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Glosario

Administracion masiva de medicamentos (AMM): es la distribucion de medicamentos de manera regular a toda la
poblacién de riesgo de una region, independientemente del estado individual de infeccion.

Aleatorio: que depende del azar. En este documento, se refiere al método utilizado para generar una secuencia al azar, ya
sea por medio de una tabla de numeros aleatorios o generada por computadora.

Censo: registro de todas y cada una de las unidades de una poblacion.

Cobertura: en epidemiologia, es una medida de la magnitud en la que los servicios ofrecidos cubren las necesidades
potenciales de salud de una comunidad. Se expresa como una proporcion en la cual el numerador es el nimero de
atenciones brindadas y el denominador el nimero de atenciones que deberia haberse prestado.

Cobertura de vacunacién-administrativa: se calcula dividiendo el niUmero de dosis administradas, segun lo informado por
el sistema de registro para la poblacion objetivo (por ejemplo, nifos menores de 1 ano) y se expresa como porcentaje:

Cobertura administrativa (%) = Numero de dosis de vacuna aplicadas X 100
Poblaciéon objetivo

e —————

Conglomerado: coleccion de unidades (por ejemplo, casas, comunidades o casos) agrupadas dentro de limites geograficos
0 administrativos definidos claramente.

Control: restriccion o regulacion para corregir o restaurar la normalidad en relacion con una situacion o un evento. Aplicado a
una enfermedad, se refiere a los procedimientos dirigidos a reducir su incidencia y prevalencia a un punto en que deja de ser
un problema de salud publica.

Desparasitacion contra los helmintos transmitidos por el suelo (HTS) o geohelmintos: administracion temprana
(desde el ano de edad) y regular (uno o dos ciclos al afo por varios anos) de medicamentos antiparasitarios a la poblacion
en riesgo de sufrir infeccion (nifos de 1 a 14 afos de edad, mujeres gestantes desde el segundo trimestre de embarazo,
trabajadores agricolas y mineros, entre otros). Toda referencia a desparasitacion en estos modulos se refiere a la eliminacion
de geohelmintos.

Efectividad: resultados o beneficios que produce una estrategia de intervencion cuando se aplica en condiciones reales, en
una poblaciéon determinada.

Efecto de diseno: medida de la variabilidad asociada a la seleccién de los sujetos de una encuesta por cualquier otro
método que no sea aleatorio simple. Corresponde a la comparacion de la varianza de un estimador obtenida mediante un
diseno muestral con la obtenida mediante un disefio aleatorio simple.

Eficacia: resultados o beneficios que produce una estrategia de intervencion cuando se aplica en condiciones ideales en una
poblacién determinada.



Eficiencia: resultados o beneficios que produce una estrategia de intervencion cuando hace un uso racional de recursos y se
obtiene una relaciéon costo-resultado adecuada en una poblacién determinada.

Eliminacién (de una enfermedad): interrupcion de la transmision endémica de un agente infeccioso en una zona o region.

Encuesta: recoleccion de datos que utiliza un subconjunto del universo en estudio para, mediante diversos disenos y
métodos de andlisis de datos, realizar inferencias sobre la poblacion.

Encuesta o muestreo por garantia de calidad de lotes: método que utiliza la técnica de muestreo por lotes o grupos
de individuos (personas o cosas), con caracteristicas (unidades de observacion) comunes. Permite hacer juicios acerca del
cumplimiento de una cobertura determinada de un programa, ya sea por cada uno de los lotes (grupos de individuos) o del
total del area al sumar los resultados ponderados de todos los lotes.

Encuesta por conglomerados: encuesta que divide a la poblacién en conglomerados o grupos de individuos (personas o
cosas) con caracteristicas comunes (unidades de observacion). Para la muestra del estudio se seleccionan algunos sujetos
de cada conglomerado.

Endemia: presencia constante de una enfermedad o agente infeccioso en determinada area geografica o grupo de
poblacién. Se refiere también a la prevalencia habitual de una enfermedad dada en esa zona o grupo de poblacion.

Enfermedades infecciosas desatendidas (EID): conjunto de enfermedades infecciosas desatendidas u olvidadas, de las
cuales muchas son parasitarias. Afectan principalmente a las poblaciones mas vulnerables: las mas pobres y marginadas,
con menos acceso a los servicios de salud, sobre todo las que viven en estado de pobreza en zonas rurales remotas o en
zonas marginales urbanas.

Epidemia: en una comunidad o region, la ocurrencia de un exceso en el nimero esperado de casos de una enfermedad, una
conducta especifica u otro evento relacionado con la salud.

Erradicacion: eliminacion global del agente infeccioso que ocasiona una enfermedad.

Error aleatorio: desviacion de los resultados o inferencias de la verdad solo por accién del azar, sin una direccion en
particular. Los intervalos de confianza y los valores de p representan la probabilidad de errores aleatorios, pero no de errores
sistematicos (sesgos).

