura que desarrolla la metodologia estudio- trabajo

“como ambito de creacidn y recreacidn de la existencia humana.

Un movimiento constante, que requiere una vocacién de ser mas, como expresion de la naturaleza
humana, que “se hace y se rehace en la historia y por lo tanto necesita de determinadas condiciones

para su desarrollo”. (Davini 1989)

Para lograr un cambio se requiere un modelo educativo que sea el resultado de una consulta
permanente de las necesidades de salud, en funcidn de las preocupaciones reales y sentidas de cada
comunidad. A partir de estos conceptos se propone una nueva forma de pensar el problema de la
inmunizacién, donde los compromisos sean mas con los niflos que con un cuerpo de conocimientos,

sin hacer diferencias de edad ni género.
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Se plantea un dambito de accién que no queda limitado a lo bioldgico, sino que integra las ciencias del
comportamiento y lo social, e intenta dar continuidad y personalizacién a la vacunacion. El desafio se
condice con los nuevos modelos de innovacién educacional que centran el proceso en el trabajador y

utilizan los problemas prioritarios como base educativa.

Esta modalidad de ensefianza-aprendizaje es visualizada entonces como el mejor instrumento para
brindar conocimientos, desarrollar habilidades y destrezas, asi como consolidar la constitucidn de
equipos interdisciplinarios para promover el cambio en las instituciones de salud que permita lograr

niveles adecuados de cobertura y oportunidad de vacunacioén.

La Educacion Permanente en Servicio, se plantea como una estrategia y también como una
metodologia educativa donde el capital humano de la Secretaria de Salud sostiene un proceso de
aprendizaje continuo en los servicios de salud. Pone su énfasis en el aprendizaje en contexto (implica
un fuerte anclaje territorial), la problematizacién de las practicas desarrolladas y el trabajo en equipo

interdisciplinario.

Para responder a este disefio en contexto, la metodologia de trabajo consistioé en la zonificacion de
territorio (cada zona estda compuesta por centros de salud cercanos entre si), la asignacion de un
facilitador para cada zona y el desarrollo de una serie de capacitaciones de dos horas semanales de

duracion.

Los beneficiarios de esta metodologia fueron todos los integrantes de los equipos de salud de la
Secretaria de Salud del Municipio, garantizando de esta manera el derecho de todos los trabajadores

a recibir capacitacién en servicio.

Durante el periodo en estudio, se logré la consolidacién de encuentros semanales de trabajo de dos
horas bajo el acompafamiento de un facilitador. Ademas, se llevaron adelante seminarios
integradores en el dmbito de la Universidad de Villa Maria, con la participacién de todos los equipos

de la Secretaria de Salud.

Esta metodologia implicd una pedagogia de construccidn sustentada en el consenso y la participacion
interdisciplinaria en la elaboraciéon colectiva de distintos dispositivos de abordaje. Estos dispositivos
propusieron centrar los procesos educativos en el andlisis y reflexién sobre las précticas cotidianas y

sobre los enfoques que las orientan.
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El Facilitador de la Educacion Permanente

El facilitador forma parte del equipo docente y trabaja en terreno con los equipos de salud. Su misidn
es facilitar el proceso de educacién permanente, viabilizando las interacciones interpersonales y
organizar la actividad educativa para favorecer la produccidn grupal. Puede ser ademds consultor,

transmisor de informaciones, pero fundamentalmente agente de cambio.

Sus principales caracteristicas son las de tener claras las necesidades de aprendizaje del grupo, reunir
competencias relacionales que favorezcan la interaccién respetando las diferencias individuales de
cada participante; centrarse en el aprendizaje significativo y participativo, promoviendo la

transferencia de los aprendizajes hacia la vida cotidiana de cada uno de sus participantes.

El facilitador representa una fuente de conocimientos, experiencias e informaciones, pero a su vez
debe ser capaz de reconocer y legitimar las propias del grupo. El aprendizaje adulto no debe
entenderse como un fenémeno aislado, sino como una experiencia que se desarrolla en interaccion

con otros sujetos.

La intervencidon en lo grupal deberd tender a incluir una lectura del complejo campo de
interconexiones, de entrecruzamiento de lo individual, lo institucional y lo social, en el cual surgen
esos acontecimientos y procesos que son compartidos, entre sujetos que persiguen objetivos
comunes y que se manifiestan en una tarea. Es preciso considerar que los adultos forman grupos
heterogéneos en: edad, intereses, motivaciones, experiencia y aspiraciones, y esto puede ser fuente

de conflicto pero también puede aportar mucha riqueza a la tarea justamente por dichas diferencias.

Desde esta propuesta la modalidad grupal con el acompafiamiento de un facilitador promueve: la
emergencia de potencialidades y recursos personales, el intercambio de necesidades y problemas
con otros sujetos, la construccidon de un lugar de pertenencia, contencién y afecto con un lenguaje
compartido, la tolerancia a lo diferente, el intercambio de conocimientos y enfoques, el desarrollo de

la autonomia y la libertad de pensamiento.

Propone a los sujetos como actores reflexivos de su propia prdactica y constructores de conocimiento
y de alternativas de accidn, en lugar de meros receptores. En ese marco, se trabajé con el equipo de

cada CAPS como estructura de interaccion, mas alla de las fragmentaciones disciplinarias.
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La Vacunacion en un Modelo de Abordaje Territorial Integral

La inmunizacion previene enfermedades, discapacidades y defunciones por enfermedades
prevenibles mediante vacunacién, tales como el cancer cervical, la difteria, la hepatitis B, el
sarampion, la parotiditis, la tos ferina, la neumonia, la poliomielitis, las enfermedades diarreicas por

rotavirus, la rubéola y el tétanos.

Diferentes estudios revelaron que la vacunacion no realizada en el tiempo apropiado aumenta el
riesgo de enfermedad en el individuo y de brotes en la comunidad, (Guerra, 2007) con la
imposibilidad de controlar y erradicar muchas de las enfermedades para las cuales hoy existen

respuestas (Breilh, 2003).

En las enfermedades que se transmiten entre personas, el contagio se bloquea cuando la prevalencia
de inmunizados es superior a un umbral especifico de la infeccién. Para esto, las tasas de cobertura

vacunal deberian superar el 90-95% de la poblacidn. (Organizacion Mundial de la Salud, 2013).

En la Argentina, la vacunacién universal a través de los Programas Nacionales de Inmunizacién (PNI)
ha contribuido a disminuir drasticamente la incidencia de muchas enfermedades infecciosas y a

erradicar alguna de ellas.

Ademads, hubo un aumento en las tasas de cobertura por la incorporaciéon de vacunas obligatorias al
Calendario Nacional, el control escolar del cumplimiento en la vacunacion y las campaias de

vacunacion; a diferencia de lo que ocurre en otros paises donde las vacunas no son obligatorias.

Sin embargo, las coberturas de vacunacién son desiguales a lo largo del territorio y subdptimas en
algunas dareas, y existen importantes variaciones incluso entre los distintos departamentos. Segun
datos del Ministerio de Salud de la Nacién, aunque para muchas vacunas se alcanza una cobertura
mayor al 95% en el total del pais, los datos desagregados por departamento muestran una gran

heterogeneidad y un niumero significativo de distritos que no llegan a ese valor.
Para alcanzar esta meta se deberia realizar un abordaje integral, aspecto que requeriria repensar

nuestra propia practica y comprender que un determinado “modo de hacer” en los equipos de salud,

se sustentaria en cierta conceptualizacién de la salud y su cuidado, en determinada nocién de la
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persona, su entorno familiar y comunitario y en cierta forma de construccién de saberes y practicas

en salud.

Ademas, no existe en el pais una medicidon sistemdtica de indicadores de oportunidad de la
vacunacion por lo que las coberturas disponibles pueden estar sobre-estimando el grado de
proteccion de la poblacidn objetivo que, en el caso de vacunacién tardia, permanece en condicién de

riesgo mas tiempo que el necesario.

La medida habitual de cobertura de vacunacién es el porcentaje de nifios que tiene el numero
requerido de dosis de vacunas a una determinada edad, sin considerar el momento en el que recibié
las vacunas. Algunos estudios han demostrado que buenas coberturas de vacunaciéon no

necesariamente se asocian a una vacunacién oportuna.

La vacunacion es frecuentemente realizada mucho después de la edad recomendada para la
aplicacién de cada dosis, dejando a muchos nifios expuestos y en riesgo durante periodos mucho
mas largos de los que debieran estarlo. Si bien la cobertura de inmunizacién se calcula de manera
regular en la poblacién de los distintos paises, poco se sabe sobre la oportunidad de la aplicacién de

las vacunas en la mayoria de los paises del mundo.

En la actualidad, en todas las jurisdicciones se utilizan sistemas de registro nominalizados
informatizados siendo el de mayor cobertura el desarrollado por el Ministerio de Salud de la Nacidn,
NomiVac, que administra la Direccion de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles (DiCEl).
Aunque los sistemas informatizados se estan empleando para el registro de todas las vacunaciones,
su uso para la vigilancia de las coberturas es mads limitado, y no se empelan para evaluar la

oportunidad de la vacunacidén en la poblacion ingresada al registro.

La medicién de la cobertura del esquema de vacunacidn del Programa Nacional de Inmunizacion
(PNI) se realiza calculando el porcentaje de nifios vacunados (o de dosis administradas) por grupo de

edad y por vacunas en relacion a la poblacidn total para ese grupo de edad.

Un aspecto a considerar también es la cobertura de vacunacion a la edad apropiada, aspecto que

denominamos oportunidad de vacunacién. Es importante que los niflos reciban las vacunas tan

pronto como sea posible de acuerdo con el calendario de vacunacion. (Gentile, 2011).
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Numerosos factores se asocian con el atraso en el cumplimiento de los esquemas de vacunacion. En
la bibliografia se han reportado tanto aquellos relacionados con las caracteristicas de la poblacién y
el contexto de vida de las familias como los relacionados con los sistemas de salud y los modelos de

gestiéon implementados.

La pobreza, los costos para la familia y las fallas en la provisidn de insumos de salud, el inicio tardio
de la vacunacion, la informacidén deficiente del estado de vacunacién, el desconocimiento por parte
del equipo de salud de las contraindicaciones y las edades adecuadas para la aplicacion de las
vacunas, y en muchas ocasiones la percepcién que tienen los padres respecto de la vacunacion se

encontraron asociadas a la falta de vacunacién oportuna.

Otros estudios han encontrado como posibles factores de no llevar a los nifios a vacunar diferentes
situaciones en que los cuidadores estan enfermos, o refieren falta de dinero para pagar transporte, o
que olvidaron o perdieron el carné de salud o porque el cuidador no tiene con quién dejar a sus otros

hijos. (Tirado, 2007).

Entre los factores de proteccién que permiten mejores indices de cobertura de vacunacion se
encuentran los relacionados con el medio por el cual se difunden las campafias de vacunacién (radio,
promotor de salud, personal de salud), y el nivel educativo del cuidador y del equipo de salud.

(Salmon, 2004).

Este escenario indica que se trata de un problema multidimensional, en el que intervienen distintos
tipos de determinantes y donde deben movilizarse diferentes actores claves con un criterio de
intersectorialidad. Se crea por lo tanto un panorama complejo, que requiere un abordaje integral

para poder hallar las soluciones al incumplimiento de esquemas adecuados de vacunacion.

En este contexto, se disefié una Estrategia de Educacién Permanente en Servicio en el marco de un
Modelo de Gestidn Territorial Integral que puso énfasis en los siguientes ejes: espacio territorial

definido con poblacién nominal bajo cuidados, trabajo interdisciplinario y gestidn colectiva.

El concepto de areas territoriales de poblacién bajo cuidado se refiere a la “nominalizacién” de las
personas, es decir a la responsabilidad nominada de la poblacidn, es decir poner a la persona en el
centro de todo las acciones de salud. Un aspecto central de la propuesta lo constituye el desarrollo

de equipos interdisciplinarios que permiten la consideracion de la gestidn colectiva, que conforme a
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las fases descriptas por Jaime Breilh (2003) se canaliza basicamente a través de tres mecanismos, la

planeacidén estratégica, el monitoreo participativo y la contraloria social.

Estas acciones transformadoras, se desarrollan bajo la Estrategia de Educacién Permanente en
Servicio, considerando que las modificaciones del proceso de trabajo en torno a la inmunizacién,
dependerian intimamente de las competencias, las habilidades y la adopcion de valores éticos,

sociales y culturales de los profesionales que integran los distintos equipos de salud.

Se generd un espacio semanal sustentado en la premisa de que estimular la produccién de
conocimiento que se oriente hacia el andlisis y la intervencidon en las cuestiones de salud de la
poblacidn, lo que permitié hacer una evaluacidn y ajustes en funcién de las condiciones especificas

locales en el campo de la salud individual y colectiva. (Davini, 2002)

Esta intervencion educativa se desarrolld en los Centros de Salud con la implementacién de
portafolios formativos en reuniones semanales de Capacitacién en Servicio. El proceso fue
complementado con actividades no presenciales y cursos virtuales en la Plataforma Virtual de la

Universidad Nacional de Villa Maria.

El eje del trabajo educativo estuvo sustentado en la perspectiva propia de la medicina familiar que
considera como unidad funcional de cuidado y abordaje a la persona en su contexto familiar y
comunitario. En la constitucidn de esta perspectiva ha contribuido sustancialmente la Teoria General
de Sistemas al facilitar la comprension del caracter relacional de la familia, y proporcionar ademas
una variedad de herramientas que facilitan el abordaje de demandas y conflictos que emergen de la
dindmica, la interrelacion, la evolucién y demds condiciones de la familia y sus implicancias en las

condiciones de salud de cada miembro en particular y de la familia en general.

Otro aporte sustantivo lo constituye la propuesta de lan Mc Whinney, denominada Proceso Clinico
Centrado en el Paciente, el cual pretende mediante la incorporacién de diferentes componentes
ampliar la capacidad comprensiva del método clinico, propiciar el analisis contextual y la
incorporacién de la subjetividad del paciente y del médico y su significancia e implicancias en el

proceso salud enfermedad atencion.

Este proceso estd condicionado por las potencialidades, capacidades y limitaciones que las personas,

las familias y las comunidades evidencian en el manejo de los recursos disponibles (Rojas, et col
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2008). Entonces serd necesario en su abordaje “distinguir sin desarticular y asociar sin reducir”
(Morin, 2005). Este aporte de la Teoria General de Sistema, que posibilita la comprension y el
analisis del proceso salud-enfermedad como totalidad y las interacciones entre sus distintos

componentes, constituye una contribucion significativa.

El abandono de la concepcién de método, en funcidn de la nocién de “proceso” y el corrimiento del
objeto de cuidado, desde el individuo hacia la persona en su contexto, constituyen sin dudas el punto
de ruptura con el paradigma dominante, abriendo la posibilidad de construccién de un modelo de
abordaje de mayor fuerza explicativa. Reconocer como sujeto de cuidado a la persona en su contexto
socio-familiar, desplazando y ampliando la mirada desde el érgano enfermo a la persona en su

contexto.

De esta forma si la enfermedad se coloca entre paréntesis, la mirada deja de ser exclusivamente
técnica, clinica y aparece en escena la persona como sujeto concreto, social y subjetivamente

constituido (Souza Campos, 2001:73). Asi es como esta “clinica centrada en el sujeto” pretende

superar la tendencia ontologizante clasica de la medicina, mediante la cual la identidad, la historia y
el sentir de las personas queda subsumido y desdibujado bajo un rotulo impersonal, que le otorga

una nueva identidad.

El proceso salud-enfermedad-atencion es de extrema complejidad y se constituye en la totalidad de
sus componentes o campos de determinacién. Lo dicho, invita a desbordar los repertorios parciales,
e ir mas allad de cada uno de los campos de determinaciones aislados, en todas las combinaciones de
instancias (explicativa, estructural, sistémica y sintética), dominios (de lo particular y lo general, en el
sentido de lo intensivo vs. lo extensivo) y niveles de complejidad (molecular, clinico, social). (Almeida

Filho, 2000)

En consecuencia, se propone una gestion de salud que se concreta en un territorio donde se
destacan con fines de gestidn ciertas dimensiones del perfil epidemioldgico aplicados a grupos
sociales claves en el proceso participativo; todo lo cual implica enfocar con preeminencia ciertos
efectos o procesos terminales. Dichos elementos convergen para estructurar una matriz de procesos
criticos, que es un instrumento de analisis estratégico que otorga énfasis a aquellos problemas de
mayor peso en las condiciones de vida y salud y que permitan acciones participativas para
resolverlos, elevando al mismo tiempo la conciencia colectiva, la organizacién y el empoderamiento

de los grupos y sus organos de accidn.” (Breilh, 2000).
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Contexto territorial de aplicacion de la investigacion

La ciudad de Villa Maria es cabecera del departamento San Martin. Tiene una poblaciéon de 88.600
habitantes, (INDEC, 2010) con un promedio de 1700 nacimientos anuales. El perfil epidemioldgico de
la ciudad se caracteriza por una tendencia creciente de enfermedades no transmisibles, asociadas a
determinados modos de vida, como Hipertensidén Arterial, Diabetes, Obesidad, Cancer. Se registra
también el crecimiento de enfermedades infectocontagiosas como SIDA y otras Enfermedades de

Transmision sexual y Tuberculosis.

La pirdmide poblacional de la ciudad es muy parecida a la del pais, observdandose, una mayor
proporcién de mujeres, 52 vs 48%; con un indice de masculinidad de 95% a nivel general, pero si se
toma a la poblacion mayor de 60 afios, la cantidad de hombres en relacidon a las mujeres es de
75/100, y esta diferencia crece a mayor edad, siendo a los 75 afios de 55 hombres cada 100 mujeres.
Asi como ocurre en toda la Argentina, la poblacién de Villa Maria muestra claros signos de
envejecimiento poblacional desde hace varias décadas. En el afio 2010, fecha del ultimo CENSO, se
contabilizaba a la poblacién mayor de 60 afos en 11.441 personas, lo que representa el 14,3% de la

poblacidn total.

El indice de dependencia senil juvenil (N2 habitantes > de 64 afios/N2 habitantes de 16-64 afios por
100) es de 19,3. La Tasa bruta de mortalidad por mil para la ciudad de Villa Maria es de 9,33. La Tasa

bruta de natalidad por mil para la ciudad de Villa Maria es de 18,03.

La Tasa de mortalidad infantil por mil, obtenida del promedio de los ultimos 3 afios para la ciudad de
Villa Maria es de 8,62, siendo menor en mujeres que en varones 10,00 vs 7,22. (Datos propios

obtenidos del Registro Civil de la ciudad de Villa Maria y procesados en la SSSL).

Al analizar las caracteristicas sociodemograficas y por hogares, y siguiendo los datos aportados por
el censo 2010, en la ciudad de Villa Maria, es posible reconocer una proporcion de 4,72 %
(1266/26771) de hogares con al menos una necesidad basica insatisfecha (NBI), que afecta a 4921
habitantes de los 80006 (un 6,15 %), pobreza que se concentra en los menores de catorce afios
donde las NBI estan presentes en un 12.2 % (2015 de los 16513 nifios y adolescentes menores de 14

anos).
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Al analizar el tipo de hogares puede apreciarse que hay 643 hogares en situacion de hacinamiento
detectados (2,40 %). De los hogares analizados 952 no cuentan con bafio instalado con botdn,
cadena o mochila con descarga de agua, lo que representa el 3,4 % de los visitados. Al analizarse el
acceso a los servicio de agua potable, en el afio 2010 la cobertura de red publica era superior al 80 %
llegando en la actualidad al 98 % , alcanzando casi al 80 por ciento la proporcién de los hogares

que cuentan con acceso a la red publica de gas.

Considerando la poblacién total y por grupos quinquenales a los datos socio demografico ya
presentados, se les agrega el nivel de alfabetismo y de escolaridad por grupo etario, encontrandose
que es de sélo el 1 % de la poblacion mayor de 5 afios la que nunca asistié a la escuela (835/73776),
ascendiendo al 2,74 % la poblacidn que no sabe ni leer ni escribir en esta ciudad; y el de

desocupacion de la poblacidn econdmicamente activa, que era en el 2010 de 4,55 %.

A nivel de Servicios de salud, ha existido en la regiéon una contraccidn en los ultimos 15 afios del
sector, con la pérdida de una importante cantidad de camas de internacién en localidades vecinas y
tributarias de Villa Maria. Esto de alguna manera ha obligado a la ciudad cabecera del departamento
a desarrollar una expansion tanto a nivel estructural como de diversificacién de especialidades, para

dar respuesta a este aumento importante en la demanda del servicio.

Hoy la ciudad cuenta con 13 Centros de Atencién Primaria de la Salud y una Asistencia Publica, un
Hospital de Dia para pacientes con padecimiento mental y un Hogar de Ancianos como efectores
publicos municipales; ademas de seis efectores privados y 1 efector publico provincial de alta

complejidad, el Hospital Regional Pasteur.

El 27 de septiembre de 1867, Manual Anselmo Ocampo determiné la fundacidn de Villa Maria. La
Ciudad se encuentra ubicada en el centro geografico de la Republica Argentina, siendo cabecera del
departamento General San Martin de la provincia de Cérdoba. Es la tercera ciudad en importancia de
la provincia, luego de su Capital y de la ciudad de Rio Cuarto. Villa Maria crecié a orillas del rio
Ctalamochita habitada por la comunidad indigena y comechingona y otros grupos provenientes del
sur de la provincia. Con la llegada de los colonizadores europeos se configuré el entramado de la
ciudad a través de la compra-venta de tierras, hasta que el tendido de rieles del Ferrocarril Central

Argentino le otorgd un lugar estratégico en la comercializacion regional y nacional.
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Actualmente se constituye como una de las principales cuencas lecheras del pais, contando ademas
con importantes industrias agropecuarias, metalmecdnicas, alimenticias y tecnoldgicas, con un
Parque Industrial y Tecnoldgico de 84 hectareas con gran cantidad de empresas que se proyecta
como un polo productivo de referencia nacional. Villa Maria, situada en el centro geografico de la
Republica Argentina, se convierte en un punto estratégico siendo atravesada por las Rutas
Nacionales 9 y 158, la Autopista Cdérdoba-Rosario que la une con el Noroeste Argentino
convirtiéndola en uno de los principales corredores de los paises del Mercosur. Cuenta con un

Aeropuerto Regional, que integra a Villa Maria con el pais y el mundo.

Su amplia oferta académica hace de la ciudad un nodo mediterrdaneo de acceso a la informacion y al
conocimiento para los jovenes del centro del pais. En los 150 afios de existencia de la ciudad, el

aprendizaje ha sido el motor de desarrollo y de crecimiento.

Esto motivd que al comenzar la gestidn en el gobierno municipal se tomara contacto con el Instituto
para el Aprendizaje a lo largo de toda la vida de la Unesco, para hacer del aprendizaje el motor del
crecimiento de las personas. Integrar la red de Ciudades del Aprendizaje a lo largo de toda la vida no
es un punto de llegada, es un punto de partida que exige un compromiso constante de la
comunidad y de todos los actores que integran la vida de esa comunidad en especial sus Equipos de

Salud.

El centro de desarrollo de una comunidad y de una ciudad esta en hacer que el conocimiento llegue a
todos y en ese sentido es que desde el Municipio se realizan un conjunto de actividades dirigidas a
cumplir con esa misién. Es por eso que se llevan adelante tareas vinculadas al desarrollo de jardines
maternales desde los 45 dias a los 3 afios de edad; centros de alfabetizacién de terminalidad escolar
tanto primaria como secundaria; programas de promocion a la lectura como herramienta de
desarrollo y de construccién de vinculos en la comunidad a través del Bibliomévil que llega a cada
rincén de la ciudad, a los barrios periféricos y también a la zona rural para estimular la lectura, con la

implementacién del programa Villa Maria, ciudad del “Analfabetismo Cero”.

Se fortalecen los programas de becas municipales y se coordinan estas ayudas para estudiantes junto
con los Institutos Superiores y Universidades del Programa “Estudiar en Villa Maria”. También
programas de acceso a la cultura, con talleres en distintos rincones de la ciudad y el deporte

entendiéndolo como un proceso de socializacion y de vinculacién. De centros ferroviarios
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abandonados, surgieron vagones culturales: centros de promocion de la cultura, de la educacién, de

la alfabetizacion y de la socializacion de sectores vulnerables.

Villa Maria se promueve como una ciudad de los nifios, impulsando la participacién ciudadana con
distintas herramientas, como el Parlamento de los Nifios en donde debaten sus problematicas y
eligen su Intendente y Vice intendente de los Nifios. Estas y otras tantas actividades, son las que

conjugan a Villa Maria como la primer Ciudad del Aprendizaje de Argentina.

Mapa de la Ciudad de Villa Maria
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Division territorial

Se utilizard una estrategia de analisis de la informacién nominalizada de vacunacién en los centros
de salud municipales segun su distribucién y organizacidn territorial para mejorar la cobertura y

oportunidad de vacunacion de los niflos menores de dos afios.

Si bien se denomina territorio a un area (incluyendo tierras, aguas y espacio aéreo) siempre con la
posesion de una persona, organizacién, institucion, Estado o un pais, en la perspectiva de la
geosemadntica social, se entiende por territorio la suma de un sentido a un lugar, cuya definicién es

validada por una comunidad. (Geiger, P. 1996)

El territorio se produce de acuerdo al sentido que las personas le dan al lugar que habitan. El
territorio asi definido se consolida en la medida en que esa forma de comprender el lugar se hace

comun y hasta masiva.