Error de muestreo: error que el investigador esta dispuesto a aceptar para las estimaciones o decisiones que tome a partir
de los resultados de la muestra. También se conoce como precisiéon o margen de error.

Evaluacion: conjunto de procedimientos que se utiliza para analizar la marcha del programa y obtener informacion acerca del
cumplimiento y validez de sus objetivos, actividades, costo, resultados e impacto.

Helmintiasis transmitidas por contacto con el suelo (HTS) o geohelmintiasis: parasitosis que se adquieren por
contacto con el suelo contaminado. En este documento se hace referencia especifica a las helmintiasis por uncinarias
(Necator americanus y Ancylostoma duodenale), Ascaris lumbricoides y Trichuris trichiura.

Intervalo de confianza: amplitud de un intervalo dentro del cual se espera encontrar en la muestra el valor verdadero con
un grado de certeza establecido (por ejemplo, 95% o0 99%). El intervalo de confianza representa la probabilidad del error
aleatorio, pero no del error sistematico o sesgo.

Lote: grupo de unidades que se estudian en una encuesta de garantia de calidad de lotes. Puede referirse a una poblacion
especifica (por ejemplo, nifios de un determinado grupo de edad) que reside en una localidad geografica determinada (por ejemplo,
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una comunidad adscrita al establecimiento de salud) o un conjunto de registros relacionados con un servicio en particular.

Marco muestral: el universo del cual se va a seleccionar la muestra. Es la informacién que permite conocer el ambito o
universo de trabajo (poblacion, medio fisico o zona geografica) donde se ubican todos los elementos de la poblacion a la cual
se dirige las intervenciones de salud y que se tomara como base o referencia para obtener la muestra.

Monitoreo: proceso continuo de medicion y andlisis sistematico de datos para dar seguimiento a la marcha de los
programas y planes. Mediante informacion y mediciones que se obtienen con técnicas y parametros estandarizados y
sistematicos, se puede analizar y verificar de manera regular, continua o periddica el avance y cumplimiento de los planes
y las metas establecidos. Su objetivo es mostrar logros y problemas, analizar sus causas y aplicar medidas eficaces para
alcanzar los resultados esperados de manera inmediata.

Muestra: conjunto de unidades de observacion o investigacion que provienen de la poblacion total en estudio o en riesgo. La
muestra puede escogerse aleatoriamente o no y puede ser representativa o no de la poblacion de la que fue extraida. Existen
diferentes formas de obtener la muestra: muestreo aleatorio simple, estratificado y por conglomerados, entre otros.

Muestreo no probabilistico: método de muestreo en el que los individuos seleccionados no tienen la misma probabilidad
de ser incluidos en la muestra, por lo cual los resultados que se generen no podran generalizarse a la poblacion que se
estudia, ya que no son representativos de ella.

Muestreo probabilistico: método de muestreo en el cual todos los individuos tienen la misma probabilidad de ser elegidos;
permite determinar la probabilidad que tiene cada uno de ser seleccionado. Hay cuatro tipos de muestreo probabilistico:

= Muestreo aleatorio estratificado: consiste en agrupar a la poblacion en estratos Io mas homogéneos posibles al
interior de los grupos y heterogéneos entre los diferentes grupos. Por ejemplo, una encuesta puede considerar regiones
geograficas como estratos.

= Muestreo aleatorio por conglomerados: los conglomerados son nimeros grandes de elementos de la poblacion que
conforman subgrupos. La poblaciéon se agrupa de manera natural, dando lugar a conglomerados, que son heterogéneos
en su interior, pero relativamente similares entre si.

= Muestreo aleatorio simple: consiste en asignar un nimero a cada individuo de la poblacién y mediante algun
procedimiento al azar (sorteo, tabla de nUmeros aleatorios o programas para generar una lista de ellos) seleccionar sujetos
hasta completar el tamano de muestra establecido.

= Muestreo aleatorio sistematico: se ordenan previamente los individuos de la poblacion; después se elige uno de ellos al
azar y a continuacion, con intervalos constantes, se eligen todos los demas hasta completar el tamafo de la muestra.

Nivel de confianza: probabilidad de que el intervalo construido en torno a un estadistico capte el verdadero valor del
parametro. Es comun usar nimeros cercanos a 1, tales como 0.95 y 0.99.

Nivel de precisién: grado de error o diferencia que se aceptara en el valor que se obtendra de la muestra, con respecto al
valor real de la poblacion.

Nivel o ambito local: se refiere a la unidad administrativa mas pequefia de un pais que cuenta con una organizacion
gubernamental, por ejemplo, un municipio.

Poblacién: conjunto de individuos o elementos que comparten caracteristicas comunes en tiempo y lugar.

Poblacién de edad escolar: nifios de 5 a 14 afios de edad, independientemente de que asista a la escuela o no.

Poblacién de edad preescolar: ninos de 1 a 4 anos de edad.