Tanto el habitat social, la vivencia cotidiana, el apego al lugar, como las huellas histéricas de los
lugares conforman un sentido comin denominado territorio, de este modo el territorio es el
resultado de agregar un sentido (significado) a un lugar, y que este sentido del lugar sea validado por

una masa critica de personas. (Cerda Seguel, D. 2008)

De alli surge que el territorio debe ser comprendido como sujeto a las definiciones locales. A los fines

de este estudio hemos dividido a la Ciudad de Villa Maria en cinco Areas Territoriales (Ver mapa).

En las mismas, la Municipalidad de Villa Maria planifica, diseia, ejecuta y evalla sus politicas publicas
con un fuerte anclaje en el territorio, entendiendo que el mismo esta configurado de acuerdo a sus
caracteristicas y su relacién con indicadores como pobreza, desigualdad, empleo, ingresos, acceso a

la salud, escolaridad, entre otros.
Esto implica una gestion que encuentra en las necesidades y problematicas de la comunidad, el

principal insumo para dar lugar a politicas publicas inclusivas y en los ciudadanos, un actor

fundamental para garantizar la democratizacion de los procesos de construccién de las mismas.
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De esta forma, todas las Secretarias y organismos de la Municipalidad se encuentran orientados a

brindar un servicio cercano, de calidad y en completa sintonia con el contexto de la comunidad.

La territorialidad se transforma asi en uno de los elementos caracteristicos y primordiales de la
gestién municipal en Villa Maria, ya que la misma afianza las articulaciones con los principales
actores de la sociedad, posibilita la profundizacién de la promocién de derechos y garantiza el

desarrollo humano de la comunidad.

Este trabajo territorial se cristaliza en la creaciéon de los 8 (ocho) Municerca como los espacios

protagonistas de la descentralizacion, del trabajo con los vecinos y la gestidn participativa.

En relacién a los trabajadores de la Secretaria de salud, estos constituyen el corazén de la
organizacion. A través de ellos se hace visible y palpable el Programa de Gestidn Territorial integral
(PGTI) de composicién interdisciplinaria, llevan adelante diariamente los ejes de trabajo que se
sostienen como organizacion. Los canales de comunicacion que existen con estos son multiples y la

mayoria directos.

Se pueden citar entre estos, los encuentros semanales en el marco de las Educacion Permanente en
Servicio con las facilitadoras de cada Centro de Atencién Primaria de la Salud (CAPS) en donde no

solo se realizan instancias formativas sino también informativas.

En estas reuniones se releva lo que sucede semanalmente en cada centro, se receptan sugerencias,
reclamos e iniciativas. Otro canal que es utilizado, predominantemente, como medio formativo es el
aula virtual al cual todo el personal de salud puede acceder y recibir actualizaciones del trabajo,

novedades y médulos formativos.

En los que respecta al drea de salud del municipio, se ha dividido el mismo en cinco zonas
territoriales, cada zona incluye 3 o 4 CAPS segln su proximidad geografica, seglin la propuesta del
Programa de Gestidn Territorial integral y estd a cargo de un Facilitador de Educacién Permanente en

Servicio, quien ademas es el responsable de la gestidn territorial de la propuesta.
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Zonas Territoriales del Programa de Gestidn Territorial Integral
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Poblacidon bajo cuidados y personal de cada Centro se Atencion Primaria de la
Salud (CAPS)

CAPS N2 y tipo de personal por CAPS Atencion
Nombre Pobl. Méd | Enf. | T.S | Psi. Nut Odon | AgS Admi | Dias Horas
CAPS 4200 7 2 1 1 1 2 3 2 Lunes a 7a20hs
Avellaneda Viernes
CAPS San 1906 2 1 1 1 1 1 1 1 Lunes a 7al4dhs
Nicolas Viernes
CAPS 2980 1 1 1 1 1 1 1 2 Lunes a 7ail5hs
Pellegrini Viernes
CAPS Las 2263 1 2 1 1 1 1 2 1 Lunes a 7al7hs
Acacias Viernes
CAPS La 1650 1 1 1 1 1 1 1 1 Lunes a 7al7hs
Calera Viernes
CAPS 3797 1 1 1 1 1 1 1 1 Lunes a 7aldhs
Belgrano Viernes
CAPS Las 6584 4 3 2 1 1 1 2 3 Lunes a 7al8hs
Playas Viernes
CAPS San 3715 2 1 1 1 1 1 1 1 Lunes a 7al6hs
Martin Viernes
CAPS Los 5220 2 2 1 1 1 1 2 2 Lunes a 7al6hs
Olmos Viernes
CAPS San 3506 2 1 1 1 1 1 1 1 Lunes a 7aldhs
Justo Viernes
CAPS 1789 2 1 1 1 1 1 1 1 Lunes a 7aldhs
Rivadavia Viernes
CAPS R.S. 2622 1 1 1 1 1 1 1 1 Lunes a 7al4dhs
Peia Viernes
CAPS Bello 2520 1 1 1 1 1 1 1 1 Lunes a 7aldhs
Horizonte Viernes
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El sistema de salud municipal

La atencidon primaria de salud se brinda en el Municipio es considerada, desde su amplitud e
integralidad, como una estrategia que permite mejorar la salud de la comunidad y cuya
implementacion depende tanto de los profesionales de la salud como del aporte de diversas

disciplinas y de decisiones politicas que perduren en el tiempo.

Desde 2017, la Secretaria decidié asumir un nuevo paradigma de trabajo en salud que propicie una
nueva aproximacién a la problematica de la salud de las personas, sus familias y comunidades,

poniendo el eje en la Determinante Social de la Salud.

Esta decision se cristalizd en la creacidon del Programa de Gestion Territorial Integral - Salud, Familia y
Comunidad (PGTI), a través del cual se asume que intervenir en salud requiere comprender el
proceso salud-enfermedad-atencién como un proceso en permanente construcciéon, complejo vy
dialéctico, determinado socialmente, con modelos de trabajo sustentados en espacios de gestion
territoriales, participativos, interdisciplinarios, que puedan brindar una atencién centrada en todos

los ciclos de la vida.

El Programa encuentra su respaldo juridico en la Ordenanza N°7122 en donde se establece el

alcance, objetivos y caracteristicas de este. Entre sus objetivos se encuentran:

e Desarrollar un proceso de gestion colectiva de acciones de cuidado de la salud, en

areas territoriales de poblacidn bajo cuidado.

e Incorporar herramientas conceptuales y metodoldgicas que faciliten el abordaje de

los problemas de salud centrado en la persona.

e Promover el desarrollo de acciones integrales de proteccidn de la salud, centradas en

las necesidades de la comunidad y en los perfiles epidemioldgicos locales.

e Proporcionar atencién sanitaria de alta calidad, prestando cuidados integrales desde

la perspectiva centrada en la persona, la familia y la comunidad.

e Proporcionar cuidados de salud, en forma continua, integral e integrada durante

todas las etapas del ciclo vital familiar.

e Sustentar en un proceso de educacidon permanente el desarrollo de acciones de

gestion colectiva de la proteccion de la salud.

73



e Adquirir habilidades y destrezas para resolver los problemas de salud prevalentes de

la poblacidn.

e Facilitar la articulacion tedrico-practica, mediante la atencidon de situaciones
problemdticas altamente frecuentes en la practica cotidiana de los Centros de

Atencién Primaria de la Salud.

e Adquirir herramientas de resolucidon de dudas clinicas y actualizacidn centradas en el

analisis critico de la literatura.

e Jerarquizar los procesos de trabajo mediante la instrumentacion de una carrera

sanitaria.

Los servicios de la Secretaria de Salud se encuentran enmarcados en el Programa de Gestion
Territorial Integral, cuyo abordaje esta sustentado en las distintas etapas del ciclo vital. En este

sentido, se pueden reconocer las siguientes lineas de trabajo:

e Territorialidad: llevar adelante acciones de salud ancladas en el territorio, las comunidades y

sus familias.

e Interdisciplinariedad: gestionar las acciones en salud considerando siempre la multiplicidad

de miradas vinculadas a la atencién de salud.

e Participacion: asumir la dimensién participativa en las acciones de salud como un modo

concreto de promover el desarrollo de nuestras comunidades.

e Integralidad: brindar una atencién en salud que se extienda a todas las etapas del ciclo vital
familiar, contemplando en su desempefio los aspectos fisicos, emocionales, familiares y

sociales.
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Intersectorialidad: abordar el proceso salud enfermedad de manera articulada con otras

instituciones y sectores presentes en el territorio.

Perspectiva de derechos: sustentado en la concepcidon de persona como sujeto de derecho

con caracter de actor social activo y con marcado protagonismo en las acciones de cuidado

de su salud.
TERRITORIALIDAD
INTERDISCIPLINARIEDAD PARTICIPACION
PERSPECTIVA DE
INTEGRALIDAD ERECHOS

INTERSECTORIALIDAD
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Observatorio de Salud: la informacidon como aliada de gestion

El Gobierno Abierto se cristaliza en una plataforma virtual disponible en

http://datos.villamaria.gob.ar/, en donde los ciudadanos pueden encontrar diferentes datos de la

gestién en economia, salud, servicios, entre otros. Los datos alli cargados fueron ingresados en
formatos reutilizables, lo que permite no solo la lectura en practicamente cualquier dispositivo sino
también la posibilidad de que puedan ser utilizados para generar informacion valiosa para la

comunidad.

Una de las Secretarias que es pionera en la divulgacion de informacion es la Secretaria de Salud. En el
portal se pueden encontrar datos mes a mes como el panel de control a embarazadas, el panel de
vacunacion, las 10 primeras causas de atencidn en CAPS, las atenciones por cada CAPS y las
atenciones en CAPS por sexo y edad. Esta informacién permite proyectar las necesidades de la
comunidad en salud, fortalecer la prevencion en el caso en que sea necesario, entre otras acciones

tendientes a mantener la poblacion sana.

El Observatorio de Salud es una de las areas centrales de la Secretaria de Salud ya que representa los
esfuerzos por medir y sistematizar la informacién de los ciudadanos y pacientes del sistema de salud
municipal. Entre sus funciones se encuentran las mediciones epidemiolégicas que permiten disefiar
politicas publicas que mejoren aquellos indicadores sanitarios que se encuentran alejados de sus
valores ideales. Actualmente las prioridades en la medicion se centran en las condiciones de salud de

la poblacidn en sus distintos ciclos vitales, podemos enumerar entre ellas:

e Ensalud integral del nifio: enfermedades Inmunoprevenibles.

e Ensalud integral de la mujer: cuidados prenatales.

e Ensaludintegral del adulto: enfermedades crénicas no transmisibles.
e Ensalud integral del anciano: cuidados paliativos.

e Dentro de las enfermedades transmisibles: HIV/SIDA, tuberculosis, enfermedades de

transmision sexual.

e Ensaludintegral de la edad escolar: inmunizaciones y condicidn nutricional.

76


http://datos.villamaria.gob.ar/

Entre las fuentes de informacidén que se utilizan para realizar las distintas mediciones se encuentran
las estadisticas vitales (defunciones y nacimientos) que provienen del Registro Civil, los datos de
atenciéon de los servicios de salud municipal que se encuentran registrados en el Sistema Angel,
estadisticas hospitalarias del Hospital Regional Pasteur y datos del sistema integral para la gestion de

informacidén de programas de salud (SIGIPSA).

También se emplean estadisticas de los programas nacionales y resultados de encuestas especificas

(por ejemplo, encuesta nutricional, encuesta de asma en escolares, encuesta de EPOC).

Durante el periodo a reportar se realizaron, entre otras acciones, una revision del andlisis de
situacion disponible en la Secretaria de Salud, de los recursos existentes para la prestacion de
servicios (incluyendo programas y acciones de salud), de los programas provinciales y nacionales y de

las lineas de accién y recomendaciones de los organismos internacionales de salud.

Se utilizd el Sistema Integral para la Gestidon de Informacién en Programas de Salud (SIGIPSA) de la
Provincia de Codrdoba. Sistema que incluye un componente para el registro de todas las
inmunizaciones y que utiliza como identificador el nimero de documento individual. Contempla el
ingreso de los datos personales, las dosis de vacunas aplicadas, la fecha y el lugar de aplicacién, entre

otros datos.

Las estadisticas que se generan son divulgadas a través de diversos instrumentos. El primero de ellos
se relaciona con la apertura de datos que lleva adelante la Municipalidad en su pagina de gobierno
abierto. Esto es muy importante ya que acerca a los ciudadanos y especialistas datos importantes

sobre la salud de la comunidad.

Otro instrumento de difusidon mads especifico son los informes que se realizan sobre temas puntuales
como los informes de avance de cobertura de vacunacién, cuidados pre-natales, entre otros. Estos se
presentan generalmente en los espacios de capacitacion en el marco de la educacién permanente en

servicio contemplada en el Programa de Gestidn Territorial Integral.
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CAPITULO IlI: Resultados

En los Servicios de Salud de la ciudad de Villa Maria, el personal dispone de, por lo menos, dos
sistemas de registro que son el SIGIPSA y el sistema ANGEL, sin embargo, a través del analisis
realizado de la oportunidad de la vacunacién en el primer semestre de 2016, se encontré que
solamente entre el 21,8% y el 33,3% de los nifios que se atienden en el dmbito publico tenian
aplicada la tercera dosis de vacuna quintuple en tiempo oportuno. Aunque esta proporcién es mayor
entre los nifios que se vacunan en el ambito privado, con valores entre el 31,6% y el 56,8%, mas del

40% de estos nifios también tienen aplicada esa vacuna en forma tardia.

En la Tabla y Figura N2 1 podemos observar un cambio en la tendencia de vacunacidon oportuna con
la tercera dosis de quintuple a partir del mes de mayo de 2016, es decir a los tres meses de iniciada la

intervencién, con un significativo punto de quiebre a partir de agosto de 2016.

Tabla N2 1: Analisis de la tendencia de la cobertura de vacunacién oportuna con la tercera dosis de quintuple
en nacidos residentes en la ciudad de Villa Maria, por mes de nacimiento (Enero 2015-Octubre 2016).
Identificacion de puntos de quiebre de la tendencia

VACUNACION OPORTUNA
Mes de nacimiento TOTAL
OPORTUNA %
ene-15 60 20 33,33
feb-15 63 20 31,75
mar-15 66 17 25,76
abr-15 55 12 21,82
may-15 65 17 26,15
jun-15 63 21 33,33
jul-15 70 24 34,29
ago-15 76 24 31,58
sep-15 69 21 30,43
oct-15 45 19 42,22
nov-15 55 14 25,45
dic-15 54 13 24,07
ene-16 57 17 29,82
feb-16 70 20 28,57
mar-16 66 22 33,33
abr-16 63 24 38,10
may-16 63 48 76,19
jun-16 87 58 66,67
jul-16 75 57 76,00
ago-16 71 50 70,42
sep-16 57 44 77,19
oct-16 63 44 69,84

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. Octubre de 2016

78



FIGURA N2 1: Andlisis de la tendencia de la cobertura de vacunacion oportuna con la tercera dosis de
quintuple en nacidos residentes en la ciudad de Villa Maria, por mes de nacimiento (Enero 2015 = 1; Octubre
2016 = 22). Identificacién de puntos de quiebre de la tendencia
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. Octubre de 2016

Durante los primeros meses del estudio se realizé una evaluacién inicial de la cobertura de
vacunacion en los nifios menores de dos afos que permitio comparar los resultados antes y después
de la intervencion. Se realizod el andlisis de esa serie temporal para identificar puntos de quiebre en la

tendencia mediante una regresién JointPoint (National Cancer Institute).

Se identificaron dos puntos de quiebre (p=0,0002), diferenciando tres periodos: uno previo al inicio
de la aplicacién de la estrategia (nacidos entre enero de 2015 y agosto de 2016), el segundo
coincidente con la implementacién de la estrategia (nacidos entre febrero de 2016 y abril de 2016) v,

el tercero, posterior a la implementacién de la estrategia (a partir de los nacidos en mayo de 2016).
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FIGURA N2 1 Bis

Comparacion de las coberturas antes y después de la intervencion
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. Octubre de 2016

Se calculé la tendencia de cobertura de la tercera dosis de vacuna quintuple para cada cohorte
mensual de nacidos residentes en Villa Maria, entre enero de 2015 (mes 1) y octubre de 2016 (mes
22). La Media de las coberturas oportunas antes de la aplicacidon de la Estrategia de Educacién
Permanente en Servicio fue de 29,9% (IC 95%) y en el periodo posterior a la intervencion la media de
coberturas oportunas fue 72,7% (IC95%). El cambio registrado en los promedios del primer y tercer

periodo fue estadisticamente significativo (p<<0,0001).

Antes de la intervencion, no hubo diferencia estadisticamente significativa entre las medias del
porcentaje de vacunacion oportuna del grupo de intervencion y del grupo de comparacion: 23,6%
(15,2-35,3) y 27,5% (22,9-50,0), respectivamente (p=0,2215). Después de la implementacion de la
estrategia, en el grupo de intervencién, la media del porcentaje aumentd 2,6 veces, alcanzando el

valor de 61,7% (56,2-78,1). Este incremento fue estadisticamente significativo (p=0,0009).
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La Tabla y Figura N2 2 incluyen los nacidos vivos entre los meses de enero a julio del ano 2016, en los

cuales la cobertura que se muestra es la correspondiente a las vacunas de los seis meses de edad.

Observamos que posterior a la implementaciéon de la Estrategia de Educacion Permanente en
Servicio en el marco del Programa de Gestién Territorial Integral, se alcanzaron coberturas del

98,44% para los nifios nacidos el mes de enero de 2016.

Es decir que del total de 64 (100%) nifos nacidos durante ese mes, 63 (98,44 %) nifios recibieron la
tercera dosis de vacuna quintuple y completaron su carnet de vacunas segun lo establece el

calendario nacional de vacunacidn para la Republica Argentina.

En el caso del total de nifios nacidos en el mes de febrero, fueron vacunados 61 (96,83%) de los 63

(100%) nifios nacidos durante ese mes.

Del numero total de los niflos nacidos en el mes de marzo se vacuné a la totalidad, es decir a los 62
recién nacidos, lograndose una cobertura del 100%. En el grupo de nifios nacidos en el mes de abril

se vacuno a un total de 57 (98,28%).

En los meses de mayo y junio, también se logré una cobertura del 100%, con una cohorte de 59

(100%) y 78 (100%) nifos respectivamente.

Los porcentajes mds bajos de cobertura se alcanzaron en los recién nacidos del mes de julio, con un
total de 57 (96,61%) nifios vacunados sobre 59 (100%) nacidos vivos, con un porcentaje de cobertura

del 96,61 %.

En el mes de febrero la cobertura fue de 63 (96, 83 %) nifios y en el grupo de nifios nacidos en el mes

de abril de 57 (98,28%).

En nimeros absolutos debemos considerar que del total de 443 nifios nacidos durante el semestre
enero- julio del 2016 que se atendieron en los Centros de Salud Municipales de la ciudad de Villa
Maria, 437 recibieron la tercera dosis de la vacuna quintuple, esto implica una cobertura para el
semestre considerado del 98,65 %, porcentaje que supera la meta del 95 % propuesta por la

Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS).

81



TABLA N2 2: Cobertura de vacunacion en nacidos residentes atendidos en los CAPS de la Secretaria de Salud.
Nacidos Vivos y nimero y porcentaje con carné de vacunacion completo para los seis meses de edad al 15 de
febrero de 2017. Villa Maria. Cérdoba. Argentina

Mes Total NV Carné Completo CO/oon(‘:I:rI:téo
Enero 64 63 98,44
Febrero 63 61 96,83
Marzo 62 62 100,00
Abril 58 57 98,28
Mayo 59 59 100,00
Junio 78 78 100,00
Julio 59 57 96,61
Enero-Julio 443 437 98,65

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la

informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 15 de febrero de 2017

FIGURA N2 2: Cobertura de vacunacion en nacidos residentes atendidos por CAPS de la Secretaria de Salud.
Nacidos Vivos y nimero y porcentaje con carné de vacunacion completo para los seis meses de edad al 15 de
febrero de 2017. Villa Maria. Cérdoba. Argentina
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la

informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 15 de febrero de 2017
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En la Tabla y Figura N2 3 observamos un aumento de la cobertura de vacunacidon oportuna en
nacidos residentes atendidos entre enero y julio de 2016 (después de la intervencidn) con respecto a
los meses de enero a julio de 2015 (antes de la intervencidn). Para la segunda dosis de vacuna
quintuple, la oportunidad de vacunacién aumento de un 36,99 % a un 81,82 % con una variacién

porcentual del 121,21 % en el primer semestre de 2016 con respecto al mismo semestre de 2015.

En el caso de la tercera dosis de vacuna quintuple la variacién fue de un 140,40 % pasando de un
porcentaje del 35,29 % al 84,85 %. El mayor incremento porcentual se produjo en la vacuna triple
viral de los 12 meses de edad con un incremento porcentual del 170,83 %, pasando de una cobertura

oportuna del 32,31 % a una del 87,50%.

TABLA N2 3: Aumento de la cobertura de vacunacion oportuna en nacidos residentes atendidos en los CAPS y
Asistencia Publica de Villa Maria entre enero y julio de 2016 con respecto a los mismos meses de 2015.
Numero total y nimero y porcentaje con vacunacidon oportuna. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 15 de
febrero de 2017

Periodo Total | Oportuna % O;g;;una Total Oportuna % Ong ;(t;una Variacion
2015 2015 2016 2016 Porcentual
Quintuple 2 73 27 36,99 77 63 81,82 121,21
Quintuple 3 68 24 35,29 66 56 84,85 140,40
Triple Viral 65 21 32,31 64 56 87,50 170,83

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cba. Argentina. 15 de febrero de 2017

FIGURA N2 3: Aumento de la cobertura de vacunacion oportuna en nacidos residentes atendidos en los CAPS
y Asistencia Publica de Villa Maria entre enero y julio de 2016 con respecto a los mismos meses de 2015.
Numero total y nimero y porcentaje con vacunacién oportuna. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 15 de
febrero de 2017
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TABLA N2 4: Vacunacion oportuna con tercera dosis de vacuna quintuple en nacidos residentes de la ciudad
de Villa Maria por mes de nacimiento. NiUmero y porcentaje de vacunacion oportuna, entre enero de 2015 y
octubre de 2016. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

VACUNACION OPORTUNA
Mes de nacimiento TOTAL
OPORTUNA %
ene-15 60 20 33,33
feb-15 63 20 31,75
mar-15 66 17 25,76
abr-15 55 12 21,82
may-15 65 17 26,15
jun-15 63 21 33,33
jul-15 70 24 34,29
ago-15 76 24 31,58
sep-15 69 21 30,43
oct-15 45 19 42,22
nov-15 55 14 25,45
dic-15 54 13 24,07
ene-16 57 17 29,82
feb-16 70 20 28,57
mar-16 66 22 33,33
abr-16 63 24 38,10
may-16 63 48 76,19
jun-16 87 58 66,67
jul-16 75 57 76,00
ago-16 71 50 70,42
sep-16 57 44 77,19
oct-16 63 44 69,84

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la

informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017
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FIGURA N2 4: Vacunacion oportuna con tercera dosis de vacuna quintuple en nacidos residentes de la
ciudad de Villa Maria por mes de nacimiento. Nimero y porcentaje de vacunacion oportuna, entre enero de
2015 y octubre de 2016. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

En la Tabla y Figura N2 4 podemos observar un aumento de la cobertura de vacunacién oportuna a
partir de la implementacidn de la Estrategia de Educacién Permanente en Servicio en el afio 2016.
Los datos que se utilizaron para la comparacién, corresponden a la tercera dosis de vacuna
quintuple, que es la que se coloca a los 6 meses de edad e incluye las cohortes de nacidos vivos que

cumplieron los 6 meses de entre enero de 2015 y octubre de 2016.

Para este ultimo mes, octubre de 2016 la oportunidad de vacunacidn, es decir, el porcentaje de nifios
vacunados dentro de los plazos recomendados fue 69,84 %. El maximo porcentaje alcanzado en el

periodo analizado corresponde al mes de mayo de 2016 con un 76,19 %.

El porcentaje que se obtuvo a partir de la implementacion de la estrategia de Educaciéon Permanente
en Servicio fue mayor al que se alcanzé en los nifios que no recibieron seguimiento al cumplir los seis
meses, como los de enero y febrero del aino 2015, para los cuales la cobertura de vacunacién

oportuna fue del 33,33 y 31,75% respectivamente.
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En las Tabla y Figura N2 5 podemos observar una comparacion de vacunacidon oportuna con tercera

dosis de vacuna quintuple, entre los meses de enero y octubre de 2015 y 2016 respectivamente.

La vacuna quintuple protege, contra cinco enfermedades: difteria, tos convulsa, tétanos, poliomielitis

e infecciones producidas por Haemophilus influenzae tipo b.

Observamos que durante los primeros meses de ambos afios evaluados, es decir antes de la
intervencién, los valores son muy similares. Para los nifios que cumplieron seis meses de edad en
enero de 2015, el porcentaje de vacunacidon oportuna fue del 33,33% (20), mientras que para los
nifios que cumplieron seis meses de edad en enero de 2016, la oportunidad de vacunacién fue del

29,82%(17), en ambos casos valores cercanos al 30%.

Una situacion similar se presenta para el mes de febrero, de los 20 nifios que debian vacunarse
durante ese mes en 2015, sélo se vacund de manera oportuna el 31,75 % (20) y de los 20 recién
nacido que debian vacunarse en febrero de 2016, solo recibié la vacuna de manera oportuna el

28,57% (20).

Estos bajos porcentajes de oportunidad de vacunacion se repiten en el mes de marzo, con un 25,76%
(17) y un 33,33% (22) en 2015 y 2016 respectivamente. Recién a partir del mes de abril se observa

una leve mejoria en los resultados, llegando a un porcentaje del 38,10 % (24).