10



Poblacién elegible para tratamiento antihelmintico: grupo de individuos que califican o se seleccionan para recibir un
tratamiento antihelmintico en las intervenciones de quimioterapia preventiva. Los grupos de poblacién elegibles pueden
variar desde los de alto riesgo hasta la poblacion total de una zona endémica. Para efectos de este documento, la poblacion
elegible de las zonas endémicas corresponde a todos los nifios de edad preescolar y escolar.

Poblaciéon meta o poblacién objetivo: personas que son parte del grupo de edad y sexo, y poseen caracteristicas
establecidas que permiten aplicar la estrategia de intervencion, ya sea vacunacion, tratamiento antiparasitario o
administracion de suplementos.

Poblacién no elegible para tratamiento antihelmintico: grupo de individuos que no califica para recibir tratamiento
antihelmintico en intervenciones de quimioterapia preventiva como las que se hacen para geohelmintiasis, filariasis linfatica
y esquistosomiasis. Estos grupos se determinan por criterios de exclusion basados en la seguridad del medicamento. En
el control de las HTS se consideran no elegibles a los nifios gravemente enfermos y las mujeres en el primer trimestre de
embarazo.

Prevalencia de infeccion: proporcion de individuos de una poblacion que estan infectados con un agente especifico.

Prevalencia de infecciones por helmintos transmitidos por el suelo: proporcion de individuos de una poblacion
infectados con, al menos, una de las especies de helmintos transmitidos por el suelo.

Prevencioén: conjunto de actividades o medidas tendientes a evitar un determinado evento o a frenar su propagacion a un
nucleo mayor de individuos. Para ello, se aplican estrategias y actividades que se realizan en forma anticipada, para evitar que
se concrete el riesgo 0 minimizar sus posibles efectos.

Quimioterapia preventiva (QP): uso de antiparasitarios, solos o asociados, como un instrumento de salud publica contra
los helmintos. Se trata de la administracion temprana y regular de medicamentos para reducir la ocurrencia, extension y
gravedad de la enfermedad y sus secuelas a largo plazo.

Representatividad: concepto que indica que el conjunto de observaciones que se analiza sobre un evento en particular, con
un determinado nivel de confianza, representa el valor real del total de la poblacion en estudio.

Ronda de desparasitacion: distribucién de medicamentos antiparasitarios a un grupo amplio de individuos durante un
tiempo definido. Generalmente se necesitan de 1 a 2 semanas para cubrir a una poblacion objetivo.

Saneamiento: estrategia de promocion de la salud mediante la prevencion del riesgo de contacto con desechos, incluido el
uso de instalaciones para la disposicion de excretas humanas.

Sesgo o error sistematico: discrepancia entre el valor real de la variable que se estudia en la poblacion y el valor obtenido
de la muestra. La discrepancia no es resultado del azar, sino de errores en la seleccion de las unidades de estudio, en la
obtencioén de la informacion u otros factores. En estudios ecoldgicos, se refiere a una variable externa que puede distorsionar
los resultados. El sesgo puede provenir de diferencias sistematicas en los grupos objeto de la comparacion (sesgo de
seleccion), del método o procedimiento de recoleccion de datos (sesgo de medicion), del retiro o exclusion de los pacientes
incluidos en el estudio (sesgo de exclusion) o del analisis de los resultados (sesgo de deteccion o de andlisis).

Tamano de muestra: nimero de individuos que componen la muestra de un grupo seleccionado de la poblacion.

Tasa de desercion: corresponde a la proporcion de niflos que inician el esquema de vacunacion pero no lo completan.
Puede calcularse comparando el nimero de ninos vacunados con DPT1 y BCG, DPT3 y DPT1 o SRP y DPTS.



Prefacio

Para mejorar el bienestar de la poblacion y reducir las brechas en salud, es necesario garantizar un acceso efectivo a las
diferentes intervenciones en salud, entre las cuales, la vacunacion y la desparasitacion' son estrategias de probado beneficio.
Lograr las metas de cobertura de esos programas dependera de la deteccion y captacion de sus poblaciones meta. Para eso,
es necesario promover el acceso universal mediante los llamados abordajes integrados y hacer un uso mas eficiente de los re-
cursos. También habra que asegurarse de que las acciones de monitoreo y analisis sistematico de sus coberturas se conviertan
en elementos indispensables de los servicios de salud.

Los programas de inmunizacion en las Américas tienen una amplia experiencia en los métodos e instrumentos de monitoreo de
las coberturas de vacunacion. Los paises los han adoptado y, mediante su aplicacion, se han ido mejorando y adecuando a las
diversas poblaciones meta y contextos epidemioldgicos. Es mas, existe la posibilidad de aplicar esta experiencia acumulada en
el ambito de las enfermedades inmunoprevenibles a otros programas que, como el de desparasitacion, abarca intervenciones
muy eficaces para reducir la carga de enfermedades causadas por geohelmintos.

Los registros que generan las coberturas administrativas son muy Utiles para orientar las actividades de control, seguimiento
y evaluacion de los programas. Sin embargo, en dependencia de la calidad de numeradores y denominadores, los datos de
cobertura pueden tener limitaciones. Por eso, los indicadores de coberturas administrativas se deben analizar e interpretar
correctamente, ademas de complementarse con otras metodologias de campo que los equipos de trabajo deben aplicar de
manera sistematica al monitoreo y la evaluacion de las intervenciones en beneficio de la salud.