Después de la intervencidn, se logrd por primera vez, una oportunidad de vacunacion del 76,19 %
(48) en el mes de mayo de 2016, con respecto a la cobertura oportuna del 26,15%(17) registrada en
el mes de mayo de 2015. Se observan valores de cobertura en junio de 2016 del 66,67% (58) con
respecto al 33,33% (21) en junio de 2015. En julio de 2016 de 76% (57) con respecto al 34,29% (24)
de julio de 2015.

En el mes de agosto del afio 2016 el porcentaje de oportunidad de vacunacion fue de 70,42% (50)
con respecto al 31,58% (24) del afio anterior. Estos valores se sostienen en el mes de setiembre con
un porcentaje del 77,19% (44) en relacién a un 30,43% (44) del afio 2015 y en el mes de octubre de
2016 el porcentaje de oportunidad de vacunacién fue del 69,84% (44) con respecto a un 42,22% (19)
del afio 2015.

86



TABLA N2 5: Vacunacién oportuna con tercera dosis de vacuna quintuple en nacidos residentes de la ciudad
de Villa Maria que se atienden en los servicios de la Secretaria de Salud por mes de nacimiento. Nimero y
porcentaje de vacunacion oportuna. Comparaciéon 2015-2016. Villa Maria. Provincia de Cérdoba. Argentina 1
de junio de 2017

. 2015 2016
Numero % Numero %

Enero 20 33,33 17 29,82
Febrero 20 31,75 20 28,57
Marzo 17 25,76 22 33,33
Abril 12 21,82 24 38,10
Mayo 17 26,15 48 76,19
Junio 21 33,33 58 66,67
Julio 24 34,29 57 76,00
Agosto 24 31,58 50 70,42
Septiembre 21 30,43 44 77,19
Octubre 19 42,22 44 69,84

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

FIGURA N2 5: Vacunacién oportuna con tercera dosis de vacuna quintuple en nacidos residentes de la
ciudad de Villa Maria que se atienden en los servicios de la Secretaria de Salud por mes de nacimiento.
Numero y porcentaje de vacunacién oportuna. Comparaciéon 2015-2016. Villa Maria. Provincia de Cérdoba.
Argentina 1 de junio de 2017
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En las Tabla y Figura N2 6 podemos observar una comparacion de vacunacion oportuna con la vacuna
triple viral, es la que se coloca al afio de edad y protege contra el sarampion, la Rubeola y la
Parotiditis, en nacidos residentes de la ciudad de Villa Maria que se atienden en los servicios de la
Secretaria de Salud por mes de nacimiento de cada uno de los meses considerados, entre enero y

abril de 2015y enero y abril del 2016, antes y después de la intervencidn respectivamente.

En el mes de enero de 2015 del total de 27 nifios que debian vacunarse con esta vacuna, sélo la

recibié de manera oportuna el 40, 91% (27).

En el mes de Febrero del mismo afio el 36,67%(22) de los nifios que cumplieron el afio de edad
durante ese mes, en el mes de marzo el 36,99% (27) y en abril el 26,67% (12) de los nacidos de un

ano de edad.

Si tomamos los porcentajes de oportunidad de vacunacién de los nacidos en el primer cuatrimestre
del afio 2016, podemos observar que para los nifios que debian vacunarse en enero se alcanzé un
valor del 89,55% ( 60) , este porcentaje bajé a un 68, 49 %(50) en febrero y a un 67,50% (54) en
marzo, observandose un nuevo repunte en abril de 2016, donde se alcanza un valor del 83,33% (50)

de vacunacion oportuna para los nifios de una afio de edad.

TABLA N2 6: Vacunacion oportuna con vacuna triple viral en nacidos residentes de la ciudad de Villa Maria
que se atienden en los servicios de la Secretaria de Salud por mes de nacimiento. Nimero y porcentaje de
vacunacion oportuna. Comparacion 2015-2016. Villa Maria. Cérdoba. Argentina 1 de junio de 2017.

2015 2016
Mes
Numero % Numero %
Enero 27 40,91 60 89,55
Febrero 22 36,67 50 68,49
Marzo 27 36,99 54 67,50
Abril 12 26,67 50 83,33

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017
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FIGURA N2 6: Vacunacion oportuna con vacuna triple viral en nacidos residentes de la ciudad de Villa Maria
que se atienden en los servicios de la Secretaria de Salud por mes de nacimiento. Nimero y porcentaje de
vacunacion oportuna. Comparacion 2015-2016. Villa Maria. Cérdoba. Argentina 1 de junio de 2017.
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

En un primer andlisis realizado en el mes de junio de 2017, podemos observar una diferencia
significativa en el nimero y porcentaje si comparamos la vacunacién oportuna en los meses de mayo
a setiembre de los aflos 2015 y 2016 respectivamente , entre los nifios vacunados en los Servicios de
la Secretaria de Salud y los nifios vacunados en Servicios de Vacunacién Privados de la Ciudad de

Villa Maria.

Podemos observar que en los Servicios de Salud del Municipio, los resultados de vacunacion
oportuna comienzan a mejorar a partir del mes de mayo de 2016, después de la intervencidn y que

se lograron en los meses de mayo, julio y setiembre a coberturas oportunas superiores al 75%.

Mientras que, por otro lado en los servicios de vacunacion privados, donde no se implementd
ninguna estrategia, la oportunidad de vacunacidn alcanza porcentajes cercanos al 50% en los meses
de junio, agosto y setiembre de 2016, contra valores del 37,78 %, 25,49% y 37,14% en los mismos
meses de 2015.
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TABLA N2 7: Vacunacion oportuna con tercera dosis de vacuna quintuple en nacidos residentes de la ciudad
de Villa Maria por mes de nacimiento. Nimero y porcentaje de vacunaciéon oportuna. Comparaciéon 2015-
2016, entre vacunados en los servicios de la secretaria de salud vy servicios de vacunacién privados. Villa
Maria. Cordoba. Argentina. 1 de junio de 2017

Servicios de la Secretaria de Salud
Mes 2015 2016
Numero % Nimero %
Mayo 17 26,15 48 76,19
Junio 21 33,33 58 66,67
Julio 24 34,29 57 76,00
Agosto 24 31,58 50 70,42
Septiembre 21 30,43 44 77,19
Servicios de Vacunacion Privados
. 2015 2016
Numero % Numero %
Mayo 9 23,68 9 32,14
Junio 17 37,78 19 50,00
Julio 21 45,65 12 41,38
Agosto 13 25,49 13 52,00
Septiembre 13 37,14 13 50,00

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

FIGURA N2 7: Vacunacion oportuna con tercera dosis de vacuna quintuple en nacidos residentes en la ciudad
de Villa Maria, por mes de nacimiento. Nimero y porcentaje de vacunaciéon oportuna, comparacién entre
2015 y 2016 entre vacunados en los servicios de la Secretaria de Salud y de servicios de vacunacion privados.
Villa Maria, Cérdoba, Argentina, 1 de junio de 2017
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017
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TABLA N2 8: Distribucion de la vacunacion oportuna en el grupo de Servicios de la secretaria de salud y el
grupo de Servicios de Vacunacion Privados antes y despues de la aplicacidon de la Estrategia de Educacion

Permanente en Servicio.

Servicios de la Secretaria de salud

Servicios de Vacunacion Privados

Antes Después Antes Después

Mes de Mes de Mes de Mes de

o Porcentaje o Porcentaje o Porcentaje o Porcentaje

nacimiento nacimiento nacimiento nacimiento

jul-15 25,35 may-16 67,19 jul-15 35,42 may-16 21,21
ago-15 24,68 jun-16 57,78 ago-15 15,09 jun-16 43,90
sep-15 25,00 jul-16 62,34 sep-15 33,33 jul-16 25,81
oct-15 28,89 ago-16 62,67 oct-15 21,74 ago-16 46,43
nov-15 17,86 sep-16 73,33 nov-15 32,69 sep-16 33,33
dic-15 16,36 oct-16 53,33 dic-15 26,09 oct-16 32,14
ene-16 27,12 nov-16 55,13 ene-16 27,91 nov-16 39,29

Fuente: Elaborado Propia

FIGURA N2 8: Distribucion de la vacunacion oportuna en el grupo de Servicios de la secretaria de salud y el
grupo de Servicios de Vacunacion Privados antes y despues de la aplicacidon de la Estrategia de Educacion

Permanente en Servicio.
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En la Tabla y Figura Niumero 8 observamos la distribucién de la vacunacion oportuna en el grupo de

Servicios de la Secretaria de Salud y el grupo de Servicios de Vacunacion Privados.

En las mismas se observan los resultados antes y despues de la aplicacion de la Estrategia de
Educacidon Permanente en Servicio que incluyé multiples intervenciones recomendadas para mejorar

la cobertura y oportunidad de la vacunacion.

Se muestra el detalle del nimero de nifios que se vacunaron en los distintos grupos y los que se
aplicaron la vacuna dentro de los 14 dias posteriores a la fecha indicada, por mes y afio de

nacimiento.

Se muestra la diferencia en la distribucidén de los porcentajes en ambos grupos para el periodo previo

y posterior a la intervencién.

Antes de la intervencion, no hubo diferencia estadisticamente significativa entre las medias del
porcentaje de vacunacion oportuna del grupo de intervencién y del grupo de comparacién: 23,6%

(15,2-35,3) y 27,5% (22,9-50,0), respectivamente (p=0,2215).

Después de la implementacion de la estrategia, en el grupo de intervencidn, la media del porcentaje
aumento 2,6 veces, alcanzando el valor de 61,7% (56,2-78,1). Este incremento fue estadisticamente

significativo: p=0,0009.

En el grupo de comparacién, la media aumentd 1,3 veces con respecto al periodo previo a la
intervencion, y pasé a 34,6% (9,1-36,4), pero este incremento no fue estadisticamente significativo:

p=0,1101.

Después de implementada la estrategia, la media del porcentaje de vacunacién oportuna fue 1,8
veces mas alta en el grupo de intervencion que en el de comparacion, con una diferencia

estadisticamente significativa (p=0,0033).
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Coberturas de Vacunacion

TABLA N2 9: Cobertura de vacunacion en nacidos residentes que son vacunados en los Centros de Atencién
Primaria de la Salud (CAPS) de la Secretaria de Salud de Villa Maria. Nimero y porcentaje con el esquema
completo hasta los cuatro meses de edad al 19 de abril de 2017. Villa Maria, Cérdoba, Argentina, 15 de mayo
de 2017.

Mes de nacimiento TOTAL _ COBERTURA
NUMERO %
ene-16 64 63 98,44
feb-16 61 61 100,00
mar-16 62 62 100,00
abr-16 58 53 100,00
may-26 >3 59 100,00
jun-16 75 75 100,00
jul-16 59 59 100,00
ago-16 64 63 98,44
eprld o4 62 96,88
oct-16 58 57 98.28
nov-16 51 48 9412
dic-16 20 o 52,56

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

FIGURA N2 9: Cobertura de vacunacion en nacidos residentes que son vacunados en los Centros de Atencion
Primaria de la Salud (CAPS) de la Secretaria de Salud de Villa Maria. NiUmero y porcentaje con el esquema
completo hasta los cuatro meses de edad al 19 de abril de 2017. Villa Maria, Cérdoba, Argentina, 15 de mayo
de 2017.
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017
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En la Tabla y Figura N2 9 podemos observar la Cobertura de vacunacion en nacidos residentes en la
Ciudad de Villa Maria que son vacunados en los Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS) de la
Secretaria de Salud, se expresan nimero y porcentaje con el esquema completo hasta los cuatro

meses de edad al 19 de abril de 2017.

En las mismas se observa que a partir de abril de 2016, es decir del mes en que los nifios nacidos en
enero de 2016 cumplieron cuatro meses de edad, se logré una cobertura de vacunacion del 98, 44
%. En el mes siguiente, el mes de mayo, a tres meses de iniciada la intervencién, se lograron

coberturas de oportunidad del 100%.

Es decir se vacunaron los 61 nifios nacidos en el mes de febrero de 2016 que debian recibir su vacuna
durante el mes de mayo, a los cuatro meses de edad. Estos resultados nos expresan un importante
efecto a partir de la implementacién de la Estrategia de Educacion Permanente en Servicio que

permitié en poco tiempo revertir la situacion.

Este porcentaje de cobertura se repitié en los nacidos residentes en la ciudad, en los meses de
marzo, abril, mayo, junio y julio, con el total de niflos vacunados (100%) de manera oportuna. Para
los nacidos en el mes de agosto, comenzé un descenso de dicho porcentaje ideal y se logré una

cobertura del 98,44%.

Este descenso se sostuvo de manera progresiva para los nacidos en el mes de septiembre con una
cobertura del 96,88%. En el mes de octubre presentd una leve mejoria con una cobertura del 98,28%

de los nacidos.

El mes de noviembre se alcanza una cobertura del 94,12%, siendo este el primer valor de cobertura
por debajo de la meta nacional del 95%. El porcentaje mas bajo de cobertura de los nacidos en el
afio 2016, fue para los nacidos en el mes de diciembre de dicho afio, que se vacunaron con la dosis
de los cuatro meses en el mes de abril de 2017, con una cobertura de oportunidad del 82,86%. Es

decir que se vacunaron sélo 58 de los 70 nifios nacidos en ese mes.

Si bien la cobertura de vacunaciéon promedio para los niflos nacidos durante el afio 2016 fue de
97,32%, porcentaje que supera con holgura la meta del 95 %, y que los niveles de cobertura fueron
muy altos durante todo el afio, debemos considera la caida en los porcentajes de cobertura que se

presentd en los nacidos de los Ultimos meses del afio.
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TABLA N2 10: Cobertura de vacunacion en nacidos residentes que son vacunados en los Centros de Atencion
Primaria de la Salud (CAPS) de la Secretaria de Salud de Villa Maria. NiUmero y porcentaje con el esquema
completo hasta los seis meses de edad al 19 de abril de 2017. Villa Maria, Céordoba, Argentina, 15 de mayo de

2017.
Mes de nacimiento TOTAL p COBERTURA
NUMERO %
ene-16 64 63 98,44
feb-16 61 60 98,36
mar-16 62 62 100,00
abr-16 58 58 100,00
may-16 59 59 100,00
jun-16 75 75 100,00
jul-16 59 59 100,00
ago-16 64 61 95,31
sep-16 62 58 93,55
oct-16 57 42 73,68

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la

informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

FIGURA N2 10: Cobertura de vacunaciéon en nacidos residentes que son vacunados en los Centros de
Atencion Primaria de la Salud (CAPS) de la Secretaria de Salud de Villa Maria. Nimero y porcentaje con el
esquema completo hasta los seis meses de edad al 19 de abril de 2017. Villa Maria, Cérdoba, Argentina, 15

de mayo de 2017.
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la

informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017
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Si observamos la Tabla y Figura N2 10 veremos que la situacién de la Cobertura de vacunacion en
nacidos residentes para los seis meses de edad, tiene un patrén de distribucion similar al de la

Cobertura de Vacunacion para los cuatro meses.

Observamos valores iniciales de cobertura de los nacidos en el mes de enero de 2016 del 98,44% vy
de 98,36% para los nacidos en el mes de febrero. Valores de 100% se alcanzaron para los nacidos en
marzo, abril, mayo junio y julio de 2016. Se observa un descenso en el porcentaje de vacunados en el
mes de agosto con un 95,31%, en el mes de setiembre con un 93,55% y el valor mas bajo se presenta
para los nacidos en el mes de octubre de 2016, que debieron vacunarse en el mes de abril de 2017,

con una cobertura del 73,68%.

La misma circunstancia se puede observar en la tabla y figura N2 11 donde se expresa el nimero y
porcentaje de los nacidos que fueron atendidos en los Centros de Salud de la Municipalidad de Villa

Maria con el esquema de vacunacién completo hasta el afio de edad al 19 de abril de 2017.

Para los nacidos en enero de 2016 la cobertura de vacunacion fue del 98,44%, es decir que se
vacunaron 63 de los 64 nifios nacidos ese mes. Ese porcentaje desciende a un 96,67 % para los
nacidos en febrero de 2016 y a un 95 % para los nacidos en marzo de 2016. El valor mas bajo de
cobertura se alcanza para los nifios nacidos en el mes de abril de 2016, que debieron recibir su

vacuna en el mes de abril de 2017, donde se alcanzd una cobertura en el 89,47% de los casos.

Si bien los valores de cobertura para los nifios nacidos en el afio 2016 fueron muy altos y el promedio
alcanzado para la cobertura de los seis meses fue del 96,14%, y para la cobertura del afio el valor
promedio fue de 95,2 % (ambos valores por encima de la meta nacional del 95%), observamos un
descenso en las coberturas especialmente a partir de febrero de 2017, alcanzando los niveles mas

bajos en el mes de abril de 2017

A partir del mes de marzo de 2016 y como parte de la estrategia de Educacién Permanente en
Servicio se realizaron distintas actividades consistentes en: confeccionar semanalmente la agenda de
vacunacion de la semana siguiente (lista de nifios a vacunar en la semana siguiente, por dia de la
semana) y distribuirla a los equipos de salud. Realizar el seguimiento de la aplicacién efectiva de las
vacunas utilizando el registro SIGIPSA. Contactar a las familias de los niflos que no concurrian a
vacunarse en la fecha indicada para citarlos a los centros de vacunacién. Transcurrida una semana a
partir de la fecha de vacunacion indicada, realizar la busqueda activa y la vacunaciéon domiciliaria o

en el servicio.
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TABLA N2 11: Cobertura de vacunacion en nacidos residentes que son vacunados en los Centros de Atencion
Primaria de la Salud (CAPS) de la Secretaria de Salud de Villa Maria. Nimero y porcentaje con el esquema
completo hasta el afio de edad al 19 de abril de 2017. Villa Maria, Cérdoba, Argentina, 15 de mayo de 2017.

L. COBERTURA
Mes de nacimiento TOTAL :
NUMERO %
ene-16 64 63 98,44
feb-16 60 58 96,67
mar-16 60 57 95,00
abr-16 57 51 89,47

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

FIGURA N2 11: Cobertura de vacunacion en nacidos residentes que son vacunados en los Centros de Atencion
Primaria de la Salud (CAPS) de la Secretaria de Salud de Villa Maria. Nimero y porcentaje con el esquema
completo hasta el afio de edad al 19 de abril de 2017. Villa Maria, Cérdoba, Argentina, 15 de mayo de 2017.
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017
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Oportunidad de Vacunacion

Se utilizaron vacunas trazadoras para evaluar la oportunidad de vacunacion (quintuple y triple viral
por dosis), y el total de las vacunas que corresponden a cada edad segun el calendario nacional, para
los dos, cuatro y seis meses, para el ano de edad y para los 18 meses para la evaluar la cobertura de

vacunacion segun edad.

Los indicadores anteriores se calcularon por vacuna, por sexo, por localidad de residencia y por lugar
de vacunacidn. Se evalud cantidad de dias transcurridos entre la fecha indicada para la aplicacién de
una determinada dosis de vacuna, segun el calendario nacional, y la fecha efectiva de aplicacién de
esa dosis de vacuna (por ejemplo, nimero de dias transcurridos entre la fecha en que un nifio

cumplié los cuatro meses de edad y la fecha en que se aplicé la segunda dosis de quintuple).

Para el disefio antes —después se calculd el porcentaje de nifios con todas las vacunas aplicadas
segln indicacidn para los dos, cuatro, seis, doce y dieciocho meses de edad que, al momento del

calculo, tuvieron 15 o mas dias de edad posteriores a cada una de las edades mencionadas.

Se consideré en todos los casos, el concepto de Vacunacién oportuna, es decir que el nifio tenga la

dosis de vacuna aplicada, como maximo, dentro de los 14 dias posteriores a la fecha indicada.

Se consideréd ademds el porcentaje de niflos que tuvieron aplicada una dosis de una vacuna
determinada, en los nifios que al momento del cédlculo, tengan 15 o mas dias de edad posteriores a la

dosis de vacuna.

En la Tabla y Figura N2 12 observamos los datos de vacunacién oportuna con la segunda dosis de
quintuple, a los cuatro meses de edad, alcanzada en los nacidos en el periodo enero-octubre de 2016
gue son vacunados en los Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) y la Asistencia Publica, de

la Secretaria de Salud de Villa Maria.

Numero de nacidos que se vacunan en los CAPS y nimero y porcentaje con el esquema completo

hasta los seis meses de edad antes de cumplir los 135 dias de vida.

98



TABLA N2 12: Vacunacién oportuna con la segunda dosis de quintuple a los cuatro meses de edad, alcanzada
en los nacidos en el periodo enero-octubre de 2016 que son vacunados en los Centros de Atencidn Primaria
de la Salud (CAPS) de la Secretaria de Salud de Villa Maria. Nimero de nacidos que se vacunan en los CAPS y
nimero y porcentaje con el esquema completo hasta los seis meses de edad antes de cumplir los 135 dias de
vida. Villa Maria, Cérdoba, Argentina, 15 de mayo de 2017.

.Mes Total < 135 dias (N°) < 135 dias (%)
Enero 58 22 37,93
Febrero 61 23 37,70
Marzo 67 32 47,76
Abril 67 22 32,84
Mayo 60 32 53,33
Junio 80 34 42,50
Julio 61 32 52,46
Agosto 63 38 60,32
Septiembre 77 63 81,82
Octubre 71 54 76,06
Noviembre 58 48 82,76
Diciembre 53 48 90,57

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

FIGURA N2 12: Vacunaciéon oportuna con la segunda dosis de quintuple a los cuatro meses de edad,
alcanzada en los nacidos en el periodo enero-octubre de 2016 que son vacunados en los Centros de Atencion
Primaria de la Salud (CAPS) de la Secretaria de Salud de Villa Maria. Nimero de nacidos que se vacunan en
los CAPS y numero y porcentaje con el esquema completo hasta los seis meses de edad antes de cumplir los
135 dias de vida. Villa Maria, Cérdoba, Argentina, 15 de mayo de 2017.
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017
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Podemos observar que para los nacidos en el mes de enero de 2016 la oportunidad de vacunacion,
que refiere a los nifios que recibieron la segunda dosis de quintuple antes de los cuatro meses y 15

dias (antes de los 135 dias de edad) fue de sélo el 37,93%.

Un valor similar observamos para los niflos que debian vacunarse en el mes de febrero, ya que de 61

nifios que debieron recibir su vacuna, sélo 23 la recibieron de manera oportuna, es decir un 37,70%.

En el indice del mes de marzo de 2016 se alcanzaron valores de un 47,76% para la oportunidad de
vacunacion. Este valor volvié a descender y alcanzd su valor mas bajo en el mes de abril con un 32,84

%, es decir que se vacunaron de manera oportuna sélo 22 de 67 nifos.

En el mes de mayo se vacund de manera oportuna al 53,33% y en el mes de junio al 42,50%. Un
aumento sostenido se observa a partir de los nacidos que debian vacunarse en el mes de julio, en
este mes se alcanzé un 52,46% y en el mes de agosto un 60,32. El porcentaje aumenta en
setiembre a un 81,82% ,con un leve descenso en octubre con un 76,06% y un aumento en noviembre

con un 82,76%, alcanzando el mayor valor en diciembre con un 90,57%.

En la Tabla y Figura N° 13, para la vacunacidn oportuna la tercera dosis de quintuple a los seis meses
de edad, alcanzada en los nacidos en el periodo enero-octubre de 2016, vacunados en los Centros de
Atencidn Primaria de la Salud (CAPS) de la Secretaria de Salud de Villa Maria. Nimero de nacidos que
se vacunan en los CAPS y numero y porcentaje con el esquema completo hasta los seis meses de

edad antes de cumplir los 195 dias de vida.

En el primer trimestre los valores son tan bajos como el 32,73 % en enero, el 30,30% en el mes de

febrero y el 33,85 % en el mes de marzo.

En el mes de abril el porcentaje alcanzado fue del 40% y a partir del mes de mayo de 2016 se
observa una mejora importante en los indicadores, con un indice del 80% de cobertura oportuna de

los nifios que debian ser vacunados con la tercera dosis de vacuna quintuple.

A partir de ese momento los indices se colocan entre el 72,50 % del mes de junio y el 84, 85 % del

mes de julio, con un porcentaje del 84% en el mes de setiembre y un indice de cobertura oportuna

del 80% de los 55 nifios que debian vacunarse en el mes de octubre de 2016.
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TABLA N2 13: Vacunacion oportuna la tercera dosis de quintuple a los seis meses de edad, alcanzada en los
nacidos en el periodo enero-octubre de 2016 que son vacunados en los Centros de Atencion Primaria de la
Salud (CAPS) de la Secretaria de Salud de Villa Maria. Nimero de nacidos que se vacunan en los CAPS y
nimero y porcentaje con el esquema completo hasta los seis meses de edad antes de cumplir los 195 dias de
vida. Villa Maria, Cérdoba, Argentina, 15 de mayo de 2017.

Mes Total <195 dias (N°) < 195 dias (%)
Enero 55 18 32,73
Febrero 66 20 30,30
Marzo 65 22 33,85
Abril 60 24 40,00
Mayo 60 48 80,00
Junio 80 58 72,50
Julio 66 56 84,85
Agosto 68 53 77,94
Septiembre 50 42 84,00
Octubre 55 44 80,00

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

FIGURA N2 13: porcentaje de nifios vacunados en los Centro de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) de la
ciudad de Villa Maria, Cérdoba, que recibieron la tercera dosis de vacuna quintuple antes de los 195 dias,
hasta el 15 de mayo de 2017, por mes de nacimiento. Villa Maria, Cérdoba, Argentina.
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informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017
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En la Tabla y Figura N2 14 observamos la vacunacién oportuna con triple viral, que se coloca al afio
de edad, en los nacidos en el periodo enero-abril de 2016. Se considerd el nimero de nacidos que se
vacunan en los CAPS y nimero y porcentaje con vacuna aplicada antes de cumplir 1 afio y 15 dias de
vida. Los valores de cobertura oportuna para los nifios nacidos en enero de 2016 que se debieron
vacunar antes de cumplir una afio y quince dias fue del 87,50 %. Para los nacidos en febrero de 2016
del 71,88% , para los de marzo de un 80,95 % y para los de abril de un 78,85 %. En sintesis, del total
de los 243 de nifios nacidos en el primer cuatrimestre de 2016, 194 recibieron su vacuna del afio de

manera oportuna, lo que equivale al 79,84%.

TABLA N2 14: Vacunacién oportuna con triple viral al afio de edad, alcanzada en los nacidos en el periodo
enero-abril de 2016 que son vacunados en los CAPS de la Secretaria de Salud de Villa Maria. Niumero de
nacidos que se vacunan en los CAPS y niimero y porcentaje con vacuna aplicada antes de cumplir 1 afio y 15
dias de vida. Villa Maria, Cérdoba, Argentina, 15 de mayo de 2017.

Mes Total <1 afio y 15 dias (N°) < 1 afio y 15 dias (%)
Enero-16 64 56 87,50
Febrero-16 64 46 71,88
Marzo-16 63 51 80,95
Abril-16 52 41 78,85
Total 243 194 79,84

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

FIGURA N2 14: porcentaje de nifios vacunados en los Centro de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) de la
ciudad de Villa Maria, Cérdoba, que recibieron la triple viral antes del afio y 15 dias, hasta el 15 de mayo de
2017, por mes de nacimiento. Villa Maria, Cérdoba, Argentina.
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de

informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017
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En la Tabla y Figura N° 15 se observa que el porcentaje de nifios nacidos en 2015 y vacunados en el

primer cuatrimestre del afio 2016, que debieron recibir la vacuna triple viral antes del afio y 15 dias

de edad, alcanzé valores tan bajos como el 32,35 %

en enero o el 26,56% e febrero. En

contraposicion a los nacidos en el primer cuatrimestre de 2016 con valores entre 71,88% y 87,50% de

oportunidad de cobertura.

TABLA N2 15: Cobertura de vacunacion oportuna con triple viral al afio de edad, alcanzada en los nacidos en
el periodo enero-abril de 2015, comparado con el periodo enero-abril 2016, que son vacunados en los
Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) de la Secretaria de Salud de Villa Maria. Nimero de nacidos
que se vacunan en los CAPS y nimero y porcentaje con vacuna aplicada antes de cumplir 1 aiio y 15 dias de
vida. Villa Maria, Cérdoba, Argentina, 15 de mayo de 2017.

b 2015 2016
-es. € VACUNACION OPORTUNA VACUNACION OPORTUNA
nacimiento TOTAL TOTAL
NUMERO % NUMERO %
Enero 65 21 32,31 64 56 87,50
Febrero 64 17 26,56 64 46 71,88
Marzo 76 29 38,16 63 51 80,95
Abril 50 14 28,00 52 41 78,85

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

FIGURA N° 15: Porcentaje de niiios nacidos en 2015 que recibieron vacunacidon oportuna con Triple Viral
(dentro de los 14 dias posteriores de cumplir el afio de edad) en Centros de Atencién Primaria de la Salud
(CAPS) de la Secretaria de Salud, por mes de nacimiento. Villa Maria, Cérdoba, Argentina, 2017.
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017
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Comparacion de Cobertura y Oportunidad de vacunacion

En la Tabla y Figura N° 16 observamos un cuadro comparativo de la Cobertura de Vacunacién en

nacidos desde enero 2016- que se vacunan en los Centros de Salud. NUumero y porcentaje con el

esquema completo a los cuatro, seis meses y doce meses de edad.

TABLA N2 16: Cobertura de vacunacion oportuna en nacidos desde enero 2016- que se vacunan en los CAPS.
Numero y porcentaje con el esquema completo a los cuatro, seis meses y doce meses de edad. Villa Maria,
Cérdoba, Argentina, 15 de mayo de 2017.

Periodo TOTAL 2015 OPORTUNA % OPORTUNA
4 meses 1119 1088 97,23
6 meses 973 941 96,71
12 meses 552 526 95,29

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

FIGURA N2 16: Cobertura de vacunacién oportuna en nacidos desde enero 2016- que se vacunan en los CAPS.
Numero y porcentaje con el esquema completo a los cuatro, seis meses y doce meses de edad. Villa Maria,
Cordoba, Argentina, 15 de mayo de 2017.
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

104




En las Tabla y Figura N° 17 podemos ver la Cobertura de Vacunaciéon Oportuna con la vacuna triple
viral. Se expresan nimero y porcentaje con vacuna aplicada antes de cumplir 1 afio y 15 dias de vida.
Se comprard los periodos marzo- mayo de 2015-2016 y 2017 para la segunda y tercera dosis de
vacuna quintuple y los periodos julio- setiembre de 2015 y 2016 para la vacuna triple viral. En todos

los casos se produjo un aumento significativo de la oportunidad de vacunacioén.

TABLA N2 17: Cobertura de vacunacion oportuna con triple viral al afio de edad, alcanzada en los nacidos en
el periodo enero-abril de 2016 que son vacunados en los Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) de
la Secretaria de Salud de Villa Maria. Nacidos que se vacunan en los CAPS y nimero y porcentaje con vacuna
aplicada antes de cumplir 1 aiio y 15 dias de vida. Villa Maria, Cérdoba, Argentina, 15 de mayo de 2017.

Periodo TOTAL 2015 OPORTUNA % OPORTUNA
QUINTUPLE (SEGUNDA DOSIS)
Marzo-Mayo 2015 182 66 36,26
Marzo-Mayo 2016 201 86 42,79
Marzo-Mayo 2017 193 135 69,95
QUINTUPLE (TERCERA DOSIS)
Marzo-Mayo 2015 186 57 30,65
Marzo-Mayo 2016 194 59 30,41
Marzo-Mayo 2017 220 178 80,91
TRIPLE VIRAL
Julio-Setiembre 2015 205 98 47,80
Julio-Setiembre 2016 195 142 72,82

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

FIGURA N2 17: nacidos residentes en Villa Maria vacunados antes de los 14 dias posteriores a la fecha
indicada con la segunda y tercera dosis de vacuna quintuple y primera dosis de triple viral. Comparacién
2015, 2016 y 2017, por mes de nacimiento.
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017
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Vulnerabilidad

TABLA N2 18: Dias transcurridos desde el nacimiento hasta la vacunacion con tercera dosis de quintuple
hasta los 180 dias para el 50% (p50) y el 95% (p95) de los menores de un afo residentes en Villa Maria.
Cérdoba. Argentina desde el 1 de enero del 2015 hasta el 31 de marzo de 2016

Periodo TOTAL OPORTUNA
p50 p95
ene-15 209 427
feb-15 215 390
mar-15 210 552
abr-15 208 529
may-15 213 494
jun-15 213 482
jul-15 206 463
ago-15 206 406
sep-15 208 471
oct-15 203 324
nov-15 211 516
dic-15 212 402
ene-16 214 459
feb-16 213 314
mar-16 207 274
abr-16 199 282
may-16 186 254
jun-16 190 256
jul-16 187 230
ago-16 189 239
sep-16 185 251
oct-16 191 269
nov-16 190 255
dic-16 194 247
ene-17 188 232
feb-17 187 208
mar-17 186 210

Fuente: Elaboracion propia con base en la informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria.
Cérdoba. Argentina. 1 de diciembre 2017
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FIGURA N2 18: Dias transcurridos desde el nacimiento hasta la vacunacion con tercera dosis de quintuple
hasta los 180 dias para el 50% (p50) y el 95% (p95) de los menores de un aiio residentes en Villa Maria.
Cérdoba. Argentina desde el 1 de enero del 2015 hasta el 31 de marzo de 2016
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Fuente: Elaboracion propia con base en la informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria.
Cérdoba. Argentina. 1 de diciembre 2017

Podemos observar en la Tabla y Figura nimero 18 que mientras en un principio, al inicio de la
investigacion en el afio 2016 y antes de la intervencion, se demoraba un promedio de 247 dias mas
que lo recomendado para la aplicacion de la tercera dosis de vacuna quintuple, después de la
intervencién con la estrategia de Educaciéon Permanente en Servicio, solo deben pasar 34 dias para
que el 95% de los nifios nacidos en la ciudad de Villa Maria tengan la tercera dosis de vacuna

quintuple aplicada.
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TABLA N2 19: Curva de Kaplan-Meier para la supervivencia de la condicion de riesgo por falta de aplicacion
de la primera dosis de vacuna quintuple. Comparacion de las cohortes de nacidos vivos antes de setiembre
de 2015 y después de la implementacion de la estrategia de Educaciéon Permanente en Servicio, setiembre de
2016 y setiembre de 2017

PRIMERA DOSIS DE VACUNA QUINTUPLE

Septiembre de 2015 Septiembre de 2016 Septiembre de 2017
Proporci Proporci Proporci
Dias |Vacunad | Vacunad Proporci| 6n Dias Proporci| 6n Dias Proporci| 6n
hasta la o0s os 6nde |acumula| hastala Vacunad | 6nde |acumula| hastala Vacunad | 6nde |acumula
vacunaci |(nimero [(acumulaf vacunad | dade | vacunaci Ll os vacunad | dade |vacunaci Ll 0s vacunad | dade
on ) dos) os vacunad on os vacunad on os vacunad
os 0s 0s
fotal inicid 76 62 78
61 6 6 0,0789 | 0,9211 61 5 5 0,0806 | 0,9194 60 4 4 0,0513 | 0,9487
62 3 9 0,1184 | 0,8816 62 6 11 0,1774 | 0,8226 61 5 9 0,1154 | 0,8846
63 4 13 0,1711 | 0,8289 63 8 19 0,3065 | 0,6935 62 7 16 0,2051 | 0,7949
64 3 16 0,2105 | 0,7895 64 3 22 0,3548 | 0,6452 63 4 20 0,2564 | 0,7436
65 5 21 0,2763 | 0,7237 65 3 25 0,4032 | 0,5968 64 4 24 0,3077 | 0,6923
66 1 22 0,2895 | 0,7105 66 3 28 0,4516 | 0,5484 65 9 33 0,4231 | 0,5769
67 2 24 0,3158 | 0,6842 67 1 29 0,4677 | 0,5323 66 1 34 0,4359 | 0,5641
68 1 25 0,3289 | 0,6711 69 2 31 0,5000 | 0,5000 67 7 41 0,5256 | 0,4744
69 4 29 0,3816 | 0,6184 70 2 33 0,5323 | 0,4677 68 2 43 0,5513 | 0,4487
70 2 31 0,4079 | 0,5921 71 2 35 0,5645 | 0,4355 69 2 45 0,5769 | 0,4231
71 3 34 0,4474 | 0,5526 72 1 36 0,5806 | 0,4194 70 10 55 0,7051 | 0,2949
72 4 38 0,5000 | 0,5000 74 4 40 0,6452 | 0,3548 71 1 56 0,7179 | 0,2821
73 1 39 0,5132 | 0,4868 76 1 41 0,6613 | 0,3387 72 3 59 0,7564 | 0,2436
74 2 41 0,5395 | 0,4605 77 4 45 0,7258 | 0,2742 74 1 60 0,7692 | 0,2308
76 1 42 0,5526 | 0,4474 79 2 47 0,7581 | 0,2419 75 2 62 0,7949 | 0,2051
77 2 44 0,5789 | 0,4211 80 2 49 0,7903 | 0,2097 77 1 63 0,8077 | 0,1923
78 4 48 0,6316 | 0,3684 83 3 52 0,8387 | 0,1613 78 3 66 0,8462 | 0,1538
79 3 51 0,6711 | 0,3289 85 2 54 0,8710 | 0,1290 79 2 68 0,8718 | 0,1282
80 1 52 0,6842 | 0,3158 89 1 55 0,8871 | 0,1129 83 1 69 0,8846 | 0,1154
81 1 53 0,6974 | 0,3026 90 1 56 0,9032 | 0,0968 84 1 70 0,8974 | 0,1026
82 1 54 0,7105 | 0,2895 93 1 57 0,9194 | 0,0806 89 1 71 0,9103 | 0,0897
83 2 56 0,7368 | 0,2632 | 105 1 58 0,9355 | 0,0645 90 3 74 0,9487 | 0,0513
84 2 58 0,7632 | 0,2368 | 129 1 59 0,9516 | 0,0484 99 1 75 0,9615 | 0,0385
85 1 59 0,7763 | 0,2237( 131 2 61 0,9839 | 0,0161| 101 1 76 0,9744 | 0,0256
87 2 61 0,8026 | 0,1974 | 140 1 62 1,0000 | 0,0000 | 102 1 77 0,9872 | 0,0128
88 2 63 0,8289 | 0,1711 110 1 78 1,0000 | 0,0000
89 1 64 0,8421 | 0,1579
90 1 65 0,8553 | 0,1447
91 2 67 0,8816 | 0,1184
97 1 68 0,8947 | 0,1053
100 1 69 0,9079 | 0,0921
101 1 70 0,9211 | 0,0789
102 1 71 0,9342 | 0,0658
103 1 72 0,9474 | 0,0526
114 1 73 0,9605 | 0,0395
135 1 74 0,9737 | 0,0263
139 1 75 0,9868 | 0,0132
144 1 76 1,0000 | 0,0000

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017
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FIGURA N2 19: Curva de Kaplan-Meier para la supervivencia de la condicion de riesgo por falta de
aplicacion de la primera dosis de vacuna quintuple. Comparacion de las cohortes de nacidos vivos
antes septiembre de 2015) y después de la intervencién (2016 y 2017)
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la

informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

En la Tabla y figura numero 19 observamos como el promedio de dias de riesgo por falta de
vacunacion para el caso de la primera dosis de la vacuna quintuple se redujo de 18 dias en setiembre
de 2015, a 15 dias en setiembre de 2016 y a 10 dias en setiembre de 2017 lo que representa una
reduccion del 56,4 % en el promedio de dias de riesgo por falta de vacunacion si consideramos el
tiempo antes ( setiembre de 2015 ) y despues de la intervencion ( setiembre de 2016 y setiembre de

2017).
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TABLA N2 20: Curva de Kaplan-Meier para la supervivencia de la condicion de riesgo por falta de aplicacion
de la segunda dosis de vacuna quintuple. Comparacion de las cohortes de nacidos vivos antes de setiembre

de 2015 y después de la Implementacion de la Estrategia de Educacion Permanente en Servicio

SEGUNDA DOSIS DE VACUNA QUINTUPLE

Julio de 2015 Julio de 2016 Julio de 2017
Proporci Proporci Proporci

Dias Proporci on Dias Proporci 6n Dias Proporci on
hasta la Vacunad [ énde |acumula| hastala Vacunad | 6nde |acumula| hastala Vacunad | 6nde |acumula
vacunaci Ectal os vacunad | dade |vacunaci fctal os vacunad [ dade |[vacunaci fetal os vacunad | dade

on os vacunad on os vacunad on os vacunad

os 0s 0s
fotal inicid 84 67 71

122 1 1 0,0119 | 0,9881 120 67 1 0,0149 | 0,9851 122 71 3 0,0423 | 0,9577

124 3 4 0,0361 | 0,9524 122 66 1 0,0152 | 0,9701 123 68 5 0,0735 | 0,8873

125 2 6 0,0250 | 0,9286 123 65 2 0,0308 | 0,9403 124 63 5 0,0794 | 0,8169

126 1 7 0,0128 | 0,9167 124 63 2 0,0317 | 0,9104 125 58 1 0,0172 | 0,8028

127 3 10 0,0390 | 0,8810 125 61 1 0,0164 | 0,8955 126 57 6 0,1053 | 0,7183

128 1 11 0,0135 | 0,8690 126 60 3 0,0500 | 0,8507 127 51 4 0,0784 | 0,6620

129 1 12 0,0137 | 0,8571 127 57 2 0,0351 | 0,8209 128 47 3 0,0638 | 0,6197

130 1 13 0,0139 | 0,8452 128 55 1 0,0182 | 0,8060 129 44 3 0,0682 | 0,5775

131 3 16 0,0423 | 0,8095 129 54 3 0,0556 | 0,7612 130 41 3 0,0732 | 0,5352

132 2 18 0,0294 | 0,7857 130 51 1 0,0196 | 0,7463 131 38 3 0,0789 | 0,4930

133 1 19 0,0152 | 0,7738 131 50 3 0,0600 | 0,7015 132 35 2 0,0571 | 0,4648

134 4 23 0,0615 | 0,7262 132 47 3 0,0638 | 0,6567 133 33 2 0,0606 | 0,4366

135 3 26 0,0492 | 0,6905 133 44 3 0,0682 | 0,6119 134 31 2 0,0645 | 0,4085

136 2 28 0,0345 | 0,6667 134 41 2 0,0488 | 0,5821 135 29 1 0,0345 | 0,3944

137 1 29 0,0179 | 0,6548 135 39 1 0,0256 | 0,5672 136 28 2 0,0714 | 0,3662

138 1 30 0,0182 | 0,6429 136 38 1 0,0263 | 0,5522 137 26 2 0,0769 | 0,3380

139 2 32 0,0370 | 0,6190 137 37 2 0,0541 | 0,5224 138 24 2 0,0833 | 0,3099

140 1 33 0,0192 | 0,6071 138 35 1 0,0286 | 0,5075 140 22 1 0,0455 | 0,2958

141 2 35 0,0392 | 0,5833 139 34 1 0,0294 | 0,4925 141 21 2 0,0952 | 0,2676

142 2 37 0,0408 | 0,5595 140 33 1 0,0303 | 0,4776 142 19 1 0,0526 | 0,2535

145 2 39 0,0426 | 0,5357 141 32 1 0,0313 | 0,4627 143 18 1 0,0556 | 0,2394

147 4 43 0,0889 | 0,4881 142 31 2 0,0645 | 0,4328 145 17 2 0,1176 | 0,2113

148 4 47 0,0976 | 0,4405 143 29 1 0,0345 | 0,4179 146 15 3 0,2000 | 0,1690

149 1 48 0,0270 | 0,4286 144 28 1 0,0357 | 0,4030 149 12 2 0,1667 | 0,1408

150 1 49 0,0278 | 0,4167 147 27 3 0,1111 | 0,3582 152 10 1 0,1000 | 0,1268

151 1 50 0,0286 | 0,4048 150 24 1 0,0417 | 0,3433 157 9 1 0,1111 | 0,1127

155 2 52 0,0588 | 0,3810 151 23 1 0,0435 | 0,3284 162 8 2 0,2500 | 0,0845

156 1 53 0,0313 | 0,3690 152 22 2 0,0909 | 0,2985 163 6 1 0,1667 | 0,0704

157 2 55 0,0645 | 0,3452 153 20 1 0,0500 | 0,2836 167 5 1 0,2000 | 0,0563

158 1 56 0,0345 | 0,3333 154 19 2 0,1053 | 0,2537 173 4 2 0,5000 | 0,0282

161 1 57 0,0357 | 0,3214 155 17 1 0,0588 | 0,2388 185 2 1 0,5000 | 0,0141

164 1 58 0,0370 | 0,3095 157 16 2 0,1250 | 0,2090 196 1 1 1,0000 | 0,0000

168 1 59 0,0385 | 0,2976 158 14 1 0,0714 | 0,1940

169 2 61 0,0800 | 0,2738 159 13 1 0,0769 | 0,1791

171 2 63 0,0870 | 0,2500 161 12 2 0,1667 | 0,1493

172 2 65 0,0952 | 0,2262 163 10 1 0,1000 | 0,1343

176 1 66 0,0526 | 0,2143 164 9 2 0,2222 | 0,1045

181 1 67 0,0556 | 0,2024 165 7 1 0,1429 | 0,0896

186 1 68 0,0588 | 0,1905 168 6 1 0,1667 | 0,0746

188 1 69 0,0625 | 0,1786 174 5 1 0,2000 | 0,0597

189 2 71 0,1333 | 0,1548 188 4 1 0,2500 | 0,0448

195 2 73 0,1538 | 0,1310 194 3 1 0,3333 | 0,0299

203 1 74 0,0909 | 0,1190 207 2 1 0,5000 | 0,0149

213 1 75 0,1000 | 0,1071 292 1 1 1,0000 | 0,0000

215 1 76 0,1111 | 0,0952

216 4 80 0,5000 | 0,0476

240 1 81 0,2500 | 0,0357

271 1 82 0,3333 | 0,0238

288 1 83 0,5000 | 0,0119

316 1 84 1,0000 | 0,0000

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017
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FIGURA Ne 20: Curva de Kaplan-Meier para la supervivencia de la condicidn de riesgo por falta de
aplicacion de la segunda dosis de vacuna quintuple. Comparacion de las cohortes de nacidos vivos
antes septiembre de 2015) y después de la intervencion (2016 y 2017)
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

En la Tabla y figura numero 20 observamos como el promedio de dias de riesgo por falta de
vacunacion para el caso de la segunda dosis de la vacuna quintuple se redujo de 39 dias en setiembre
de 2015, a 26 dias en setiembre de 2016 y a 17 dias en setiembre de 2017 lo que representa una
reduccion del 56,4 % en el promedio de dias de riesgo por falta de vacunacion si consideramos el
tiempo antes ( setiembre de 2015 ) y despues de la intervencion ( setiembre de 2016 y setiembre de

2017).
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TABLA N2 21: Curva de Kaplan-Meier para la supervivencia de la condicion de riesgo por falta de aplicacion
de la tercera dosis de vacuna quintuple. Comparacion de las cohortes de nacidos vivos antes de setiembre de
2015 y después de la Implementacion de la Estrategia de Educacion Permanente en Servicio

TERCERA DOSIS DE VACUNA QUINTUPLE

Mayo de 2015 Mayo de 2016 Mayo de 2017
Proporci Proporci Proporci
Dias Proporci on Dias Proporci on Dias Proporci on
hasta la Vacunad | 6nde |acumula| hastala Vacunad | 6nde |acumula| hastala Vacunad| 6nde |acumula
vacunaci EE] os vacunad | dade | vacunaci W] os vacunad | dade | vacunaci fotay os vacunad | dade
on os vacunad on os vacunad on os vacunad
0s 0s os
lotal inicig 68 64 59
177 1 1 0,0147 | 0,9853 182 1 1 0,0156 | 0,9844 138 1 1 0,0169 | 0,9831
185 1 2 0,0294 | 0,9706 183 2 0,0469 | 0,9531 181 1 2 0,0339 | 0,9661
187 3 5 0,0735 | 0,9265 184 7 10 0,1563 | 0,8438 183 1 3 0,0508 | 0,9492
190 1 6 0,0882 | 0,9118 185 2 12 0,1875 | 0,8125 184 5 8 0,1356 | 0,8644
191 1 7 0,1029 | 0,8971 186 6 18 0,2813 | 0,7188 185 7 15 0,2542 | 0,7458
192 1 8 0,1176 | 0,8824 187 5 23 0,3594 | 0,6406 186 3 18 0,3051 | 0,6949
193 4 12 0,1765 | 0,8235 188 2 25 0,3906 | 0,6094 187 4 22 0,3729 | 0,6271
194 2 14 0,2059 | 0,7941 189 6 31 0,4844 | 0,5156 188 7 29 0,4915 | 0,5085
195 1 15 0,2206 | 0,7794 190 3 34 0,5313 | 0,4688 189 2 31 0,5254 | 0,4746
196 1 16 0,2353 | 0,7647 191 1 35 0,5469 | 0,4531 190 4 35 0,5932 | 0,4068
198 1 17 0,2500 | 0,7500 192 2 37 0,5781 | 0,4219 191 4 39 0,6610 | 0,3390
200 2 19 0,2794 | 0,7206 193 1 38 0,5938 | 0,4063 192 1 40 0,6780 | 0,3220
201 1 20 0,2941 | 0,7059 194 5 43 0,6719 | 0,3281 193 2 42 0,7119 | 0,2881
202 1 21 0,3088 | 0,6912 196 2 45 0,7031 | 0,2969 194 1 43 0,7288 | 0,2712
205 1 22 0,3235 | 0,6765 197 4 49 0,7656 | 0,2344 196 1 44 0,7458 | 0,2542
206 2 24 0,3529 | 0,6471 199 4 53 0,8281 | 0,1719 197 1 45 0,7627 | 0,2373
207 2 26 0,3824 | 0,6176 200 2 55 0,8594 | 0,1406 199 1 46 0,7797 | 0,2203
208 1 27 0,3971 | 0,6029 202 1 56 0,8750 | 0,1250 201 1 47 0,7966 | 0,2034
209 2 29 0,4265 | 0,5735 203 1 57 0,8906 | 0,1094 202 2 49 0,8305 | 0,1695
210 1 30 0,4412 | 0,5588 207 1 58 0,9063 | 0,0938 204 1 50 0,8475 | 0,1525
211 1 31 0,4559 | 0,5441 215 1 59 0,9219 | 0,0781 205 1 51 0,8644 | 0,1356
215 1 32 0,4706 | 0,5294 219 1 60 0,9375 | 0,0625 211 1 52 0,8814 | 0,1186
216 1 33 0,4853 | 0,5147 224 1 61 0,9531 | 0,0469 215 1 53 0,8983 | 0,1017
217 2 35 0,5147 | 0,4853 271 1 62 0,9688 | 0,0313 216 1 54 0,9153 | 0,0847
221 1 36 0,5294 | 0,4706 292 1 63 0,9844 | 0,0156 221 1 55 0,9322 | 0,0678
222 1 37 0,5441 | 0,4559 339 1 64 1,0000 | 0,0000 224 1 56 0,9492 | 0,0508
224 2 39 0,5735 | 0,4265 225 1 57 0,9661 | 0,0339
225 1 40 0,5882 | 0,4118 226 1 58 0,9831 | 0,0169
228 1 41 0,6029 | 0,3971 243 1 59 1,0000 | 0,0000
229 1 42 0,6176 | 0,3824
231 1 43 0,6324 | 0,3676
238 2 45 0,6618 | 0,3382
241 1 46 0,6765 | 0,3235
243 1 47 0,6912 | 0,3088
247 2 49 0,7206 | 0,2794
248 1 50 0,7353 | 0,2647
251 1 51 0,7500 | 0,2500
255 1 52 0,7647 | 0,2353
262 1 53 0,7794 | 0,2206
290 1 54 0,7941 | 0,2059
334 1 55 0,8088 | 0,1912
350 1 56 0,8235 | 0,1765
380 1 57 0,8382 | 0,1618
400 1 58 0,8529 | 0,1471
406 1 59 0,8676 | 0,1324
413 1 60 0,8824 | 0,1176
435 1 61 0,8971 | 0,1029
442 1 62 0,9118 | 0,0882
468 1 63 0,9265 | 0,0735
521 1 64 0,9412 | 0,0588
611 1 65 0,9559 | 0,0441
733 1 66 0,9706 | 0,0294
938 1 67 0,9853 | 0,0147
976 1 68 1,0000 | 0,0000