Con estrategias y oportunidades de trabajo conjunto, el Programa Regional de Enfermedades Infecciosas Desatendidas (EID) y
la Unidad de Inmunizacion Integral de la Familia, ambas de la Organizacion Panamericana de la Salud, sefalaron la necesidad
de sistematizar e integrar los métodos de monitoreo de las coberturas de la poblacion preescolar y escolar.

Las herramientas presentadas en estos médulos son el resultado de la revision e integracion de conceptos y metodologias que
aprovechan experiencias y lecciones extraidas en los paises, con la finalidad de facilitar la realizacion conjunta de intervenciones
y actividades de monitoreo de los diversos programas y las plataformas de salud existentes.

Se espera que los conceptos, métodos y las herramientas que se desarrollan en cada uno de los médulos se incorporen en los
procesos de mejora continua de la calidad de los registros de cobertura, del analisis apropiado de la informacion y de su uso
oportuno para tomar decisiones y llevar a cabo intervenciones que den acceso efectivo a la salud.

" En estos moédulos, el término desparasitacion se refiere a la eliminacion de geohelmintos.
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Introduccion

Antecedentes

A 4

En relacion con la vacunacion, los paises de las Américas han puesto en practica estrategias que hacen de esta una Region
pionera en la prevencion, el control y la eliminacion de las enfermedades inmunoprevenibles. Las estrategias sostenidas y el
logro de coberturas elevadas de vacunacion han permitido que, ya en 1971, se confirmaran los Ultimos casos de viruela en las
Américas y, en 1991, se lograra interrumpir la circulacion del virus de la poliomielitis, con lo cual se declard a la Region libre de
esa enfermedad en 1994. En 2002, se interrumpid la circulacion del virus endémico del sarampién y en 2009, el de la rubéola.
El control de la difteria, la tos ferina y la fiebre amarilla, en areas enzodticas, y las enfermedades invasivas causadas por la
bacteria Haemophilus influenzae tipo b (Hib) también ha tenido impacto en la poblacion. Asimismo, se han introducido nuevas
vacunas contra neumococo, rotavirus y virus del papiloma humano, que demuestran los avances logrados por los programas
de vacunacion (1).

No obstante lo anterior, la Region de las Américas afronta desafios relacionados con la culminacion de la agenda inconclusa:
eliminar el tétanos neonatal como problema de salud publica en Haiti; lograr el control de la hepatitis B y la influenza estacional;
garantizar que todos los municipios mantengan coberturas de 95% o mas, y completar la transicion desde un protocolo de
vacunacion dirigido a los nifios hacia uno de inmunizacion integral de la familia. Superar estas dificultades dependera de que se
logren coberturas elevadas y homogéneas con cada una de las vacunas recomendadas para las poblaciones meta en todos los
ambitos geograficos. En consideracion de tales desafios, en 2010, el 50.° Consejo Directivo de la OPS, mediante la Resolucion
CD50.R5, acordd reiterar su compromiso con el fortalecimiento de los programas de inmunizacion en las Américas (2).

En la XVII Reunion del Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacion realizada en julio de 2006 en
Guatemala, se hizo hincapié en que:

"Los esfuerzos para mejorar la validez, consistencia, integridad y oportunidad de los datos de cobertura debe ser una prioridad
para todos los paises. La evaluacion del sistema de monitoreo de inmunizacion en términos de estos elementos puede ser
gjecutada usando diferentes metodologias. Por ejemplo, el monitoreo rapido de cobertura recomendado por la OPS propor-
ciona una verificacion rapida de la validez de los niveles de cobertura reportados y a la vez ayuda a dirigir las actividades de
vacunacion. El analisis sistematico y regular de los datos de cobertura proporciona una oportunidad de revisar criticamente
los datos reportados para identificar, explicar, resolver o corregir caracteristicas del sistema de reporte que pueden llevar a la
imprecision de los datos de cobertura. Asimismo, la evaluacion de los datos de cobertura disponibles a nivel local debe ser un
componente esencial de las visitas de supervision" (3).

En 2001, mediante la Resolucion WHA54.19, la Asamblea Mundial de la Salud acordd reducir mundialmente la carga de en-
fermedad provocada por los geohelmintos, entre ellos, las especies Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura y las uncinarias
Necator americanus y Ancylostoma duodenale. Para lograrlo, se decidié que, para 2010, los paises deberian alcanzar la meta
minima de administracién sistematica de quimioterapia preventiva a por lo menos 75%, y hasta 100%, de todos los nifios? de
edad escolar en riesgo de contraer geohelmintiasis (4).