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017
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FIGURA N2 21: Curva de Kaplan-Meier para la supervivencia de la condicion de riesgo por falta de aplicacion
de la tercera dosis de vacuna quintuple. Comparacion de las cohortes de nacidos vivos antes de setiembre de
2015 y después de la Implementacion de la Estrategia de Educacion Permanente en Servicio
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

En la Tabla y figura numero 21 observamos como el promedio de dias de riesgo por falta de
vacunacion para el caso de la segunda dosis de la vacuna quintuple se redujo de 99 dias en setiembre
de 2015, a 17 dias en setiembre de 2016 y a 13 dias en setiembre de 2017, lo que representa una
reduccion del 86,9 % en el promedio de dias de riesgo por falta de vacunacion si consideramos el
tiempo antes ( setiembre de 2015 ) y despues de la intervencion ( setiembre de 2016 y setiembre de

2017).
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TABLA N2 22: Curva de Kaplan-Meier para la supervivencia de la condicion de riesgo por falta de aplicacion
de la primera dosis de vacuna triple viral. Comparacion de las cohortes de nacidos vivos antes de setiembre

de 2015 y después de la Implementacion de la Estrategia de Educacion Permanente en Servicio

PR+A:OIMERA DOSIS TRIPLE VIRAL

Noviembre de 2014 Noviembre de 2015 Noviembre de 2016
Proporci Proporci Proporci
Dias Proporci on Dias Proporci on Dias Proporci on
hasta la Vacunad | 6nde |acumula| hastala Vacunad | 6nde |acumula| hastala Vacunad | 6nde |acumula
vacunaci otal os vacunad | dade |vacunaci fetal os vacunad | dade | vacunaci otal os vacunad [ dade
o6n os vacunad o6n os vacunad 6n os vacunad
0s 0s 0s
Fotal inicig 82 65 71
366 82 1 0,0122 | 0,9878 366 65 2 0,0308 | 0,9692 365 71 3 0,0423 | 0,9577
367 81 1 0,0123 | 0,9756 368 63 1 0,0159 | 0,9538 366 68 2 0,0294 | 0,9296
368 80 1 0,0125 | 0,9634 369 62 1 0,0161 | 0,9385 367 66 1 0,0152 | 0,9155
369 79 3 0,0380 | 0,9268 370 61 2 0,0328 | 0,9077 368 65 2 0,0308 | 0,8873
370 76 3 0,0395 | 0,8902 371 59 2 0,0339 | 0,8769 369 63 3 0,0476 | 0,8451
371 73 4 0,0548 | 0,8415 372 57 3 0,0526 | 0,8308 370 60 4 0,0667 | 0,7887
372 69 3 0,0435 | 0,8049 373 54 2 0,0370 | 0,8000 371 56 1 0,0179 | 0,7746
373 66 4 0,0606 | 0,7561 374 52 3 0,0577 | 0,7538 372 55 1 0,0182 | 0,7606
374 62 1 0,0161 | 0,7439 375 49 1 0,0204 | 0,7385 373 54 3 0,0556 | 0,7183
375 61 2 0,0328 | 0,7195 376 48 2 0,0417 | 0,7077 374 51 3 0,0588 | 0,6761
376 59 2 0,0339 | 0,6951 378 46 1 0,0217 | 0,6923 375 48 1 0,0208 | 0,6620
377 57 3 0,0526 | 0,6585 379 45 1 0,0222 | 0,6769 377 47 4 0,0851 | 0,6056
381 54 3 0,0556 | 0,6220 380 44 1 0,0227 | 0,6615 378 43 4 0,0930 | 0,5493
382 51 2 0,0392 | 0,5976 381 43 1 0,0233 | 0,6462 379 39 2 0,0513 | 0,5211
383 49 2 0,0408 | 0,5732 382 42 3 0,0714 | 0,6000 380 37 1 0,0270 | 0,5070
384 47 2 0,0426 | 0,5488 383 39 2 0,0513 | 0,5692 382 36 3 0,0833 | 0,4648
385 45 1 0,0222 | 0,5366 385 37 1 0,0270 | 0,5538 383 33 1 0,0303 | 0,4507
386 44 2 0,0455 | 0,5122 389 36 1 0,0278 | 0,5385 384 32 2 0,0625 | 0,4225
389 42 1 0,0238 | 0,5000 390 35 1 0,0286 | 0,5231 385 30 1 0,0333 | 0,4085
390 41 1 0,0244 | 0,4878 392 34 1 0,0294 | 0,5077 386 29 3 0,1034 | 0,3662
393 40 3 0,0750 | 0,4512 394 33 1 0,0303 | 0,4923 387 26 2 0,0769 | 0,3380
394 37 1 0,0270 | 0,4390 396 32 1 0,0313 | 0,4769 388 24 2 0,0833 | 0,3099
395 36 1 0,0278 | 0,4268 397 31 2 0,0645 | 0,4462 390 22 1 0,0455 | 0,2958
405 35 1 0,0286 | 0,4146 398 29 2 0,0690 | 0,4154 391 21 2 0,0952 | 0,2676
407 34 1 0,0294 | 0,4024 399 27 1 0,0370 | 0,4000 392 19 3 0,1579 | 0,2254
408 33 1 0,0303 | 0,3902 403 26 1 0,0385 | 0,3846 394 16 2 0,1250 | 0,1972
413 32 1 0,0313 | 0,3780 413 25 2 0,0800 | 0,3538 395 14 1 0,0714 | 0,1831
417 31 2 0,0645 | 0,3537 418 23 1 0,0435 | 0,3385 397 13 1 0,0769 | 0,1690
421 29 1 0,0345 | 0,3415 419 22 1 0,0455 | 0,3231 400 12 1 0,0833 | 0,1549
432 28 1 0,0357 | 0,3293 427 21 1 0,0476 | 0,3077 401 11 1 0,0909 | 0,1408
434 27 1 0,0370 | 0,3171 431 20 1 0,0500 | 0,2923 403 10 1 0,1000 | 0,1268
437 26 1 0,0385 | 0,3049 433 19 1 0,0526 | 0,2769 405 9 1 0,1111 | 0,1127
441 25 1 0,0400 | 0,2927 435 18 1 0,0556 | 0,2615 412 8 2 0,2500 | 0,0845
443 24 1 0,0417 | 0,2805 438 17 1 0,0588 | 0,2462 414 6 2 0,3333 | 0,0563
449 23 2 0,0870 | 0,2561 440 16 1 0,0625 | 0,2308 422 4 1 0,2500 | 0,0423
450 21 1 0,0476 | 0,2439 443 15 1 0,0667 | 0,2154 423 3 1 0,3333 | 0,0282
456 20 1 0,0500 | 0,2317 444 14 1 0,0714 | 0,2000 431 2 1 0,5000 | 0,0141
461 19 1 0,0526 | 0,2195 449 13 1 0,0769 | 0,1846 433 1 1 1,0000 | 0,0000
466 18 1 0,0556 | 0,2073 455 12 1 0,0833 | 0,1692
472 17 1 0,0588 | 0,1951 465 11 1 0,0909 | 0,1538
475 16 1 0,0625 | 0,1829 478 10 1 0,1000 | 0,1385
482 15 1 0,0667 | 0,1707 483 9 1 0,1111 | 0,1231
495 14 2 0,1429 | 0,1463 488 8 1 0,1250 | 0,1077
503 12 1 0,0833 | 0,1341 520 7 1 0,1429 | 0,0923
510 11 1 0,0909 | 0,1220 521 6 1 0,1667 | 0,0769
535 10 1 0,1000 | 0,1098 539 5 1 0,2000 | 0,0615
540 9 1 0,1111 | 0,0976 564 4 1 0,2500 | 0,0462
554 8 1 0,1250 | 0,0854 579 3 1 0,3333 | 0,0308
558 7 1 0,1429 | 0,0732 607 2 1 0,5000 | 0,0154
573 6 1 0,1667 | 0,0610 635 1 1 1,0000 | 0,0000
762 5 1 0,2000 | 0,0488
771 4 1 0,2500 | 0,0366
817 3 1 0,3333 | 0,0244
845 2 1 0,5000 | 0,0122
993 1 1 1,0000 | 0,0000

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017
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FIGURA N2 22: Curva de Kaplan-Meier para la supervivencia de la condicion de riesgo por falta de aplicacion
de la vacuna triple viral. Comparacion de las cohortes de nacidos vivos antes de setiembre de 2015 y después
de la Implementacion de la Estrategia de Educacion Permanente en Servicio
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

En la Tabla y figura numero 22 observamos como el promedio de dias de riesgo por falta de
vacunacion para el caso de la primera dosis de la vacuna triple viral se redujo de 153 dias en
setiembre de 2015, a 87 dias en setiembre de 2016 y a 42 dias en setiembre de 2017, esto
representa una reduccion del 72,5 % en el promedio de dias de riesgo por falta de vacunacion si
consideramos el tiempo antes ( setiembre de 2015 ) y despues de la intervencion ( setiembre de

2016 y setiembre de 2017).
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TABLA N2 23: Reduccidn lograda en la cantidad de dias de riesgo por falta de aplicacion de las vacunas en los
nacidos residentes en la ciudad de Villa Maria entre los afios 2015 y 2017. Villa Maria, Cérdoba, Argentina,
diciembre de 2017.

Variacion
Edad 2015 2016 2017 porcentual 2015-

2017
Vacunas de los 2 meses 18 15 10 -44,44
Vacunas de los 4 meses 39 26 17 -56,41
Vacunas de los 6 meses 99 17 13 -86,87
Vacunas de los 12 meses 73 53 20 -72,60
Vacunas de los 18 meses 153 87 42 -72,55

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud, con base en la informacion del Sistema Integral para la Gestion
de Informacidn en Programas de Salud (SIGIPSA). Secretaria de Salud, Municipalidad de Villa Maria, provincia
de Cdrdoba, Argentina, diciembre de 2017.

FIGURA N2 23: reduccion lograda en la cantidad de dias de riesgo por falta de aplicacion de las vacunas en los
nacidos residentes en Villa Maria entre 2015 y 2017.
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud, con base en la informacion del Sistema Integral para la Gestion
de Informacidn en Programas de Salud (SIGIPSA). Secretaria de Salud, Municipalidad de Villa Maria, provincia
de Cérdoba, Argentina, diciembre de 2017.

En la Tabla y Figura N223 observamos la reduccion lograda en la cantidad de dias de riesgo por falta
de aplicacidn de las vacunas en los nacidos residentes en la ciudad de Villa Maria entre los afios 2015
y 2017. Esta reduccién fue del 44,4% para la vacuna de los dos meses de edad, del 54,6% para la
vacuna de los cuatro meses, del 86,9% para la vacuna de los 6 meses, del 72, 9 % para la vacuna del

afio y de un 72,5% para la vacuna de los 18 meses de edad.
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Comparacion de Oportunidad de vacunacion 2015- 2017

TABLA N2 24: Porcentaje de nacidos en el periodo enero de 2016 a sept.de 2017 que son vacunados en los
Centros de Atencidn Primaria de la Salud (CAPS) de la Secretaria de Salud de Villa Maria y que recibieron la

primera dosis de quintuple dentro de los 14 dias posteriores a cumplir los dos meses de edad.

Quintuple (Primera dosis)
Periodo TOTAL OPORTUNA % OPORTUNA
may-15 60 10 16,67
jun-15 56 16 28,57
jul-15 72 20 27,78
ago-15 73 16 21,92
sep-15 75 20 26,67
oct-15 59 13 22,03
nov-15 59 25 42,37
dic-15 66 21 31,82
ene-16 56 17 30,36
feb-16 63 23 36,51
mar-16 71 28 39,44
abr-16 67 17 25,37
may-16 58 19 32,76
jun-16 87 31 35,63
jul-16 62 27 43,55
ago-16 66 28 42,42
sep-16 60 24 40,00
oct-16 63 29 46,03
nov-16 76 32 42,11
dic-16 78 31 39,74
ene-17 77 31 40,26
feb-17 78 29 37,18
mar-17 75 28 37,33
abr-17 63 23 36,51
may-17 67 30 44,78
jun-17 76 45 59,21
jul-17 63 29 46,03
ago-17 83 41 49,40
sep-17 74 33 44,59

Fuente: Elaboracion propia con base en la informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria.
Cérdoba. Argentina. 1 de diciembre 2017
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FIGURA N2 24: Porcentaje de nacidos en el periodo enero de 2016 a sept.de 2017 que son
vacunados en los Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) de la Secretaria de Salud de Villa
Maria y que recibieron la primera dosis de quintuple dentro de los 14 dias posteriores a cumplir los
dos meses de edad.
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Fuente: Elaboracion propia con base en la informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria.
Cérdoba. Argentina. 1 de diciembre 2017

En la Tabla y Figura N2 24, observamos que el porcentaje de nacidos en el periodo enero de 2016 -
sept.de 2017,que son vacunados en los Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS) de la
Secretaria de Salud de Villa Maria y que recibieron la primera dosis de quintuple dentro de los 14 dias

posteriores a cumplir los dos meses de eda.

Hubo una mejora estadisticamente significativa en la oportunidad de aplicacién de la vacuna
pasando de una media de 22,94% en el periodo mayo-octubre de 2015 , a una de 24,28 % en el
periodo de noviembre de 2015 —junio de 2016, con un incremento en el periodo de julio de 2016-
abril de 2017 con un valor de 40,51 % y en el periodo mayo-setiembre de 2017 con una media de

48,20%.
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TABLA N2 25: Porcentaje de nacidos en el periodo enero de 2016 a julio de 2017 que son vacunados en los
Centros de Atencidn Primaria de la Salud (CAPS) de la Secretaria de Salud de Villa Maria y que recibieron la
segunda dosis de quintuple dentro de los 14 dias posteriores a cumplir los cuatro meses de edad. Niumero de
nacidos que se vacunan en los CAPS por mes de nacimiento y nimero y porcentaje con la segunda dosis de
quintuple aplicada antes de cumplir los cuatro meses y quince dias de vida. Villa Maria, Cérdoba, Argentina,
diciembre de 2017.

Mes de nacimiento Total <135 dias (N°) < 135 dias (%)
Enero 2016 58 22 37,93
Febrero 2016 61 23 37,70
Marzo 2016 67 32 47,76
Abril 2016 67 22 32,84
Mayo 2016 60 32 53,33
Junio 2016 80 34 42,50
Julio 2016 61 32 52,46
Agosto 2016 63 38 60,32
Septiembre 2016 72 63 87,50
Octubre 2016 70 52 74,29
Noviembre 2016 75 50 66,67
Diciembre 2016 79 50 63,29
Enero 2017 79 41 51,90
Febrero 2017 79 49 62,03
Marzo 2017 83 54 65,06
Abril 2017 62 43 69,35
Mayo 2017 61 38 62,30
Junio 2017 81 60 74,07
Julio 2017 60 46 76,67

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017

FIGURA N2 25: Porcentaje de nacidos en el periodo enero de 2016 a julio de 2017 que son vacunados en los
Centros de Atencidn Primaria de la Salud (CAPS) de la Secretaria de Salud de Villa Maria y que recibieron la
segunda dosis de quintuple dentro de los 14 dias posteriores a cumplir los cuatro meses de edad. Nimero de
nacidos que se vacunan en los CAPS por mes de nacimiento y nimero y porcentaje con la segunda dosis de
quintuple aplicada antes de cumplir los cuatro meses y quince dias de vida. Villa Maria, Cérdoba, Argentina,
diciembre de 2017.
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con base en la
informacion de los 14 servicios de salud municipal. Villa Maria. Cérdoba. Argentina. 1 de junio de 2017
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Figura N2 25 Bis
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diciembre de 2017,

En la Tabla y Figura N2 25 y 25 Bis, observamos el porcentaje de nacidos en el periodo enero de 2016

a julio de 2017 que son vacunados en los Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS) de la

Secretaria de Salud de Villa Maria y que recibieron la segunda dosis de quintuple dentro de los 14

dias posteriores a cumplir los cuatro meses de edad.

Vemos que hubo una mejora estadisticamente significativa, en el periodo mayo 2015 - julio de 2016,

en el que la media fue de 41,45%, mientras que en el periodo agosto de 2016- julio de 2017 la media

fue de 67.75%.
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TABLA N2 26: Nacidos en el periodo enero de 2016 a mayo de 2017 que son vacunados en los Centros de
Atencidn Primaria de la Salud (CAPS) de la Secretaria de Salud de Villa Maria y que recibieron la tercera dosis
de quintuple dentro de los 14 dias posteriores a cumplir los seis meses de edad. Nimero de nacidos que se
vacunan en los CAPS por mes de nacimiento y porcentaje con la tercera dosis de quintuple aplicada antes de
cumplir los seis meses y quince dias de vida. Villa Maria, Cérdoba, Argentina, diciembre de 2017.

Mes de nacimiento Total <195 dias (N°) <195 dias (%)
Enero 2016 57 17 29,82
Febrero 2016 70 20 28,57
Marzo 2016 67 22 32,84
Abril 2016 65 25 38,46
Mayo 2016 64 49 76,56
Junio 2016 90 59 65,56
Julio 2016 77 57 74,03
Agosto 2016 75 51 68,00
Septiembre 2016 60 44 73,33
Octubre 2016 75 45 60,00
Noviembre 2016 78 46 58,97
Diciembre 2016 76 42 55,26
Enero 2017 74 60 81,08
Febrero 2017 75 60 80,00
Marzo 2017 84 60 71,43
Abril 2017 63 48 76,19
Mayo 2017 54 44 81,48

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud, con base en la informacién del Sistema Integral para la Gestion
de Informacién en Programas de Salud (SIGIPSA). Secretaria de Salud, Municipalidad de Villa Maria, provincia
de Cérdoba, Argentina, diciembre de 2017.

FIGURA N2 26: Porcentaje de nacidos en el periodo enero de 2016 a julio de 2017 que son vacunados en los
Centros de Atencidn Primaria de la Salud (CAPS) de la Secretaria de Salud de Villa Maria y que recibieron la
tercera dosis de quintuple dentro de los 14 dias posteriores a cumplir los cuatro meses de edad. Numero de
nacidos que se vacunan en los CAPS por mes de nacimiento y nimero y porcentaje con la segunda dosis de
quintuple aplicada antes de cumplir los cuatro meses y quince dias de vida. Villa Maria, Cérdoba, Argentina,
diciembre de 2017.
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud, con base en la informacion del Sistema Integral para la Gestion
de Informacidn en Programas de Salud (SIGIPSA). Secretaria de Salud, Municipalidad de Villa Maria, provincia
de Cérdoba, Argentina, diciembre de 2017.
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Figura N2 26 Bis: Porcentaje de nacidos en el periodo enero de 2016 a julio de 2017 que son vacunados en
los Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) de la Secretaria de Salud de Villa Maria y que recibieron
la tercera dosis de quintuple dentro de los 14 dias posteriores a cumplir los cuatro meses de edad. Nimero
de nacidos que se vacunan en los CAPS por mes de nacimiento y nimero y porcentaje con la segunda dosis
de quintuple aplicada antes de cumplir los cuatro meses y quince dias de vida. Villa Maria, Cordoba,
Argentina, diciembre de 2017.
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En la Tabla y Figuras N2 26 y N2 26 bis, observamos el porcentaje de nacidos en el periodo enero de
2016 a julio de 2017 que son vacunados en los Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS) de la
Secretaria de Salud de Villa Maria y que recibieron la tercera dosis de quintuple dentro de los 14 dias

posteriores a cumplir los cuatro meses de edad.
Observamos que en el periodo mayo 2015 - julio de 2016 la media de oportunidad de vacunacién fue

de 71,50%. En el periodo Octubre —diciembre de 2016 baja a un 58,18% para volver a subir en el

periodo enero —mayo de 2017, con una media de 78,03%.
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TABLA N2 27: Variacion porcentual en la cobertura de vacunacidon oportuna en nacidos residentes que se
vacunan en los CAPS. Entre los afios 2015 y 2018. Numero y porcentaje con el esquema completo a los dos,
cuatro, seis y doce meses de edad. Villa Maria, Cérdoba, Argentina, 15 de mayo de 2017.

Vacuna, dosis y periodo Total Op:::t)ma Oportuna (%) p\:)arZI:r::z:I
Quintuple (Primera dosis)
Junio 2015 - Diciembre 2015 788 603 76,52 6.28
Enero 2016 - Marzo 2018 1644 1337 81,33 ’
Quintuple (Segunda dosis)
Enero 2015 - Diciembre 2015 770 248 32,21 2104
Enero 2016 - Enero 2018 1808 996 55,09 ’
Quintuple (Tercera dosis)
Diciembre 2014 - Diciembre 2015 800 173 21,63 156.65
Enero 2016 - Noviembre 2017 1645 913 55,50 ’
Triple Viral
NV agosto 2014 - diciembre 2015 1117 337 30,17 93.07
NV enero 2016 - mayo 2017 1291 752 58,25 ’

Fuente: Elaboracion Propia

FIGURA N2 27: Variacién porcentual en la cobertura de vacunaciéon oportuna en nacidos residentes que se
vacunan en los CAPS. Entre los afios 2015 y 2018. Nimero y porcentaje con el esquema completo a los dos,
cuatro, seis y doce meses de edad. Villa Maria, Cérdoba, Argentina, 15 de mayo de 2017.
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En la Tabla y Figura N2 27 observamos la variacién porcentual en la cobertura de vacunacion

oportuna en nacidos residentes que se vacunan en los CAPS, entre los afios 2015 y 2018, con el

esquema completo a los dos, cuatro, seis y doce meses de edad al 15 de mayo de 2017. Observamos

gue para la vacuna quintuple en su primera dosis la variacion porcentual fue del 6,28%, para la

segunda dosis fue del 71 % , para la tercera dosis del 156,6 % y para la vacuna triple viral der los 12

meses de edad la variacion fue de 93,1 %.
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SOSTENIMIENTO DE LA VACUNACION EN MENORES DE DOS ANOS

TABLA N2 28: Numero de nacidos que se vacunan en los CAPS por mes de nacimiento y nimero y porcentaje
con la primera dosis de quintuple aplicada antes de cumplir los dos meses y quince dias de vida. Villa Maria,

Cérdoba, Argentina, 17 de mayo de 2018.

Mes de nacimiento Total < 75 dias (N°) < 75 dias (%)
ene-16 56 33 58,93
feb-16 67 39 58,21
mar-16 73 51 69,86
abr-16 67 36 53,73
may-16 60 35 58,33
jun-16 87 51 58,62
jul-16 64 38 59,38
ago-16 73 45 61,64
sep-16 62 40 64,52
oct-16 69 48 69,57
nov-16 76 56 73,68
dic-16 78 49 62,82
ene-17 77 53 68,83
feb-17 78 57 73,08
mar-17 79 50 63,29
abr-17 78 53 67,95
may-17 66 45 68,18
jun-17 76 63 82,89
jul-17 64 48 75,00
ago-17 84 62 73,81
sep-17 80 60 75,00
oct-17 76 52 68,42
nov-17 85 60 70,59
dic-17 60 32 53,33
ene-18 83 64 77,11
feb-18 70 58 82,86

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud, con base en la informacidn del Sistema Integral para la
Gestidn de Informacion en Programas de Salud (SIGIPSA). Secretaria de Salud, Municipalidad de Villa Maria,

provincia de Cordoba, Argentina, 17 de mayo de 2018.
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FIGURA N228: Numero de nacidos que se vacunan en los CAPS por mes de nacimiento y nimero y
porcentaje con la primera dosis de quintuple aplicada antes de cumplir los dos meses y quince dias de vida.
Villa Maria, Cérdoba, Argentina, 17 de mayo de 2018.
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud, con base en la informacidn del Sistema Integral para la Gestion
de Informacion en Programas de Salud (SIGIPSA). Secretaria de Salud, Municipalidad de Villa Maria, provincia de
Cordoba, Argentina, 17 de mayo de 2018.

En la tabla y figura nimero 28 observamos el nimero de nacidos que se vacunan de manera
oportuna en los CAPS por mes de nacimiento, con el numero y porcentaje de niflos que tiene
colocada la primera dosis de quintuple antes de cumplir los dos meses y quince dias de vida

(75 dias de vida).

Estos porcentajes que eran del 58,93 % (33) en enero de 2016, alcanzaron un maximo valor para ese

afo en el mes de noviembre de 2016 con un 73,68% (56). Un nuevo pico se observa en junio de 2017

con un 82,89 % (63), valor que se repite recién en el mes de febrero de 2018 con un 82,86 % (58).
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TABLA N2 29: Numero de nacidos que se vacunan en los CAPS por mes de nacimiento en el periodo enero de
2016 a diciembre de 2017 y nimero y porcentaje con la segunda dosis de quintuple aplicada antes de cumplir
los cuatro meses y quince dias de vida. Villa Maria, Cérdoba, Argentina, 17 de mayo de 2018.

Mes de nacimiento Total < 135 dias (N°) < 135 dias (%)
Enero - 2016 66 25 37,88
Febrero - 2016 65 25 38,46
Marzo - 2016 76 33 43,42
Abril - 2016 73 20 27,40
Mayo - 2016 65 26 40,00
Junio - 2016 85 32 37,65
Julio - 2016 70 31 44,29
Agosto - 2016 85 41 48,24
Septiembre - 2016 80 63 78,75
Octubre - 2016 79 54 68,35
Noviembre - 2016 81 53 65,43
Diciembre - 2016 80 51 63,75
Enero - 2017 94 49 52,13
Febrero - 2017 90 56 62,22
Marzo - 2017 92 58 63,04
Abril - 2017 70 44 62,86
Mayo - 2017 76 41 53,95
Junio - 2017 96 62 64,58
Julio - 2017 78 48 61,54
Agosto - 2017 84 47 55,95
Septiembre - 2017 75 41 54,67
Octubre - 2017 77 42 54,55
Noviembre - 2017 71 46 64,79
Diciembre - 2017 40 32 80,00

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud, con base en la informacién del Sistema Integral para la Gestidn
de Informacion en Programas de Salud (SIGIPSA). Secretaria de Salud, Municipalidad de Villa Maria, provincia de
Cérdoba, Argentina, 17 de mayo de 2018.
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FIGURA N229: Numero de nacidos que se vacunan en los CAPS por mes de nacimiento y nimero y porcentaje
con la segunda dosis de quintuple aplicada antes de cumplir los cuatro meses y quince dias de vida. Villa
Maria, Cérdoba, Argentina, 17 de mayo de 2018
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud, con base en la informacién del Sistema Integral para la
Gestion de Informacion en Programas de Salud (SIGIPSA). Secretaria de Salud, Municipalidad de Villa Maria,
provincia de Cérdoba, Argentina, 17 de mayo de 2018.

En la tabla y figura nidmero 29 observamos el nimero de nacidos que se vacunan de manera
oportuna en los CAPS por mes de nacimiento, con el nUmero y porcentaje de nifnos que tiene
colocada la segunda dosis de quintuple antes de cumplir los cuatro meses y quince dias de vida ( 135

dias de vida) .

Estos porcentajes que eran del 37,88% (25) en enero de 2016, alcanzaron un maximo valor para ese
afo en el mes de setiembre de 2016 con un 78,75% (56). Un nuevo pico se observa en diciembre de

2017 con un 80 % (32).
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TABLA N230: Numero de nacidos que se vacunan en los Servicios de Salud por mes de nacimiento en el
periodo enero de 2016 a octubre de 2017. Numero y porcentaje con la tercera dosis de quintuple aplicada
antes de cumplir los seis meses y quince dias de vida. Villa Maria, Cérdoba, Argentina, 17 de mayo de 2018.

Mes de nacimiento Total < 195 dias (N°) <195 dias (%)
Enero - 2016 69 19 27,54
Febrero - 2016 72 16 22,22
Marzo - 2016 74 17 22,97
Abril - 2016 68 16 23,53
Mayo - 2016 69 44 63,77
Junio - 2016 90 52 57,78
Julio - 2016 84 53 63,10
Agosto - 2016 81 49 60,49
Septiembre - 2016 69 46 66,67
Octubre - 2016 85 45 52,94
Noviembre - 2016 85 45 52,94
Diciembre - 2016 82 36 43,90
Enero - 2017 88 63 71,59
Febrero - 2017 87 59 67,82
Marzo - 2017 95 64 67,37
Abril - 2017 74 46 62,16
Mayo - 2017 76 49 64,47
Junio - 2017 81 45 55,56
Julio - 2017 70 35 50,00
Agosto - 2017 73 32 43,84
Septiembre - 2017 66 43 65,15
Octubre - 2017 65 48 73,85

Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud, con base en la informacién del Sistema Integral para la
Gestion de Informacion en Programas de Salud (SIGIPSA). Secretaria de Salud, Municipalidad de Villa Maria,
provincia de Cordoba, Argentina, 17 de mayo de 2018.
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FIGURA N2 30: Numero de nacidos que se vacunan en los Servicios de Salud por mes de nacimiento en el
periodo enero de 2016 a octubre de 2017. Niumero y porcentaje con la tercera dosis de quintuple aplicada
antes de cumplir los seis meses y quince dias de vida. Villa Maria, Cérdoba, Argentina, 17 de mayo de 2018.
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Fuente: Elaborado por el Observatorio de Salud, con base en la informacion del Sistema Integral para la Gestidn
de Informacién en Programas de Salud (SIGIPSA). Secretaria de Salud, Municipalidad de Villa Maria, provincia de
Coérdoba, Argentina, 17 de mayo de 2018.

En la tabla y figura nimero 30 observamos el nimero de nacidos que se vacunan de manera
oportuna en los CAPS por mes de nacimiento, con el numero y porcentaje de nifios que tiene
colocada la tercera dosis de quintuple antes de cumplir los seis meses y quince dias de vida (195 dias

de vida) .

Estos porcentajes que eran del 27,54% (19) en enero de 2016, se mantuvieron en esos valores hasta
el mes de mayo de 2016 donde luego de la intervencion, se alcanza un porcentaje de oportunidad de
63,77% (26). Esos valores se mantiene durante los meses subsiguientes y alcanzaron un maximo
valor en el mes de enero de 2017 con un 71,59% (63). Un nuevo pico se observa en Octubre de 2017

con un 73,85 % (48).
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CAPITULO IV: Interpretacion de Resultados y Discusién

Como plantea la OMS en su Plan de accion mundial sobre vacunas (2014), la accién protectora de las
mismas sobre las enfermedades inmunoprevenibles es fundamental para la reduccién de su
morbilidad y mortalidad y depende estrictamente de que se logren coberturas de vacunacion
elevadasy de que ademas las vacunas sean aplicadas en los tiempos previstos por los calendarios de
inmunizacion, ya que el retraso en su aplicacién genera vulnerabilidad en dicha poblacidn, aspecto

gue puede ser evitable.

Para lograr los Objetivos de Desarrollo Sostenible para el afio 2030, resulta necesario ampliar el
acceso de la poblacion y especialmente de los nifios a las diferentes vacunas. La inmunizacién
representa una de las herramientas mas importantes de la Salud Publica y es un componente
fundamental de la Atencion Primaria de la Salud pues posibilita a los nifios disfrutar de una vida
saludable desde el comienzo de la vida. En los nifios, los retrasos en la vacunacién son
particularmente graves, ya que su desarrollo fisico y cognitivo puede verse afectado si padecen de

alguna enfermedad inmunoprevenible.

En base a estas premisas de la OMS y a partir de las limitaciones evidenciadas por un modelo de
gestién que no daba respuesta adecuada a las necesidades de cobertura y oportunidad de
vacunacion requeridas en nuestro medio, este trabajo implementé un Modelo Gestidn Territorial
Integral, que desde la perspectiva de la Salud Colectiva, desarrollé como uno de sus ejes constitutivos
y organizativos la Estrategia de Educacién Permanente en los Servicios Publicos de Salud de la Ciudad

de Villa Maria.

En los primeros meses de este estudio, se adapté la metodologia para realizar un andlisis de Ia
cobertura y oportunidad de la vacunacion entre los nacidos vivos de la ciudad que se atendieron en
los servicios de la Secretaria de Salud y en los Servicios de Vacunacién Privados, aspecto que puede

destacarse como novedoso.
El proyecto describié la oportunidad y cobertura de vacunacion en la ciudad, estratificada por

servicio, identificando las areas en peores condiciones y mayor riesgo de transmision de

enfermedades inmunoprevenibles.
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Como expresa Jaime Breilh (2010) en su trabajo sobre una nueva forma de mirar la salud en el
espacio urbano, este estudio tomd como centro a los nifios menores de dos afios, situados en un
contexto determinado (personal, familiar y comunitario) y considerd las expresiones singulares,

particulares y generales del Proceso Salud Enfermedad Atencion.

La implementacién de la Estrategia de Educacidon Permanente en Servicio fue efectiva para mejorar el
porcentaje de nifios con cobertura y oportunidad de inmunizacién, que se vacunaron dentro de los

14 dias posteriores a la fecha indicada.

Como sefiala Cristina Davini (2002), la Educaciéon Permanente en Salud (EPS) es una estrategia de
intervencién pedagodgica e institucional que se aplica bajo una gran variedad de condiciones
institucionales dentro de las cuales puede lograr sus objetivos. En este estudio la implementacién de
la misma se orientd hacia la mejora de la organizacién y transformacion de la prdctica técnica del

equipo de salud en torno al proceso de inmunizacion.

En su estudio, Davini (2002), ha mostrado cdmo operan estas diferentes condiciones con sus alcances
y limitaciones. Destaca los limites y carencias que se observan entre lo aprendido en la formacidon de
grado, particularmente en la educacién universitaria y el momento de insercidon en la practica

profesional.

A pesar de que la vision excesivamente escolarizada del aprendizaje ha impregnado buena parte de
las acciones en salud, en este trabajo pudimos observar como mas alla de las dificultades de contexto
y la visidn preexistente sobre el modelo educativo, se pudo avanzar en el desarrollo de practicas

innovadoras en relacion a la vacunacion.

Ademas, desde la perspectiva de analisis de este estudio, resulté de fundamental importancia
reconocer estas condiciones, con la finalidad de evitar algunas dificultades como, una visidn
reduccionista por la cual se piensa que el problema de la educaciéon del capital humano en salud, es
simplemente un problema de aplicacién de métodos y técnicas pedagdgicas, sin la comprension de

sus enfoques y sin la comprension estratégica del contexto politico- institucional de realizacién.

O una vision instrumental por la que se piensa que los procesos educativos son sélo un medio para
lograr un objetivo puntual y no como parte sustantiva de una estrategia de cambio institucional

como la planteada en este trabajo.

131



También debemos mencionar como una dificultad frecuente, la tendencia sistematica a desarrollar
las acciones en salud por programas y proyectos, con una légica de comienzo y finalizacién y con una
fuente especifica de financiamiento, en lugar de fortalecer, como se realizé en este estudio, la

sustentabilidad y la escalabilidad de las estrategias educativas a lo largo del tiempo.

Roschke (2002) destaca como un verdadero problema la conformacién de grupos o estructuras
especificos para la gestidn de los proyectos en salud, los que entran frecuentemente en una lucha de
poder con las estructuras de linea del sector. Estos grupos proponen en muchas oportunidades,
programas de capacitacidon acordados con instituciones distantes de las necesidades reales de los
servicios locales, sin estrategias que permitan recoger la historia, analizar obstaculos y resultados y

servir de base para el desarrollo de futuras experiencias.

En relacién a lo expresado, una de las fortalezas de este estudio, es que fue realizado en condiciones
habituales de trabajo de servicios interdisciplinarios de salud publica, en los cuales se condujo tanto
el proceso de implementacion de la estrategia como la medicién de los resultados, utilizando los

sistemas de registro ya existentes.

Ademas, el aumento en el nimero de nifios vacunados oportunamente se logré sin la incorporacién
de nuevo personal para la vacunacidon. De hecho, los esfuerzos se centraron en el proceso de
generacion de las agendas de vacunacién y de los listados de nifios que se atrasaban en la misma
para comunicarlo a los diferentes centros de salud, asi como en la organizacién del trabajo del

Equipo Interdisciplinario de cada uno de los mismos para realizar la blisqueda activa de esos nifios.

Argyris (1999) nos propone pensar en la organizacién y su entorno como contexto de aprendizaje,
con dos aspectos vinculados al conocimiento para la accién. Por un lado, la necesidad de generar
conocimiento que sea Util para la accidén, pero siempre vinculado al contexto en que ésta se
desarrolla. Por otro, la propuesta de generar intervenciones capaces de modificar el statu-quo en las

organizaciones. Es decir, no cualquier practica sirve en cualquier contexto.

En esta investigacién se lograron desarrollar estos dos aspectos mencionados, ya que por un lado se

generd conocimiento que se evidencid en las mejoras de la cobertura y oportunidad de vacunacién y

por el otro se modificé la modalidad de trabajo en los equipos interdisciplinarios de salud.
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Como plantea en su estudio Gomez Rosel (2014), la inmunizacién se trata de un problema
multidimensional en el que intervienen distintos tipos de determinantes y donde deben movilizarse

diferentes actores claves.

En base a esta propuesta, este estudio consideré diferentes aspectos o problemas para hallar las
soluciones al incumplimiento de esquemas de vacunacién. Entre ellos destacamos las pérdidas de
oportunidades de vacunarse, el atraso en el cumplimiento de los esquemas, la falta de conocimiento

de los padres sobre vacunas y el nivel socioeconémico de las familias.

Se propuso la iniciativa: “Villa Maria: ciudad protegida por las vacunas”, que tuvo por finalidad
movilizar a todas las instituciones y a toda la comunidad para lograr coberturas de vacunacion
oportuna optimas en el grupo de poblacién objetivo de cada vacuna, de acuerdo al calendario
nacional. La evaluacidn posterior a la implementacion en el grupo de intervencion brindd evidencia
del impacto en términos de la reduccion de los dias sin proteccién de las vacunas en los nifios de las

poblaciones vulnerables de la ciudad.

La aplicacion de estrategia de Educacion Permanente en Servicio para el seguimiento de la
vacunacion durante los primeros dos afios de vida del recién nacido, produjo una mejoria

estadisticamente significativa en la oportunidad de la vacunacion.

Este cambio se observd tanto al comparar los usuarios de los servicios en los que implementé la
estrategia que se vacunaron antes y después de su aplicacién, como al compararlos con los usuarios
de otros servicios, en los que no se aplicd la estrategia; en estos ultimos, no se observd ningun

cambio estadisticamente significativo.

Esta Estrategia promovido de manera progresiva, la busqueda activa de los nifios menores de dos
afios, incluyendo citacion telefénica y visitas domiciliarias a sus familias. Se implementaron también
nuevos circuitos de administracion y gestiéon de vacunas, diversas estrategias de promocién del

dispositivo de inmunizaciones en el territorio, y modelos de articulacidn interinstitucional.

Estos primeros analisis, mostraron la falta de coincidencia entre los indicadores habituales de
cobertura que eran utilizados hasta entonces por el Municipio de Villa Maria. Por un lado los
indicadores que estaban basados en la medicidn de las dosis de vacunas aplicadas y que mostraban
coberturas superiores al 100% para las diferentes vacunas y por el otro, los resultados obtenidos al

considerar las coberturas nominalizadas, es decir nifio por nifio, surgidas de los mismos registros,
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donde el diagndstico de situacion cambié abruptamente ya que se observaron valores tan bajos

como el 30% de cobertura para las diferentes vacunas.

Estos resultados coinciden con los sefialados en su trabajo por Gentile (2011) quien refiere que un
problema importante por resolver, incluso en paises desarrollados, son los esquemas atrasados de

vacunacion, que resultan en un riesgo aumentado de enfermedades inmunoprevenibles.

En ese sentido, en este estudio se considerd especialmente la importancia de que los nifios reciban
las vacunas en los tiempos previstos, pues si se postergan permanecen en situacién de riesgo con la
probabilidad de adquirir una enfermedad inmunoprevenible que podria, perfectamente, haberse

evitado.

Se utilizaron vacunas trazadoras para evaluar la oportunidad de vacunacion (quintuple y triple viral
por dosis), y el total de las vacunas que corresponden a cada edad segun el calendario nacional, para
los dos, cuatro y seis meses, para el aino de edad y para los 18 meses para la evaluar la cobertura de

vacunacion segun edad.

Los indicadores se calcularon por vacuna, por sexo, por localidad de residencia y por lugar de
vacunacion. Se elabord una serie cronoldgica, por mes de nacimiento de los nacidos vivos. La serie
cronoldgica se analizé para el periodo previo al inicio y a partir de la aplicacidon de la Estrategia de

Educacion Permanente en Servicio.

La serie cronoldgica previa a la fecha de inicio de la intervencién se confecciond, tanto para el grupo
de intervencién como para el de comparacién, con los registros del Sistema Integral de Gestién para
la Informacidn en Salud (SIGIPSA) de las vacunaciones realizadas a los nacidos entre 1 de julio de
2015 y el 31 de enero de 2016 (que debian vacunarse en los siete meses previos al inicio de la

intervencion).

Se obtuvieron resultados similares a los de Crocker (2017) quien demostré que el uso de
intervenciones combinadas y modelos de gestién adecuados al contexto local en diferentes
comunidades analizadas, lograron resultados positivos para reducir la desigualdad en la cobertura y

oportunidad de la vacunacién.
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En los resultados de un primer analisis realizado en el mes de junio de 2017, podemos observar una
diferencia significativa si comparamos la vacunacion oportuna en los meses de mayo a setiembre de
los afios 2015, con los mismos meses del afio 2016 respectivamente, entre los nifios vacunados en
los Servicios de la Secretaria de Salud y los nifios vacunados en Servicios de Vacunacién Privados de

la Ciudad de Villa Maria

Este cambio se observd tanto al comparar los usuarios de los servicios en los que implementé la
estrategia que se vacunaron antes y después de su aplicacidn, como al compararlos con los usuarios
de otros servicios, en los que no se aplicd la estrategia; en estos ultimos, no se observd ningln

cambio estadisticamente significativo.

En los Servicios de Vacunacién Privados, donde no se implementd ninguna estrategia ni propuesta de
intervencioén, la oportunidad de vacunacion alcanzd porcentajes cercanos al 50% en los meses de
junio, agosto y setiembre de 2016, en relacion a valores del 37,78 %, 25,49% y 37,14% en los mismos

meses de 2015.

Si bien estos valores referidos distan significativamente de los porcentajes logrados en los
Vacunatorios Publicos, es posible sefialar que a partir de la implementacion de la Estrategia de
Educacidon Permanente en Servicio en los Centros de Salud Municipales, se produjo también una
mejoria en la cobertura oportuna de los vacunatorios privados con respecto a los valores del afio

2015.

Como se reportd en otros estudios, como el de Szilagyi (2000) el uso de este tipo de enfoque con la
utilizacion de sistemas informatizados vy la aplicacion de recordatorios, pudo contribuir a reducir el
problema del retraso en la vacunacién, especialmente durante los primeros meses de vida, cuando el
numero y frecuencia de la aplicacién de vacunas, asi como la condicion de vulnerabilidad biolégica es

mayor.

El registro nominalizado permiti6 el cdlculo del indicador de retraso en la vacunacion,
determinandose que menos del 40% de los nifios nacidos en enero y febrero habian recibido el
conjunto de vacunas que se aplican durante los primeros seis meses de edad de manera oportuna. A
partir de septiembre de 2016, mejord la oportunidad de la vacunacion; elevando el porcentaje de
vacunados oportunamente al 80% con las dosis de vacunas de los seis meses de edad para los

nacidos en mayo de 2016.
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De esta manera, se logrdé una reduccién significativa en el indicador de dias sin proteccién de la
tercera dosis de vacuna quintuple, utilizada como vacuna de referencia para la evaluacion del
resultado de la implementacion de la estrategia. La reduccién fue de 35 dias en promedio entre las

cohortes de nifios previa y posterior a la implementacidn de la estrategia.

El impacto positivo del uso de un registro nominalizado informatizado en el retraso de la vacunacion
de nifios fue demostrado en otros estudios realizados y reportados en una revisiéon sistematica
realizada por Odone (2014) que concluyd en que es necesario llevar a cabo mas investigaciones para
evaluar la efectividad y la relacién costo-efectividad de las intervenciones que utilizan nuevos

modelos organizativos y sobre como difundir exitosamente mensajes de salud publica.

La propuesta de este estudio, implicd pasar de un modelo de empadronamiento a otro de
responsabilidad nominada con base territorial, que incluyd la conformacion de un equipo de trabajo
interdisciplinario, la atencién domiciliaria y ambulatoria, la utilizacidon de una historia clinica familiar
que permitié conocer los determinantes y condicionantes sociales de la salud, la identificacidn de las
subpoblaciones con factores de vulnerabilidad, las subpoblaciones con condiciones de salud vy

enfermedad especificas y los niflos menores de dos afios que vivian en cada territorio.

Se propuso la consideracion de los problemas de la inmunizacidén en los nifios menores de dos afios,
como procesos dindmicos, complejos y determinados socialmente, que requirieron del aporte e
interaccion de distintos integrantes del equipo de salud y de una perspectiva de accién intersectorial
para generar articulaciones ciertas con otras areas de gobierno municipal y organizaciones formales y

no formales de la comunidad segun los objetivos planteados.

Se enfatizd el aprendizaje basado en competencias en el contexto de los diferentes servicios, la

problematizacidn de las prdcticas en torno a la inmunizacién y el trabajo en el equipo de salud.

Estas acciones contribuyeron a que la intervencién fuese adoptada por el equipo de trabajo vy
favorecio por lo tanto la sustentabilidad de la propuesta. Este estudio, considerd simultdneamente la
decisiéon de implementar una estrategia sobre la cual ya hay evidencia sobre sus beneficios, como es
la Estrategia de Educacion Permanente en Servicio, con la necesidad de evaluar cudl es la magnitud

del cambio que se produjo al implementarla en un ambito de salud publica municipal.
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Ademas de evaluar el efecto de la intervencion, en este caso de investigacion en implementacion, se
evalud también las diferentes estrategias para lograr que dichas intervenciones que ya se saben
efectivas, y que han sido aplicadas en diferentes ambitos educativos, se incorporasen a la practica del
cuidado de la salud de los nifios con niveles de cobertura adecuados en los diversos contextos
correspondientes a los 13 Centros de Salud y la Asistencia Publica de la Secretaria de Salud del

Municipio.

En sintesis, tal como se ha expresado en el estudio realizado por A. Gentile (2011), resulta
fundamental, por un lado, identificar las causas y determinantes que intervienen en los bajos niveles
de cobertura de vacunacién en la poblacién; especialmente en la de los nifios menores de dos afios
de edad y, por otro lado, disefiar e implementar estrategias que posibiliten un abordaje integral y

comunitario del problema.

Para que lo referido sea posible, la estrategia que se implementd en este analisis, permitid
monitorear los niveles de vacunacién en la comunidad e identificar las barreras y facilitadores que

influyeron en este proceso.

Se construyé un esquema o modelo de trabajo basado en el seguimiento de las personas, que puede
ser aplicado también para la mejora en la eficiencia de otras actividades del sistema sanitario, dado
que, hoy en dia, los registros nominalizados se estdn utilizando cada vez mds y su uso se limita

principalmente al registro de las actividades.

Respecto a las limitaciones del trabajo, se debe mencionar que el grupo de intervencidn no surgié de
una seleccién aleatoria entre los 18 servicios de vacunacidn de la ciudad, si no que incluyé a los 14
servicios que dependen de la Secretaria de Salud Municipal, y el grupo de comparacién fueron los
servicios restantes que no son de esa dependencia, que son privados o dependientes del Ministerio

de Salud de la Provincia de Cérdoba.

De este modo, no puede excluirse que otras diferencias asociadas a la dependencia de los servicios
de atencién hayan influido en las distintas coberturas de vacunacién oportuna, mds alld de Ia
estrategia implementada. De todas maneras, este efecto se puede considerar atenuado, dado que,
en el periodo previo a la intervenciéon, ambos grupos tenian valores de vacunacién oportuna

similares.
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CAPITULO V: Recomendaciones y Conclusiones

Recomendaciones

Un sistema de salud basado en la APS, debiera asegurar una atencién longitudinal (continuada a lo
largo de la vida del ciudadano y su familia), integrada, global y eficiente, ofreciendo servicios
accesibles, descentralizados, polivalentes y permanentes. Supone un enfoque amplio de la
organizacién de los sistemas, guiado por los principios propios tales como, la inmediata respuesta a
las necesidades de salud de la poblacion, orientacidn hacia la calidad, responsabilidad y rendicién de

cuentas en gobierno abierto, justicia social, sostenibilidad, participacién e intersectorialidad.

Se destaca el recorrido realizado en ese estudio , como una contribucion para mejorar la
comprension del problema y planificar el desarrollo e implementaciéon de una estrategia multiple
para la vacunacion oportuna en los primeros afios de vida de la nifiez, incluyendo la participacién de
equipos interdisciplinarios, examinando su desempefio y el impacto de las acciones en la poblacidon
beneficiaria, en cuanto a accesibilidad, equidad y calidad de la atencién, principios rectores de la

Atencion Primaria de la Salud (APS).

Se sefiala la importancia de continuar analizando nuevas y diferentes estrategias de vacunacion,
especialmente en las dreas de mayor vulnerabilidad poblacional y con coberturas menores,
priorizando la salida a la comunidad y la busqueda y captacién activa de la poblacidon objetivo. Se
promueve el concepto de proteccion especifica de las enfermedades Inmunoprevenibles y que esta
se realice en tiempo y forma, es decir garantizando la oportunidad de la cobertura y disminuyendo
de esta manera el tiempo en situacién de vulnerabilidad de los nifilos con esquemas de vacunacion

atrasados.