Para dar seguimiento a esos acuerdos vy reafirmar el compromiso de prevenir, controlar y eliminar estas enfermedades, en
2009, mediante la Resolucion CD49.R19, el Consejo Directivo de la OPS insto a los paises a avanzar hacia “la eliminacion o la
reduccion de las enfermedades desatendidas y otras infecciones relacionadas con la pobreza que se pueden combatir con los

2 Toda mencién a los nifios en estos médulos se refiere a los nifos vy las nifas.



instrumentos existentes hasta ciertos niveles para que esas enfermedades dejen de considerarse problemas de salud publica
en 2015” (5). Como resultado, los Estados Miembros determinaron que era prioritario identificar las poblaciones vulnerables, re-
solver los vacios de informacion epidemioldgica y realizar intervenciones en las zonas geograficas de riesgo de todos los paises.
Mas tarde, en 2013, la Asamblea Mundial de la Salud aprobd la Resolucion WHAG6.12, que insta a sus Estados Miembros
a ampliar y llevar a cabo intervenciones para lograr las metas del Plan Mundial de Lucha contra las Enfermedades Tropicales
Desatendidas y acelerar el trabajo encaminado a contrarrestar el impacto mundial de las ETD para 2020 (6), segun establece
la hoja de ruta de la OMS (7).

Las EID son ocasionadas por diversos microorganismos y, en su gran mayoria, son enfermedades crénicas cuyos efectos en
la salud persisten a largo plazo. Su tratamiento oportuno y eficaz mejorara la capacidad de aprendizaje de las personas y sus
posibilidades de generar ingresos y el capital humano de las naciones (8).

Es reconocido el impacto de las infecciones por geohelmintos cuando afectan los periodos mas criticos del ciclo de vida, por
ejemplo, la infancia. La persistencia de esas infecciones contribuye a la aparicién de problemas de salud, como anemia por
deficiencia de hierro, deficiencia de micronutrientes, especialmente vitamina A, retraso del crecimiento, desnutricion de todo
tipo y riesgo de las embarazadas de tener hijos de bajo peso al nacer (9). Estos trastornos organicos especificos generan a su
vez problemas asociados al desarrollo, como retraso en el desempefio cognitivo, pérdida de memoria, problemas de lenguaje
y de motricidad fina y gruesa, que repercuten en el desempefio escolar, con absentismo y desercion (10,11,12,13,14). La
prevalencia e intensidad de las geohelmintiasis tienen un impacto significativo en la economia de un pais. Se sabe que hay una
relacion directa entre la escolaridad y el ingreso econdmico que una persona puede alcanzar; asi, las secuelas de las parasitosis
que se presentan en la nifiez repercuten en el rendimiento laboral y pueden ocasionar pérdida de la capacidad productiva de
hasta 40 % (15,16). Ademas, al afectar a las poblaciones mas pobres, cuyas condiciones de saneamiento son mas deficientes,
profundizan el ciclo de pobreza.

Las intervenciones eficaces en funcion del costo, como el tratamiento antiparasitario, ofrecen opciones factibles para contribuir
a la reduccion de las inequidades generadas por las geohelmintiasis. Por lo tanto, se debe garantizar el acceso al tratamiento a
la poblacion cuyas condiciones de vivienda, ambientales y de acceso al agua segura y saneamiento basico, la ponen en riesgo
de infeccion.

La integracion de las estrategias de vacunacion con las actividades de control de las geohelmintiasis es muy Util para optimizar
el uso de los recursos y alcanzar las metas. En este contexto, la Resolucion CD49.R19, aprobada por el Consejo Directivo de la
OPS en 2009, establecio la meta de reducir la prevalencia de las geohelmintiasis entre los nifos de edad escolar en las zonas
de alto riesgo (prevalencia > 50 %) a menos de 20 %. Se considerd el riesgo para los nifios de corta edad, por lo que también
se establecié esa meta de desparasitacion para la poblacion preescolar (8,17,18,19,20).

En seguimiento a los diversos acuerdos de los paises y con base en la eficacia demostrada de las intervenciones, durante la
28.2 Conferencia Sanitaria Panamericana de septiembre de 2012, los Estados Miembros de la OPS ratificaron su compromiso
con la Estrategia y Plan de Accién para la Salud Integral de la Nifiez (21). En ella se insta a los Estados Miembros a promover
y priorizar al maximo las intervenciones eficaces, basadas en datos cientificos, para prevenir la morbilidad y mortalidad de los
niflos y lograr su desarrollo social dptimo. Entre tales intervenciones estan la desparasitacion (adecuadas y faciles de realizar),
la vacunacion y la administracion de suplemento de vitamina A.

La integracion de actividades es una estrategia indispensable para mejorar las condiciones de salud, pues persisten brechas
que se pueden reducir mediante intervenciones eficaces respecto al costo y seguras. A manera de ejemplo, en dependencia de
la situacion de salud de cada pais, la suplementacion con vitamina A es una estrategia factible de poner en marcha mediante
acciones integradas (22).
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2. Objetivos

Objetivo general

= Proveer una metodologia que integre un conjunto de herramientas que se complementen entre siy faciliten a los equipos
de salud de cada uno de los ambitos de gestion, analisis y monitoreo de las coberturas de vacunacion y desparasitacion,
entre otras intervenciones dirigidas a mejorar la salud de la poblacién, a partir de criterios de decision y procedimientos
estandarizados.