La APS, promueve practicas éptimas de organizacién y gestidon en todos los niveles del sistema para
lograr calidad, eficiencia y efectividad, y desarrolla mecanismos activos con el fin de maximizar la
participacion personal y colectiva en materia de salud. Requiere ademas, un sélido marco legal,
institucional y organizativo, un capital humano adecuado y recursos econdmicos y tecnoldgicos

sostenibles.
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El uso de este tipo de enfoque podria contribuir a reducir el problema del retraso en la vacunacion,
especialmente durante los primeros dos afios de vida, cuando el nimero y frecuencia de la aplicacion

de vacunas, asi como la condicién de vulnerabilidad bioldgica es mayor.

En este sentido, se estima que el presente estudio, representa un escalén mas para la continuidad y
la profundizacion de las investigaciones, pero fundamentalmente para pensarlas en el marco mas
amplio del analisis y la reflexion sobre la eficacia de las distintas politicas publicas desde la
perspectiva de la Salud Colectiva, en especial con respecto a los grupos de poblacion mas

vulnerables.

Para crear estas alternativas de intervencidn consideramos a la Atencién Primaria de Salud (APS),
desde su amplitud e integralidad y entendemos que su implementacién no depende sélo de los
profesionales de la salud, sino que requieren de un aporte transdisciplinario y de decisiones politicas
firmes y sustentables en el tiempo, que permitan realizar promocidn y educacidn constantes, con la
participacién activa de la comunidad y el compromiso fundamental del personal de salud en los

vacunatorios.

Resulta necesario que los nifios reciban las vacunas correspondientes en los tiempos previstos. Si las
mismas no se realizan en la fecha indicada y por diferentes razones se posterga su colocacion,
durante ese tiempo transcurrido, los niflos permanecen en situacion de vulnerabilidad, con la
probabilidad de adquirir una enfermedad inmunoprevenible que podria haberse evitado con

acciones preventivas eficaces.

Se destaca la importancia de estudiar nuevas estrategias de vacunacién en las dreas de mayor riesgo
y con coberturas menores enfatizando la salida a la comunidad. Promover el concepto de proteccion
frente a las enfermedades inmunoprevenibles, a la edad adecuada, disminuyendo asi el tiempo en

situacion de riesgo de los nifios con esquemas atrasados de vacunacion.

Intervenir actualmente en Salud, requiere comprender el proceso salud- enfermedad-atencion en
permanente construccidon, complejo y determinado socialmente, con modelos de trabajo que

propicien una atencion centrada en las personas, sus familias y sus comunidades.

Desde este enfoque se pretende innovar las interpretaciones tradicionales y construir nuevas

alternativas, sin dejar de reforzar las ya existentes y utiles, en la busqueda permanente de proteger
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los derechos de la comunidad, en donde el Equipo de Salud asuma un rol protagdnico junto a cada

uno de los actores sociales.

Promover el empoderamiento de los equipos de trabajo a partir del diagndstico y busqueda de
soluciones compartidas. En este proceso se incluyen, como es de esperar, el acceso a nuevos
conocimientos en el contexto real de las practicas y nuevas competencias culturales, que estan

ligadas a los cambios en la accion cotidiana, desde una perspectiva integral, integrada y continua.

Los resultados del estudio permitirian disefar otras estrategias de utilizacion de registros de
diferentes condiciones de salud, asi como implementar procedimientos y politicas de gestidon de
intervenciones y programas de salud que fortalezcan el enfoque nominalizado y la generacién de
resultados que midan el impacto de las intervenciones en términos de la cobertura alcanzada sobre

la poblacidon objetivo y la oportunidad de aplicacién de dichas intervenciones.

Tal como se hizo en este estudio, el uso de los registros informatizados para mejorar la oportunidad
de vacunacidn sigue siendo un campo en que se debe profundizar y mejorar. La implementacién de
la Estrategia de Educacién Permanente en Servicio, tienen un impacto importante en la reduccion del
tiempo de atraso en la aplicacidn de las vacunas. Los sistemas de registro informatizado facilitan la

identificacion de los nifios que deben recibir las vacunas.

Los programas disponibles para la gestion de la vacunacion permiten el registro de los pacientes,
pero no generan automaticamente reportes de identificaciéon de la condicién de vacunacién de los
nifios, ni tienen sistemas proactivos como generacion de mensajes, recordatorios y alertas

automaticos.

Es necesario un seguimiento de los resultados, mediante apoyo continuo a los equipos de salud, a
través de actividades comunitarias y de comunicacién social y educacién, llevando a cabo acciones
para lograr la adherencia del personal y las familias, asi como identificando los determinantes

adicionales de la falta de oportunidad de la vacunacion.

También se requiere la implementacion de sistemas activos de registro y seguimiento, en los que se
contemple su compatibilidad con los sistemas actualmente disponibles, de manera que estas
herramientas novedosas puedan ser utilizadas sin modificar la carga de los datos de registro que se

esté empleando en cada lugar. Esta versatilidad resulta apropiada en el contexto actual del registro
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de vacunaciones del pais, con un Sistema Nacional (NomiVac), en la mitad de las jurisdicciones, y

sistemas propios en el resto de las provincias, como es el caso del SIGIPSA en Cérdoba.

Esta propuesta permite inferir sobre la necesidad de llevar a cabo diferentes investigaciones y planes
de accién relacionadas a la inmunizacién, que nos permitan evaluar la efectividad y la relacién costo-
efectividad de las intervenciones que utilizan nuevos modelos organizativos y especialmente
estrategias tendientes a capacitar y difundir exitosamente propuestas de salud publica que nos

permitan llegar a todos los sectores de la comunidad.

Estos aspectos sefialados deben ser independientes de los servicios en los que se atiendan,
considerando que los nifios inmunizados y protegidos de la amenaza de enfermedades prevenibles
mediante la vacunacién tienen la oportunidad de desarrollarse y mas posibilidades de aprovechar

todo su potencial.

Debemos considerar que si bien la actividad realizada duplicé las coberturas de vacunacion oportuna,
todavia resta alcanzar los valores dptimos recomendados a nivel internacional y nacional. También se
necesitaria extender este logro al resto de los nacidos que se vacunan en otros servicios de la salud
de la ciudad, sean publicos o privados, a lo largo del ciclo de vida, para lograr coberturas y
oportunidad de vacunacion éptima en la nifiez, la edad escolar, la adolescencia, la juventud, las

embarazadas y todos los adultos.

Este escenario indica que la inmunizacidn se trata de un problema multidimensional, en el que
intervienen distintos tipos de determinantes y donde deben movilizarse diferentes actores sociales
claves. Este disefio experimental de investigaciéon se adecud a la expectativa, tanto de los tomadores
de decisién como de la poblacion objetivo, al brindar un plan gradual por el cual se garantizd el
acceso equitativo a los beneficios de la intervencién a toda la poblacién de nifios menores de dos

anos.

Un uso potenciado de los registros como el que se propuso en este proyecto, que permitio identificar
a las personas que requirieron de atencidn particular, generar agendas de trabajo y elaborar
indicadores para valorar la calidad del servicio, deberia ser considerado no solo en los programas de
inmunizacion, sino también en otros programas de seguimiento de enfermedades crdnicas (diabetes,
hipertension, asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica) como de enfermedades infecciosas

(tuberculosis, transmisién congénita de Chagas, Sifilis).
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio mostraron la falta de coincidencia de los
indicadores habituales de cobertura, basados en dosis aplicadas, que mostraban coberturas
superiores al 100%, y de las coberturas nominalizadas (nifio por nifo) surgidas de los mismos

registros, que llegaban a valores tan bajos como el 30%.

La Estrategia de Educacidon Permanente en los Equipos de Salud, se mostrd efectiva para
individualizar la poblacién objetivo, verificar su condicidn de vacunacion y facilitar la

organizacion de acciones de busqueda activa para completar los esquemas atrasados.

Con la Intervencién propuesta, se logré una reduccion significativa en el indicador de dias sin
proteccidén por las diferentes vacunas. La reduccidon fue de 35 dias en promedio entre las

cohortes de nifos previa y posterior a la implementacion de la estrategia.

Para mejorar los indicadores de cobertura y oportunidad de vacunacion, se requiri6 modelos
de trabajo interdisciplinarios que propiciaron una atencién centrada en las personas, sus

familias y sus comunidades.

La construccién de saberes en la practica cotidiana, mediante este disefio educacional
innovador, asentado en equipos interdisciplinarios, fue eficaz para mejorar la cobertura y

oportunidad de vacunacién en nifios menores de dos afos incluidos en este estudio.

Esta metodologia implicd una pedagogia de construccién sustentada en el consenso y la
participacién interdisciplinaria de los equipos de salud en la elaboracién colectiva de
distintos dispositivos de abordaje. Estos dispositivos propusieron centrar los procesos
educativos en el andlisis y reflexion sobre las practicas cotidianas y sobre los diferentes

enfoques que las orientan.

La aplicacién de una herramienta activa en el seguimiento de la vacunacion durante los

primeros dos afios de vida, produjo una mejoria estadisticamente significativa en la

oportunidad de la vacunacion.
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El uso sistematico del fichero calendario y del registro informatico para actualizar la
informacidn de vacunacidn y detectar rapidamente la falta de aplicacion de vacunas fue clave

para reducir la demora en la aplicacidn de las vacunas.

Los programas disponibles para la gestiéon de la vacunacidn permitieron el registro de los
pacientes, aunque por sus caracteristicas, no generaron automaticamente reportes de
identificacién de la condicion de vacunacién de los nifios, ni recordatorios y alertas

automaticos.

Se priorizd especialmente el desarrollo de la investigacién en las dareas de mayor
vulnerabilidad poblacional y con coberturas menores, estimulando la salida a la comunidad y

la busqueda y captacion activa de la poblacién objetivo.

Se requirié la organizacidon de un trabajo de campo a través de todos los servicios, que fue
realizado por equipos interdisciplinarios con alta insercién comunitaria local, quienes

contaron con los recursos necesarios para realizar su trabajo.

Estos equipos recibieron una continua actualizacion de los avances y logros, mediante la
produccidn sistematica de indicadores de cobertura y oportunidad de la vacunacion entre los
nifios y escolares asignados como parte del programa de gestidn territorial integral de la

Secretaria de Salud del Municipio.

Un aspecto relevante de este diseno experimental de implementacion es que resulté muy
eficiente para evaluar las intervenciones de atencidn, ya que los resultados se obtuvieron de

los registros de atencién rutinarios, y no del reclutamiento individual de los participantes.

Adicionalmente, el proyecto también contribuyd a mejorar la calidad de los servicios que
brindan los Centros de Atencién Primaria (CAPS) de la ciudad de Villa Maria, ya que se
incorporaron herramientas nuevas e innovadoras para el seguimiento de problemas de salud

como la vacunacion, fortaleciendo el apoyo y acompanamiento de los nifos.

Se evidencid que la salud no comienza y se reproduce Unica y esencialmente en las personas

sino en la sociedad, y sélo parte de sus elementos se muestran y realizan como efectos en los

individuos.
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ANEXOS

Anexo 1

® ORDENANZA N° 7122 DEL CONCEJO DELIBERANTE DE LA CIUDAD DE
VILLA MARIA -PROGRAMA DE GESTION TERRITORIAL INTEGRAL-
SALUD, FAMILIA'YY COMUNIDAD.
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Concejo Deliberante de Villa Maria

ORDENANZA N° 7.122 - DECRETO N° 339

EL CONCEJO DELIBERANTE DE LA CIUDAD DE VILLA MARIA, SANCIONA CON FUERZA DE
ORDENANZA

ORDENANZA

ARTICULO 1: CREACION

CREASE en el ambito de la ciudad de Villa Maria el PROGRAMA DE GESTION
TERRITORIAL INTEGRAL (GTI) SALUD, FAMILIA Y COMUNIDAD dependiente de la

Secretaria de Salud de la Municipalidad de Villa Maria.-

ARTICULO 2: OBJETIVOS

Son objetivos del Programa De Gestion Territorial Integral (GTI) SALUD, FAMILIA,

COMUNIDAD creado por la presente ordenanza los siguientes:

e Desarrollar un proceso de gestién colectiva de acciones de salud, en dareas
territoriales de poblacién bajo cuidado.

e Incorporar herramientas conceptuales y metodolégicas que faciliten el
abordaje de los problemas de salud centrados en la persona.

e Promover el desarrollo de acciones integrales de proteccidon de la salud,
centradas en las necesidades de la comunidad y en los perfiles
epidemioldgicos locales.

e Proporcionar atencién sanitaria de alta calidad, prestando cuidados integrales
desde la perspectiva centrada en la persona, la familia y la comunidad.

e Proporcionar cuidados de salud, en forma continua, integral e integrada
durante todas las etapas del ciclo vital familiar.

e Sustentar en un proceso de educacién permanente el desarrollo de

acciones de gestion colectiva de la proteccion de la salud.
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e Adquirir habilidades y destrezas para resolver los problemas de salud
prevalentes de la poblacién.

e Facilitar la articulacidn tedrico-practica, mediante la atencién de situaciones
problematicas altamente frecuentes en la préctica cotidiana de los Centros
de Atencién Primaria de la Salud.

e Adquirir herramientas de resolucion de dudas clinicas y actualizacidn

centradas en el analisis critico de la literatura.

e Jerarquizar los procesos de trabajo mediante la instrumentacidn de una

carrera sanitaria.

ARTICULO 3: EJES DEL PROGRAMA
El programa se desarrollard bajo los siguientes ejes conceptuales:

- 1) Areas territoriales de poblacion bajo cuidado, que tiene como uno de sus ejes

fundamentales la

responsabilidad nominada de la poblacién, también llamada “nominalizacion”, para lo que
es necesario pasar de un paradigma de empadronamiento a otro de responsabilidad
nominada, esto implica la conformacién de un equipo de trabajo territorial, la atencidn
domiciliaria y ambulatoria, la utilizaciéon de una historia clinica familiar que permita conocer
los determinantes y condicionantes sociales de la salud, las subpoblaciones con factores de
riesgo, las subpoblaciones con especificas condiciones de salud y enfermedad, y las personas
con patologias complejas que viven en cada territorio. Posibilitara la definicién de las lineas
de accidén para actuar sobre la determinacion social, las subpoblaciones con riesgo, con
condiciones de salud y enfermedad especificas, y las personas con enfermedades complejas,
gue deben ser atendidas y seguidas. Permitird definir el equipo de salud responsable de la

asistencia sanitaria y evaluar el desempefio de los servicios.

- 1) Equipos interdisciplinarios, significa enriquecer la perspectiva de comprension del
proceso salud - enfermedad, con el aporte de conocimientos y competencias diferentes,

guiados por un objetivo comun. Los miembros del equipo deben tener claramente asumidas
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sus propias funciones, asi como los intereses comunes del colectivo, y todos deben

compartir la responsabilidad de los resultados.

-lll) Gestion colectiva que se canalizard basicamente a través de tres mecanismos: La
Planeacion Estratégica (diagndstico participativo con elaboracién de matriz de procesos

criticos), Monitoreo Participativo y Evaluacion y Contralor Social.

A) La planeacion estratégica es un movimiento de gestién del saber y de intervencién
organizada en busca de metas sociales democraticamente definidas. Ese movimiento
implica varios momentos que no se realizan de manera lineal o mecanica, pero cuyo

desarrollo va graduandose segun las demandas de intervencion y gestién del saber:

1) Momento de construccion de una matriz de procesos criticos (en la que se formulan los
elementos del perfil epidemioldgico sobre los que se enfoca el conocimiento y la accidn;

relacionados a grupos claves y situados en un territorio social.

2) Un momento explicativo en el que se establecen las relaciones determinantes y

procesos generativos de aquellos procesos criticos.

3) Un momento politico en que se esclarecen los lineamientos y agenda de la accién, y se

analizan las fuerzas involucradas (favorables y antagdnicas).

4) Un momento de andlisis propiamente estratégico en el que asumen las prioridades y las

lineas de accion;
5) un momento operativo.

B) El monitoreo participativo es la mirada permanente de a comunidad organizada sobre los
procesos de los que dependen su bienestar, su funcionamiento democratico y la

reproduccién de sus conquistas materiales, culturales y humanas.

C) El control social es la participacidon concreta de la comunidad en la evaluacién y ajustes
de los procesos en su conjunto, y en los escenarios de toma de decisiones, especialmente

en aquellos en que se decide sobre la asignacion de recursos y presupuestos.

154



IV) Articulacion e integracion interinstitucional de cuidados, considerando que los graves y
complejos problemas de salud y la falta de equidad social y de integralidad de la atencién
de salud, lleva a buscar nuevos acuerdos y articulaciones para enfrentar esos problemas. La
introduccion de acciones multiprofesionales, interinstitucionales e intersectoriales
representa una estrategia de superacién de la fragmentacion, por medio de Ia
incorporacion de distintos puntos de vista y conocimientos, lo cual ofrece la posibilidad de

prestar una atencidon mas integral.

V) Atencion integral centrada en la persona, la familia y la comunidad, donde el
compromiso de los equipos de salud y la atencidn de salud que brindan se extiende a todas
las etapas del ciclo vital familiar, contemplando en su desempeno los aspectos fisicos,
emocionales, familiares y sociales en todo el proceso salud-enfermedad. Esta perspectiva de
abordaje de la problemdatica de salud se fundamenta en el hecho de que la familia y la
comunidad constituyen el dmbito biopsicosocial en el que interaccionan las condiciones de
salud y enfermedad. En este sentido, promover, facilitar y garantizar la activa participacion
de la comunidad, constituye un eje vertebrador y fundamental en el desarrollo de un
sistema local de salud. Las medidas de salud que buscan la integralidad deben valorizar la
hospitalidad, entendida como dar un trato humanizado a toda la demanda; dar respuestas a
los entes individuales o colectivos de quienes proviene esa demanda; separar riesgos,
urgencias y emergencias, mediante la derivacion de casos a las distintas opciones
tecnoldgicas de intervencion; generar informacidon que posibilite la lectura e interpretacion
de los problemas vy la oferta de nuevas opciones de intervencién; analizar la posibilidad de
crear proyectos terapéuticos individualizados; considerar el vinculo en tres dimensiones,
como afectividad, relacion terapéutica y continuidad; y considerar la calidad de la atencion

en un sentido amplio, que abarque la satisfaccién de los usuarios con los servicios.

VI) Educacion Permanente en Servicio ya que las modificaciones del proceso de trabajo
dependen intimamente de las competencias, las habilidades y la adopcién de valores éticos,
sociales y culturales de los profesionales. En este aspecto, de forma coherente con principios

de la educacién permanente, es de fundamental importancia escoger métodos de ensefianza
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y aprendizaje vinculados a una nueva forma de interpretar y actuar en salud; diversificar los
escenarios; capacitar a los propios docentes y facilitadores, que participardan como
multiplicadores del proceso; y, sobre todo, estimular la produccién del conocimiento en el
campo de la salud individual y colectiva, orientada hacia el diagnéstico y la intervencion en
las cuestiones de salud de la poblacién, con empleo de protocolos de actuacion previamente
establecidos, que permitan hacer una evaluacidon permanente y ajustes en funcién de las

condiciones especificas locales.

VII) Estructura de incentivos por equipos e individuales, supeditados al cumplimiento de
los objetivos y metas definidos a nivel del municipio, con el objeto de lograr una mayor
eficiencia y eficacia de todo el capital humano que integra el sector y se desempefia en

los diferentes Centros de Atencién Primaria de la Salud.

ARTICULO 4: RECURSOS HUMANOS

A los fines de la implementacién del programa creado por la presente ordenanza se

consideraran los siguientes aspectos:

- Equipos de Gestion Territorial Integral (EGTI): progresivamente se constituiran Equipos de
Gestion Territorial Integral (EGTI) cada uno con un Equipo de Apoyo (EA) integrado por
Trabajadores Sociales, Nutricionistas, Odontélogos, Psicdlogos y otros profesionales que
sean requeridos, segun el perfil de cada comunidad territorial a abordar. Cada Equipo de
Gestidon Territorial Integral (EGTI) tendrd una zona a cargo de hasta 10.000 personas

aproximadamente

— Unidades De Gestion Territorial: Los EGTI se organizaran internamente en Unidades de
Gestion Territorial (UGT) constituidas por un Médico Generalista, un Enfermero y un Agente
Sanitario. Las UGT tendran base en los Centros de Atencidn Primaria de la Salud (CAPS). Cada
Unidad de Gestion Territorial (UGT) tendrd una poblacion bajo cuidado (areas
programaticas) de aproximadamente hasta 2500 personas. Los Médicos de las UGT seran

especialistas certificados en medicina general o medicina familiar.
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ARTICULO 5: DIVISION TERRITORIAL

A los fines del desarrollo del programa, el territorio de la ciudad se dividird conforme a los
criterios que se muestran en el plano que se agrega como ANEXO | a la presente ordenanza

y forma parte de la misma.

ARTICULO 6: ACTIVIDADES DE LOS EGTI Y SUS UGT

Para el cumplimiento de sus funciones el recurso humano afectado al programa llevard

adelante las siguientes acciones:

1) Gestion colectiva: Planificacién estratégica de cada territorio, monitoreo participativo y

control social.

-En una primera etapa los equipos realizardn una planificacién estratégica junto a las
familias y otros actores sociales de la comunidad a través de un diagndstico participativo
con elaboracion de matriz de procesos criticos de los problemas priorizados para luego

elegir lineas de accion y operar en el territorio.

- Propiciaran una permanente participacion comunitaria en el monitoreo participativo y

evaluacidn y contraloria social.
2) Articulacion e integracion interinstitucional de acciones de cuidado:

-La estrategia bdsica de trabajo que constituye el marco en que desarrollardn sus

actividades seran las propuestas por la Epidemiologia Critica.

- Durante el momento inicial de Diagndstico los EGTI realizardn un relevamiento de las
diferentes instituciones de cada comunidad y de los medios de comunicacién a fin de
constituir redes intersectoriales que coordinen, potencien y fortalezcan el trabajo en la

comunidad.

- Complementado esta instancia se realizara en cada regidn un relevamiento Socio Sanitario
Familiar y Comunitario, cuyo propdsito es obtener datos actualizados y fidedignos respecto
a las condiciones habitacionales, socioecondmicas y sanitarias de cada drea de trabajo que
sirvan como fundamento del disefio de acciones futuras, constituyendo ademas un

instrumento de seguimiento y evaluacién de la implementacién de la propuesta.
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3) Atencidn integral centrada en la persona, la familia y la comunidad:
Area Comunitaria

- Reconocera la necesidad del trabajo en equipo, conociendo y compartiendo los roles de
los otros profesionales sanitarios y no sanitarios que componen los equipos de salud. El
equipo de salud realizard un abordaje de la comunidad en forma interdisciplinaria,

participando en las actividades de programacion, intervencion y evaluacion.

- Implementarad la estrategia de gestion colectiva. El EGTI deberd conocer las caracteristicas
de su drea programatica, identificando y trabajando en forma conjunta con las
organizaciones locales. Realizard una cartografia del area de influencia e identificara las
familias en riesgo social, segun criterios preestablecidos. Realizara el seguimiento de las

unidades familiares, priorizando los grupos de mediana y alta vulnerabilidad.
- Identificard los problemas y necesidades de la poblaciéon a cargo.
- Conocera la distribucién de los problemas de salud prioritarios en su comunidad.
- Orientara los recursos y actividades para resolver los problemas prevalentes.

- Promoverad la participacién comunitaria en la definicién de prioridades y en la realizacidon

de actividades.
- Evaluara los procesos y resultados de las acciones en salud.
Area Familiar
Se entenderad la familia como unidad de atencion desde la perspectiva ecoldgica y sistémica
- El equipo de salud, abordara a la familia como una unidad de atencion.
- Debera relacionar la familia con los problemas de salud.
- Conocerd el modelo ecoldgico familiar

- Conocer la importancia de la estructura familiar y del ciclo vital familiar (CVF) en la

salud del grupo y el individuo
- Clasificara a las familias segun su estructura y CVF.

- Presentara habilidades para relacionar la estructura familiar y el CVF con los

problemas de salud del individuo y su familia.
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- Debera reconocer los problemas emocionales, conductuales y de interaccion que
tienen que ver con las etapas del ciclo vital familiar y la importancia de los factores
estresores y de la existencia de una red que aporte apoyo social en la produccién de

alteraciones en la dinamica familiar
- Conocera los efectos que sobre el individuo y la familia producen los factores estresores.

- ldentificard los acontecimientos vitales estresantes mediante cuestionarios o el uso del

genograma.

- Reconocerd la importancia y las dimensiones de la red social en el proceso salud—

enfermedad, individual y en la funcidn familiar.
- Utilizard instrumentos para identificar y analizar la red social.

Estudiar a los pacientes con enfermedades crdnicas, discapacitados, inmovilizados y

terminales en su contexto familiar:

- Asumird la necesidad de abordar a los pacientes crénicos, discapacitados, in-movilizados o

terminales desde la perspectiva familiar.

- Conocerd el papel del paciente crénico, discapacitado o inmovilizado en el

desencadenamiento de problemas psicosociales o de disfuncién familiar.

- Utilizard instrumentos para conocer la tipologia psicosocial, experiencias y creencias de la

enfermedad crénica

Reconocera las caracteristicas del cuidador principal.

Atenderad los problemas psicosociales y la disfuncion familiar

Adquirird habilidades para la deteccion y abordaje de problemas psicosociales.

Utilizard instrumentos para evaluar la funcién familiar.

Establecera las bases de la intervencién familiar en problemas psicosociales y disfuncién

familiar.

- Realizard un abordaje continuo, integral y global de la mujer, el nifio y el adolescente

dentro del dmbito familiar y comunitario.