Objetivos especificos

= Monitorear las coberturas de vacunacion del esquema regular de inmunizacion, la desparasitacion y otras intervenciones
prioritarias, en los ambitos local, subnacional y nacional. Esta funcion se cumple mediante el uso de herramientas rapidas y
factibles aplicadas por el equipo local, con supervision escalonada entre un ambito y otro de gestion.

= Mediante un abordaje integrado, buscar oportunidades de mejoramiento de la calidad de los datos para ampliar las
coberturas de vacunacion y desparasitacion, entre otras. Con base en los hallazgos, realizar intervenciones integradas para
alcanzar las coberturas meta de los programas.

3. Usos y aplicaciones

A 4
Estos modulos estan dirigidos a los equipos de salud de todos los niveles. Aportan un conjunto de metodologias y herramientas

de facil aplicacion para el andlisis sistematico de las coberturas administrativas, para lo cual también se pueden realizar estudios
de campo. Se sugiere aplicar estos métodos de manera articulada entre los ambitos locales, subnacionales y nacional para
monitorear las coberturas de las diferentes estrategias, ya sean del programa regular o de campanas.

Algo fundamental de estos modulos es que las metodologias y herramientas pueden aplicarse de forma rapida, con un costo
relativamente bajo y sin profesionales especializados en estadistica o informatica. Por ello, el punto de partida son los datos
administrativos, ademas de algunas técnicas practicas para analizar la calidad de los datos y facilitar el empleo apropiado de la
informacion. Cuando sea necesario utilizar herramientas mas complejas, se sefialan los criterios de decision, los requerimientos
y los pasos para llevar a cabo estudios de campo.

La integracion del trabajo de los diversos programas de atencion a la infancia es un elemento transversal de estos modulos,
que se espera que facilite el monitoreo de la cobertura del esquema de vacunacion y de la aplicacion de esquemas de des-
parasitacion entre los grupos de poblacion meta de cada una de estas intervenciones, es decir, menores de 1 afio de edad,
preescolares y escolares. También servira para detectar barreras al acceso a la salud y aportara criterios para tomar decisiones
y poner en marcha intervenciones de impacto.

La aplicacion de estos moédulos no obliga a integrar las actividades de los distintos programas, ya que depende de la
coincidencia de las poblaciones meta, de cada uno de ellos y de la factibilidad de realizar intervenciones conjuntamente. Sin
embargo, los médulos ofrecen recomendaciones y herramientas que facilitan las oportunidades de integracion. Desde ese
punto de vista, el Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI) provee una plataforma de oferta de servicios que promueve el
incremento de las coberturas y el acceso a intervenciones que se realizan mediante modalidades integradas. No obstante,
son los responsables del programa de EID quienes deben asumir el trabajo de control de las geohelmintiasis con todos sus
componentes (incluida la desparasitacion).

4. Organizacion de los moédulos

A 4

Las metodologias se organizan en seis médulos compuestos por unidades que desarrollan cada uno de los pasos y la secuencia
de aplicacion de las diversas herramientas. Para la capacitacion en su uso se dispone de un cuaderno con ejercicios para el
facilitador y el estudiante, que se complementa con presentaciones en PowerPoint® y un formulario en Excel® para la captura
de datos y elaboracion de informes. A continuacion se resume el contenido de cada mddulo.



m Fundamentos conceptuales y metodoldgicos

Introduccién Presenta los antecedentes que sustentan la pertinencia de sistematizar las herramientas
para el monitoreo de las coberturas de intervenciones integradas de salud publica; a quién
estan dirigidos los modulos, sus usos y aplicaciones y la organizacion de sus contenidos.

Unidad 1: Estrategias integra-  Describe las estrategias de intervencion, sean de prevencion, control, eliminacion o er-

das de intervencion radicacion, que se utilizan para mejorar la salud de preescolares y escolares, mediante
actividades de vacunacion y desparasitacion; asimismo, se sefialan oportunidades de in-
tegracion.

Unidad 2: Metodologias para Desarrolla los conceptos basicos sobre monitoreo de coberturas e indicadores empleados

el monitoreo de coberturas en los programas de salud del preescolar y escolar. Caracteriza los métodos utilizados
mas frecuentemente para el monitoreo de las coberturas, e indica cuales son sus ventajas
y limitaciones. Presenta conceptos generales sobre la triangulacion de datos y el algoritmo
general del proceso de monitoreo de las coberturas de intervenciones integradas de salud
publica.

m Analisis de coberturas administrativas

Unidad 1: Coberturas admin- Enumera los pasos del andlisis de las coberturas administrativas de vacunacion, la forma

istrativas de vacunacion de recoleccion y organizacion de los datos, el analisis y la divulgacion de los resultados y
la toma de decisiones. Para cada paso se describen los instrumentos disponibles, entre
otros, los que se emplean para determinar la cobertura, la calidad de los datos que con-
forman el numerador y el denominador y la calidad del servicio de inmunizacion. Finaliza
con una propuesta sencilla de analisis e interpretacion de los resultados y la toma de
decisiones.

Unidad 2: Coberturas admin- Describe los pasos para el analisis de coberturas administrativas de desparasitacion. Para

istrativas de desparasitacion cada paso se indican los instrumentos recomendados para observar las coberturas y

para las geohelmintiasis determinar la calidad de los datos del denominador y numerador. Incluye algoritmos y cri-
terios para identificar poblaciones que requieren de tratamiento antiparasitario. Incorpora
una propuesta de andlisis e interpretacion de los resultados y la toma de decisiones.

m Monitoreo de coberturas en el campo

Unidad 1: Monitoreo rapido Retoma las experiencias y buenas practicas que los equipos de salud han desarrollado en

casa por casa la aplicacion del monitoreo rapido de vacunados; sistematiza esta herramienta para apli-
carla, mediante actividades integradas, al monitoreo de las intervenciones de vacunacion y
desparasitacion. También se describe paso a paso la manera de hacer el monitoreo rapido
casa por casa hasta llegar a la definicion del plan de intervencion.

Unidad 2: Monitoreo de cobe-  Describe los pasos del monitoreo de las coberturas de los programas de salud del escolar.
rturas en escuelas Incorpora conceptos y herramientas relativos al monitoreo en sitios centinela aplicados al
ambito escolar.
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Modulo 4 Analisis de la calidad de los datos

Unidad 1: Desarrolla la metodologia de autoevaluacion de la calidad de los datos®, que se aplica al
Anaélisis de la calidad de los sistema de monitoreo de las coberturas, mediante la revision de los carnés, registros, in-
datos formes, archivos, datos demograficos, entrevistas, analisis y otras fuentes de informacion.

Con base en los resultados, se emiten recomendaciones para mejorar la exactitud de los
datos, la oportunidad e integridad del informe y la calidad del sistema de monitoreo de las
coberturas. Se describen opciones metodoldgicas abreviadas de analisis de la calidad de
los datos del programa de vacunacion y desparasitacion, que se aplican posteriormente
durante la supervision de las campafas y visitas de supervision.

Unidad 1: Se plantea un conjunto de preguntas y respuestas que se deben analizar y tomar en con-
Antes de iniciar una encuesta sideracion antes de decidir si se debe llevar a cabo una encuesta de coberturas, asi como
de cobertura los criterios basicos para seleccionar la metodologia mas apropiada, segun los objetivos y

resultados esperados de la encuesta.

Unidad 2: Se describe cada uno de los pasos necesarios para realizar una encuesta de coberturas,
Realizacion de encuestas de mediante los dos métodos mas comunes: el muestreo por conglomerados y muestreo
coberturas por garantia de calidad de lotes. Se ofrecen consideraciones metodoldgicas, éticas y

operativas que habra que tener presentes durante las encuestas para garantizar la calidad
de los resultados y su uso adecuado en la toma de decisiones.

Mobdulo 6 Analisis de datos de encuestas y registros nominales

Unidad 1: Se explican los pasos del analisis de los datos de las encuestas y registros nominales
Anadlisis de datos de encuestas  de vacunacion electronicos, entre ellos, los elementos relativos al plan y la estrategia de
y registros nominales andlisis; la verificacion de la calidad de los datos; la aplicacion de instrumentos de andlisis

descriptivo y modelacion de los datos, y la interpretacion correcta de los resultados.

3 Conocido como DQS o data quality self assessment.



Unidad 1.

Estrategias integradas de
intervencion

Las intervenciones sanitarias permiten prevenir, controlar e incluso eliminar o erradicar enfermedades,
en dependencia de la disponibilidad de tecnologia apropiada y de la evidencia de su eficacia. Para lograr
el impacto esperado, es indispensable conocer sus propdsitos y alcances y aplicar procedimientos

de captacion eficaces y acordes con los objetivos de las intervenciones para mantener las metas de
cobertura de manera sostenida.

e ————S——S
1. Estrategias de intervencion
A 4

Las intervenciones en salud publica se formulan de acuerdo con el propdsito que se espera alcanzar. Asi, los procedimientos
para captar poblaciones meta, las modalidades de vigilancia de diversos eventos y los niveles de cobertura dependeran de las
metas establecidas en los programas de salud publica.

Las estrategias de control se ponen en practica con el propdsito de reducir la incidencia o mortalidad asociada a una enfer-
medad. Para lograrlo, incorporan actividades de prevencion para reducir los factores de riesgo y atenuar el dafio a la salud.
La aplicacion de medidas de intervencion se puede dirigir a la eliminacion de enfermedades, o sea, el objetivo es interrumpir la
circulacion del agente causal o, incluso, a la erradicacion, si la eliminacion es a escala global (23, 24).