- Realizara una atencidn integral de la salud mujer desde una perspectiva familiar y social.
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- Adquirira habilidades y destrezas para la atenciéon de los problemas prevalentes de la
mujer durante las distintas etapas del ciclo vital familiar; para la atencién de los problemas
prevalentes del nifio en las distintas etapas (lactante, preescolar, escolar, preadolescente) y
su familia; para la atencion de los problemas prevalentes del adolescente y su familia; y
para la atencion de los problemas prevalentes del adulto durante las etapas del ciclo vital

familiar

- Realizard una atencion integral de la salud del nifio, desde una perspectiva familiar y

social, identificando situaciones de riesgo y maltrato infantil.
- Realizard una atencion integral de la salud del adolescente en su contexto socio familiar.

- Realizara un abordaje continuo, integral y global del adulto y el anciano dentro

del dmbito familiar y comunitario.

- Realizard una atencién integral de la salud del adulto desde una perspectiva familiar y

social.
- Adquirira habilidades y destrezas

-Realizard una atencion geridtrica multidimensional, procurando una evaluacién

funcional de las personas mayores bajo su cuidado.
Area Personal
Desarrollar un proceso de atencion centrado en la persona

- Llevard adelante un modelo de atencién centrado en la persona que implique: el refuerzo
de la relacién profesional-paciente-familia, atencion tanto de la enfermedad como el
padecimiento (dimension humana del enfermar), desarrollar actividades preventivas
(independientemente del motivo de consulta), reforzar las decisiones informadas y la

alianza terapéutica de acuerdo con los valores, motivaciones e intereses de los pacientes.

-Adquirira habilidades y destrezas en técnicas de comunicacién que faciliten el
relevamiento de informacién y modificacion de estilos de vida que supongan riesgos para la

salud familiar.

- Cumplimentard un sistema de registro en atencion primaria a través de la historia clinica

familiar orientada por problemas.
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ARTICULO 7: RED SANITARIA.

Con el objeto de garantizar la accesibilidad como principal caracteristica estructural para el
buen funcionamiento de cualquier sistema de atencién primaria se constituird una Red
Sanitaria de Referencia y Contrarreferencia que articule los EGTI con Centros de mayor
complejidad, de manera tal de propender a la integracion orientada y protocolizada, de
todos los efectores en una estructura de complejidad creciente para la resolucion de los
problemas de salud, fortaleciendo efectiva y eficazmente la regionalizacién de los servicios,

evitando la superposicion de actividades y costos en salud.

ARTICULO 8: EDUCACION PERMANENTE EN SERVICIO (EPS):

Con el objeto de propender a una estrategia y metodologia educativa para el desarrollo del
recurso humano y de las capacidades institucionales que permitan mejorar la calidad del
cuidado de la salud y buscar la transformacién cualitativa del trabajador de la salud, para
mejorar asi su practica, IMPLEMENTASE como un aspecto constitutivo del programa creado
por la presente ordenanza una estrategia de educaciéon permanente en servicio (EPS). La
estrategia de EPS deberd enfatizar el aprendizaje en el contexto del servicio, la
problematizacidn de las practicas y el trabajo en el equipo de salud, insertando la educacién
del personal de salud al interior de los equipos de trabajo, mediante reuniones periédicas
para analizar y resolver los problemas del quehacer cotidiano con el objeto de mejorar

actitudes, conocimientos y habilidades.

ARTICULO 9: ESTRATEGIA
La estrategia de la EPS deberd contemplar una secuencia de cuatro fases:

e PRIMERA FASE. Identificacién de los problemas prioritarios a abordar de las practicas

y los problemas de las practicas (asistenciales, sanitarias, comunitarias)

e SEGUNDA FASE. Identificacion de las necesidades de aprendizaje, posibles soluciones

y plan de accién
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e TERCERA FASE. Puesta en practica del proyecto planificado. Se implementan acciones

concretas en su medio

e CUARTA FASE. Evaluacidn

ARTICULO 10: ASPECTOS DE LA EPS

La EPS se llevara a cabo en el mismo lugar de trabajo, analizando la Misién Institucional del
equipo de trabajo y del proceso de trabajo, procurara hacer confluir los aspectos técnicos,
los procesos humanos y relacionales; los procesos institucionales y el usuario; estard
centrada fundamentalmente en la persona tanto del AGENTE SANITARIO como del usuario,
identificando y analizando, en el contexto pertinente, el concepto de la Red Asistencial. La

EPS integra lo intelectual, valorativo y afectivo.

Se deberd contemplar la utilizacién de técnicas educativas (Intercambio de experiencias en
el trabajo, especialmente en aquellos incidentes criticos, investigacion participativa, analisis
de lecturas, identificacidn, analisis y propuesta de soluciones a problemas detectados por el
grupo). El trabajo en si se considera la principal fuente de aprendizaje, constituyendo el

conflicto una buena base de reorientacion de conductas inadecuadas.

La EPS debera planificar encuentros semanales de trabajo de dos horas en cada Centro de
Atencidon Primaria de la Salud y un encuentro con modalidad de seminario de forma
quincenal por zona, desarrollando un eje conceptual comun vinculado a la gestidn colectiva
y la atencién integral y diversidad de ejes conceptuales conforme a problematicas y
necesidades de aprendizaje de cada centro. Las horas semanales de trabajo en los Centros

de Salud seran protegidas.
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ARTICULO 11: ESTRUCTURA DE INCENTIVOS.

El programa creado por la presente ordenanza implementara un sistema de incentivos que

prevea:

A) Incentivos por equipos: obtencion de créditos para acceder a mejoras edilicias,
equipamiento y capacitacién conforme al alcance de pacto de indicadores sanitarios y de

desempefio de gestion.

B) Incentivos individuales: obtencién de créditos para ascenso en tramos carrera sanitaria

conforme a indicadores de desempenio.

ARTICULO 12: CARRERA SANITARIA.

El DEM debera implementar en el marco del programa creado por la presente ordenanza, un
instrumento normativo que regule la relacion de empleo entre el Estado y los trabajadores
de salud del subsistema publico, considerando al recurso humano como la base estratégica
del mismo. La finalidad de esta carrera sanitaria serd la de organizar las actividades
destinadas a la atencidn Sanitaria Integral de la poblacidn y lograr una mayor eficiencia y
eficacia de todo el recurso humano que integra el sector, respetando un programa de
promocién conforme a la capacitacion, permanencia y evaluacion de las tareas

desempeiiadas.

ARTICULO 13: MONITOREO Y EVALUACION DEL PROGRAMA Y SUS ALCANCES

Para orientar el proceso de evaluacién y monitoreo de los Equipos de Gestién Territorial
Integral, se implementara el desarrollo de indicadores conforme a pactos de gestion
alcanzados entre la Secretaria de Salud, los equipos y sus comunidades. Esos indicadores
son concebidos como un instrumento de monitoreo de las acciones y servicios de salud
referentes al primer nivel de atencidén. Los componentes a evaluar serdn: gestién

colectiva, atencion integral de las persona, educacién permanente en servicio. Para la
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sistematizacién de los indicadores de monitoreo y evaluacién se deberd considerar de

manera particular:
-Atribuibles al desempefio de los servicios de salud
-Sensibles al cambio

- Basados en informacién valida y reproducible

- Precisidn en la definicion de los mismos

- Abarcativos de las diferentes dimensiones de cuidados

ARTICULO 14: Protocolicese, comuniquese, publiquese, dese al Registro y Boletin Municipal

y archivese.

DADA EN SALA DE SESIONES DEL CONCEJO DELIBERANTE DE LA CIUDAD DE VILLA MARIA A
LOS VEINTITRES DIAS DEL MES DE MARZO DEL ANO DOS MIL DIECISIETE.
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Anexo 2

e DISPOSITIVO DE INMUNIZACIONES DE LA SECRETARIA DE SALUD DE
VILLA MARIA
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FUNDAMENTACION

La vacunacién es la manera mads efectiva de mantener a la poblacidn sana: previene
enfermedades que pueden llegar a ser peligrosas y, lo mas importante, es que no sdlo se

protege al individuo sino a toda la poblacidn.

Es importante destacar el crecimiento del Calendario Nacional de Vacunacidn siendo uno de
los mds completos y modernos de Latinoamérica. La jerarquizacion de las vacunas incluidas
en el calendario desde hace afios han sido pilares fundamentales para la eliminacién de
enfermedades como la poliomielitis, el sarampidn, la rubeola y el sindrome de rubeola

congénita.

Es en este contexto donde el equipo de salud del CAPS cumple un rol insustituible, no sélo
en lo que respecta al acceso a las vacunas por parte de la poblacién, sino también en
garantizarle el derecho a contar con informacién clara y suficiente durante el momento en
que la familia se acerca al centro de salud a cumplir con esta importante responsabilidad

individual y social.

Para lograr esta meta resulta imprescindible que el personal de salud a cargo de las acciones
de vacunacion y el equipo se mantenga adecuadamente actualizado sobre cada una de las
vacunas que integran el Calendario Nacional; entrenado en las técnicas de conservacion,
manipulacién y administracion de vacunas; asi como también cualificado en el trato e
interaccion con la poblacion que se acerca a recibir las vacunas, siempre desde una dptica

del respeto por la dignidad y el derecho a la salud de nuestros habitantes.

OBIJETIVO

Desarrollar una estrategia tendiente a lograr coberturas universales de vacunacién con el fin

de disminuir la morbi-mortalidad de las enfermedades inmunoprevenibles.
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COMPONENTE N° 1: IDENTIFICACION DE PERSONAS A INGRESAR AL
DISPOSITIVO INMUNIZACIONES.

Objetivos:
e Propiciar el ingreso de las personas al Dispositivo de Inmunizaciones.
e Generar la busqueda activa en los espacios territoriales bajo cuidado.

e Incorporar la consejeria y asesoramiento sobre inmunizaciones en todas las practicas del

Centro de Salud.

Curso de accion:

e |dentificacién de personas que demanden cualquier atencion en el Centro de Salud para

ellas o alglin miembro de la familia, con esquema de inmunizaciones incompleto.
® Revision mensual de los sistemas de recordatorio (Comp. N° 4).

e BuUsqueda activa a través de visitas domiciliarias, relevamientos, llamados telefdnicos,
whatsapp, mensaje telefénicos difundiendo importancia para las personas, familias y

comunidades de contar con los esquemas de inmunizaciones completos.
¢ Coordinacién de acciones con otras instituciones barriales para la busqueda activa.

e Consejeria y asesoramiento a la persona y/o grupo familiar teniendo en cuenta el grupo

etareo y el ciclo vital realizado por el equipo de salud en el CAPS o en el territorio.
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COMPONENTE N° 2: INGRESO Y RECEPCION AL DISPOSITIVO
INMUNIZACIONES.

Objetivos:
¢ Realizar las acciones administrativas de ingreso al dispositivo de Inmunizacién.

* Asegurar el acceso oportuno a las acciones de cuidado requeridas en cada caso particular,

mediante informacion clara y precisa sobre los alcances del dispositivo.

Curso de accion:

e Corroborar existencia de historia clinica en el sistema de salud municipal o realizar

apertura, garantizando el registro correcto de todos los datos filiatorios.
¢ Constar o efectuar inscripcidn de la persona en el sistema SIGIPSA.

e Solicitar el carnet de vacunacion correspondiente.

¢ Revisar, actualizar o realizar relevamiento sociosanitario.

e Asignar turno espontdneo para enfermeria.
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COMPONENTE N° 3: APLICACION DE VACUNAS Y CONSEJERIA

Objetivos:

e Efectuar la correcta colocacién de las vacunas segun Calendario Nacional de

Inmunizaciones y Normas Nacionales.

¢ Informar sobre dolencias esperables y efectos adversos de la colocacién de vacunas.

Curso de accidn:

¢ Al ingreso del paciente al vacunatorio, el personal de enfermeria realiza valoracion del
paciente y controla su esquema de inmunizaciones para determinar las vacunas a

administrar segun el Calendario Nacional de Inmunizaciones.

¢ El personal de enfermeria prepara y administra las vacunas segin Normas Nacionales de

Vacunacion.

e Registrar las vacunas administradas en el carnet de inmunizaciones del paciente,

notificando la fecha préxima de vacunacion.
¢ Brindar consejeria sobre:
- El calendario nacional de vacunacidn y la importancia de la inmunizacién (ver anexo)

- La nueva ley que establece la gratuidad en el acceso a los servicios de vacunacién “con
equidad social para todas las etapas de la vida”; la obligatoriedad de aplicarse las vacunas
para todos los habitantes; y la prevalencia de la salud publica por sobre el interés particular,

entre otros principios.

- Posibles reacciones adversas de acuerdo al tipo de vacuna suministrada y su tratamiento.
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COMPONENTE N° 4: SISTEMA DE RECORDATORIO

Objetivos:

e Generar sistemas de recordatorios de inmunizaciones practicos y eficientes, cuya

adecuada utilizacién permita la vacunacién oportuna en los diferentes grupos etarios.

* Propiciar el incremento del porcentaje de poblacidon con esquemas de inmunizaciones

completo.

Curso de accidn:

e Utilizar de manera regular los siguientes instrumentos recordatorios:

- Fichero — calendario: cada ficha debe contener datos completos y actualizados (nombre y
apellido, DNI, fecha de nacimiento, datos del adulto responsable —en caso de menores de
edad-, direccidn y teléfonos de contacto, fecha de las vacunas colocadas, préxima vacuna
qgue debe colocarse). La misma debe completarse en el momento de aplicar las vacunas
recomendadas; posteriormente dicha ficha se ubica en el mes en que indica colocar la

préxima dosis. Soporte papel y/o documento en Microsoft Excel.
- Planilla Nominal: registro diario de la vacuna colocada por usuario.
- Sigipsa: cargar y actualizar datos en el momento en que se coloca la vacuna.

- Historia clinica informatizada: cargar y actualizar datos en el momento en que se efectua la

colocacion de las vacunas al dia.

-Carnet de Inmunizaciones: completar informacion sobre dosis colocadas y fecha de préxima

visita.
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COMPONENTE N° 5: REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Objetivos:

e Estructurar mecanismos de referencia y contrareferencia con el segundo y tercer nivel de
atencidn, para facilitar el acceso oportuno de los usuarios de los distintos grupos etareos a la

vacunacion.

e Articular acciones para la optimizacidn de los recursos existentes en los diferentes niveles

de atencion.

Curso de accidn:

e Se describen a continuacidn situaciones particulares, lugar y responsable a quienes se

deberan referir los usuarios:

A) Vacunatorio de Asistencia Publica. Responsable: Lic. Lorena Tottis. Referir alli las

siguientes situaciones:

- Nifios que no tengan colocada las vacunas correspondientes al recién nacido o una de ellas

(BCG Y HEP B). Recordar que BCG no se coloca a RN de madre VIH positiva.
- Personas con indicacién de vacunacion Fiebre Hemorragia Argentina.
- Pacientes crénicos con indicacion de Pneumo 23.

B) Vacunatorio de Hospital Regional Pasteur. Responsable: Enf. Andrea Pajon, referir alli las

siguientes situaciones:
- Personas con indicacién de vacunacién para Fiebre Amarilla.

- Nifios prematuros con indicacidén de vacunacién Séxtuple.

178



COMPONENTE N° 6: DIFUSION DEL DISPOSITIVO INMUNIZACIONES.

Objetivos:

¢ Implementar diferentes recursos de difusién que contribuyan a valorar la importancia de la

inmunizacion oportuna en la poblacién en general.

¢ Sensibilizar a la poblacién bajo cuidado acerca de la importancia fundamental de lograr

una inmunizacion completa a lo largo de la vida

Curso de accion:

e Difusién por medios de prensa locales: radio, prensa y redes sociales.
e Difusidn por los canales oficiales de la Municipalidad de Villa Maria

¢ Reuniones interinstitucionales e intersectoriales.

e Carteleria y folleteria.

* Promocion en salas de espera. Consejeria.
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COMPONENTE N° 7: ACCIONES DE MONITOREO Y EVALUACION DEL
DISPOSITIVO INMUNIZACIONES

Objetivos:

e Desarrollar acciones de monitoreo y evaluacién del Dispositivo Inmunizaciones.

Curso de accion:

¢ Indicadores de producto: Vacunaciones realizadas
¢ Indicadores de resultado:

- Personas que tienen las vacunas del calendario nacional que corresponden para su edad y

SeXxo.

- Personas que tienen aplicadas oportunamente las vacunas del calendario nacional que

corresponden para su edad y sexo
¢ Indicadores de impacto:
- Personas que tuvieron diagndstico de enfermedades prevenibles por vacuna.

- Muertes por enfermedades prevenibles por vacuna.
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COMPONENTE N° 8: EVALUACION DEL DISPOSITIVO INMUNIZACIONES
DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS USUARIOS.

Objetivos:

e Conocer el grado de satisfacciéon de los usuarios respecto al servicio de vacunacion

prestado en los centros de salud a través de una encuesta de opinidn.

e |dentificar los factores determinantes de satisfaccién o insatisfaccion para abordarlos a

través de procesos de mejora continua.

Curso de accidn:

e Promover la aplicacién de la encuesta de opinion (anexo) a los usuarios del servicio de

vacunacion de los CAPS y Vacunatorio Central.
¢ Recoleccion de encuestas de forma cuatrimestral.
¢ Sistematizacion de la encuesta de forma cuatrimestral.

e Reuniones de analisis de la encuesta, e indicadores logrados por CAPS y Vacunatorio

Central.
e Plan de accion de mejoras.

¢ Rediseno y ajuste del Dispositivo Inmunizaciones.
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COMPONENTE N° 9: ADMINISTRACION Y GESTION DE VACUNAS E INSUMOS
DEL DISPOSITIVO.

Objetivos:

e Asegurar el suministro adecuado a todos los centros, a través de normas, lineamientos

técnicos y procedimientos para garantizar la disponibilidad oportuna y eficiente.

Curso de accidn:

El stock de vacunas de cada centro, es responsabilidad del personal de enfermeria.

- Dentro de los primeros 5 dias de cada mes, el personal de enfermeria de cada CAPS debe
elaborar y entregar a Coordinacion de Inmunizaciones el Resumen Mensual de
Inmunizaciones y Pedido de Vacunas y material descartable, para la provisién de las

mismas.

-En el momento de recepcién de vacunas e insumos, el miembro del equipo de salud
responsable de la recepcion debe corroborar la concordancia entre lo entregado y el remito
correspondiente (constatar tipo de vacunas, cantidad de dosis de cada uno, lote y demas

materiales entregados).

-Una vez recibidas las vacunas deben ser colocadas inmediatamente en la heladera,
verificando condiciones y materiales de conservacion de la cadena de frio durante el

traslado.

-Personal de Enfermeria controla el reporte de vacunas recibidas en SIGIPSA para verificar

la carga de las mismas al stock del vacunatorio.

-Los dias viernes de cada semana, personal de enfermeria efectia el control de stock de
vacunas, verificando que las vacunas administradas y el registro de desperdicios se
encuentren registradas en SIGIPSA. Posteriormente se debera enviar un mail a

soft.inmunizaciones@gmail.com, notificando el resultado de dicho control.
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COMPONENTE N° 10: STOCK Y CONSERVACION DE VACUNAS.

Objetivos:

¢ Garantizar la calidad de las vacunas, mediante el adecuado mantenimiento de la cadena de

frio.

Curso de accidn:

- La heladera destinada a la conservacion de las vacunas es de USO EXCLUSIVO, de

acuerdo a las normas establecidas, para la conservacion de las vacunas.

- Debe estar ubicada a la sombra, lejos de toda fuente de calor a 15 cm de paredes y

techos.

- Colocar en los estantes inferiores del gabinete de conservacién de la heladera,
botellas plasticas llenas de agua cerradas, esto permite estabilizar y recuperar la

temperatura interna al abrir la puerta.
- La formacién de hielo en el congelador no debe ser superior a 1-1.5 cm.

- La puerta del refrigerador debe abrirse sélo dos veces al dia: para retirar las vacunas

y colocarlas en el termo de uso diario y al terminar la jornada.

- La temperatura debe mantenerse entre 2 y 8 2 Cy registrar en las planillas de registro

diario al ingreso y egreso.
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ANEXOS

CONSEJERIA
Informacion para usuarios sobre la importancia de las vacunas

Las vacunas son medicamentos bioldgicos que, aplicados a personas sanas, provocan la
generacion de defensas (anticuerpos) que actuan protegiéndole ante futuros contactos con

los agentes infecciosos, evitando la infeccidn o la enfermedad.

Las vacunas constituyen una de las medidas sanitarias que mayor beneficio ha logrado (y
sigue haciéndolo) a la humanidad: previenen enfermedades que antes causaban grandes
epidemias, muertes y secuelas. Las vacunas benefician tanto a las personas vacunadas como

a las personas no vacunadas y susceptibles que viven en su entorno.

¢Qué son las vacunas? La mayoria de las vacunas son medicamentos elaborados a partir de
los agentes infecciosos, tratados e inactivados para eliminar su capacidad de producir
enfermedad, manteniendo su capacidad de estimular la respuesta protectora del sistema

inmunoldgico de la persona vacunada.

Las vacunas se aplican mediante inyeccién y, con menos frecuencia, via oral. En muchos
casos son necesarias varias aplicaciones para conseguir que el efecto protector se mantenga

durante afios.

Para facilitar la correcta aplicacion de las vacunas en la infancia, todos los paises han
elaborado calendarios de vacunaciones infantiles. En ellos se definen las vacunas, las dosis y
las edades de aplicacién en la consulta con el Centro de Salud. Para reducir el nimero de
inyecciones se utilizan vacunas combinadas, asi en una misma inyecciéon se juntan varias

vacunas.

La importancia de cumplir con el calendario de vacunas (consejeria para padres)

A la hora de mantener lejos posibles enfermedades de los hijos, las vacunas juegan un papel
muy importante dentro de la Sistema de Salud. Para ello, la Secretaria de Salud de la Nacion,

establece un calendario de suministro de dosis.
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La importancia de completar el calendario de vacunas recomendadas reside en que de esta
manera se procura garantizar inmunidad frente a enfermedades que suelen ser mortales en

algunos casos.

Las vacunas refuerzan las defensas del nifio contra diferentes enfermedades, pero
Unicamente tienen efecto si se administran antes de que aparezca el problema. Vacunar a un

nifio cuando muestra sintomas de una enfermedad no tiene ninguna utilidad.

Los principales beneficios de una vacunacion exitosa en la sociedad:

- Erradicacion y control de enfermedades: las vacunas han permitido reducir la morbilidad

asociada a ciertas enfermedades y aumentar la calidad de vida.

- Inmunidad de rebafio: las vacunas ofrecen proteccion no sélo al individuo vacunado sino

también al resto de la comunidad.

- Prevencion de enfermedades relacionadas y cancer: las vacunas han demostrado ofrecer
proteccion, no sdlo ante la enfermedad diana, sino también contra enfermedades
relacionadas. Por ejemplo, la vacuna contra la gripe confiere proteccién frente a otitis; la del
sarampion frente a la disenteria o la neumonia; la vacuna del VPH protege frente a distintos

tipos de cancer.

- Reduccion de resistencias antimicrobianas: la vacunacidon es una estrategia preventiva vy,
por lo tanto, evitaria la infeccidn y el correspondiente uso de antibidticos, evitando asi la
aparicion de resistencias bacterianas. Asi, por ejemplo, la vacunacién antigripal puede

reducir hasta en un 64% el uso de antibidticos.

- Repercusion sobre los sistemas sociales: por reducciéon de costes producidos por
enfermedades inmunoprevenibles como, por ejemplo, costes indirectos por pérdida de
productividad, bajas laborales, ausencia escolar, pérdida de ingresos fiscales, mejora de la

productividad por ausencia de enfermedad y mejora de la cohesién social.
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Encuesta de opinidn sobre proceso de atencidon en inmunizaciones

Nombre del Centro de Salud: Fecha:

-

Esta encuesta tiene como objetivo:

e Conocer su grado de satisfaccidon respecto al servicio de vacunacién prestados en los

centros de salud.

La encuesta es anénima, sus respuestas son confidenciales, asi que agradecemos que sean
los mds sincera posible. Depositar en la urna ubicada en la sala de espera del centro de

salud.

1) ¢éCudl es la edad en meses o en afios cumplidos de quien se vacund?

2) éPor qué eligid venir a este centro de salud para ser vacunado?
- Esta cerca

- No hay otra institucién para acudir

- Hay buena atencién

- Otra écual?

3) ¢ Puede identificar algiin/os de los siguientes recordatorios que le permitieron asistir hoy a

vacunacion?:

- Fecha de préxima vacuna identificada en el carné
- Visita domiciliaria

- Llamado telefénico

- Mensaje por whassap.

- Difusidn por medios locales de comunicacién como radio, prensa o television o redes

sociales (Facebook o Instagram)
- Equipo de salud

- Otros:
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4) ¢Cudnto tiempo esperd aproximadamente para ser vacunado?

5) ¢Cémo considera la informacidn que recibid sobre la via de aplicacién, la enfermedad que

previene y los efectos que pude presentar la vacuna administrada?
- Muy buena

- Buena

- Regular

- No recibi ninguna informacién

6) Las instalaciones donde fue atendido, éson cdmodas y seguras?
- Muy buena

- Buena

- Regular

- Mala

7) En el caso de haber tenido el esquema atrasado éPor qué motivo no se realizd la

vacunacion en la fecha correspondiente?

- Falta de vacunas

- Por desconocimiento acerca de la vacunacién
- Por consejo médico

- Porque perdio el carnet de vacunacién

- Inaccesibilidad horaria

- Otros:

Se le agradece su colaboracion y participacion en el desarrollo de esta encuesta que servira

para mejorar la prdactica de la atencion brindada en el servicio de inmunizaciones.
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