1.1. Vacunacién

Por su mecanismo de accion, la vacunacion hace posible alcanzar los objetivos de eliminacion o erradicacion de algunas enfer-
medades, pues proveen proteccion a largo plazo. Ademas de inmunizar a la persona que se vacuna, la inmunizacion ejerce un
efecto de rebafno, que protege indirectamente a la poblacién cuando la cobertura es elevada.

No obstante lo anterior, es importante aclarar que la posibilidad de eliminar una enfermedad depende también de la eficacia y
duracion de la inmunidad que se logra con cada tipo de vacuna. Por ejemplo, las vacunas contra la poliomielitis, el sarampion
y la rubéola pudieran interrumpir la circulacién de esos virus e incluso erradicar la enfermedad si la inmunidad se alcanzara
a escala mundial. En cambio, con otras vacunas como las antitosferinica y antitetanica, se requieren dosis de refuerzo para
mantener la inmunidad, ya que su eficacia disminuye a lo largo del tiempo. Por lo tanto, esas ultimas vacunas se aplican con el
proposito de reducir la incidencia y la mortalidad de esas enfermedades.

Para lograr los beneficios esperados de las estrategias de inmunizacion, es necesario mantener coberturas elevadas de las



cohortes de recién nacidos y poblaciones meta, segun el esquema recomendado de vacunacion. Si no se logran las coberturas
necesarias, quedaran poblaciones no vacunadas que se iran acumulando e impediran que se mantenga el grado de inmunidad
necesario para interrumpir la transmision de los agentes infecciosos. Por lo tanto, se debe evitar la acumulacion de poblacion
susceptible y mantener coberturas homogéneas en todas partes.

Es asi como, en dependencia del evento, de las caracteristicas de las diversas vacunas en cuanto a eficacia y duracion de la
inmunidad y de otras consideraciones sobre el beneficio de la estrategia con respecto al costo, se han establecido metas de
eliminacion para enfermedades como la poliomielitis, el sarampidn y la rubéola. Para otras enfermedades, como el tétanos o la
tos ferina, la estrategia busca prevenir los brotes y reducir su tasa de incidencia, gravedad vy letalidad.

La figura 1 muestra el efecto que, a largo plazo y de manera sostenida, han tenido las estrategias de vacunacion de algunas

enfermedades inmunoprevenibles.

Figura 1. Efecto de las estrategias de vacunacion en la incidencia de enfermedades inmunoprevenibles
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Independientemente de la enfermedad de que se trate, la cobertura minima recomendada es 95 % para cada una de las vacu-
nas de los esquemas de inmunizacion. Para alcanzar esa cobertura de forma sostenida, el PAI utiliza un conjunto de estrategias,
que incluyen la vacunacion habitual de rutina, las jornadas de vacunacion para mejorar las coberturas al captar poblaciones no
vacunadas y las campanas masivas para elevar el grado de inmunidad poblacional.

Por ello, para captar las poblaciones meta, el PAl emplea una combinacion de tacticas, o formas que se utilizan para brindar
el servicio de vacunacion, como la vacunacion en establecimientos de salud, casa por casa, en instituciones educacionales y
empresas, a transelntes y personas presentes en lugares de alta concentracion, entre otros (cuadro 1). La seleccion de tacticas
dependera de las caracteristicas de los diferentes grupos meta.

Cuadro 1. Las estrategias de vacunacion segun los objetivos del programa

Rutina Captar y vacunar al 100% Consiste en aplicar las vacunas del esquema durante todos
de la poblacion segun el los dias habiles del ano, aprovechando toda oportunidad de
esquema del PAI vacunacion en el servicio de salud.

Aunque la estrategia prioriza la vacunacion en el servicio de
salud, requiere tacticas de vacunacion extramuros, como la
movilizacion de brigadas para vacunar casa por casa y en
instituciones como escuelas o lugares de trabajo, para captar
a las personas no vacunadas y lograr coberturas homogéneas

> 95%.
Intensiva Lograr coberturas elevadas  Se lleva a cabo mediante campafias que utilizan modalidades
de vacunacién en un de vacunacion extramuros, que movilizan brigadas para vacu-
periodo corto. nar a las personas en sus casas; captan a la poblacion meta

mediante tacticas cautivas en instituciones y ubican puestos
de vacunacion en sitios estratégicos donde se concentra la po-
blacion. En el servicio de salud, se intensifican las acciones de
comunicacion y se amplian los horarios habituales para mejorar
el acceso a la vacunacion.

Emergente Interrumpir o evitar la Moviliza brigadas hacia las comunidades para vacunar
transmision de un agente casa por casa, ubica puestos fijos mediante tacticas de
infeccioso en zonas de microconcentracion, y vacuna en instituciones donde se
riesgo ante la presencia ubican las poblaciones en riesgo. Promueve la vacunacion
de un caso sospechoso o de las unidades de salud ampliando los horarios habituales y
confirmado. reforzando acciones de comunicacion. Combina la vacunacion

con acciones de vigilancia para la busqueda activa de casos
sospechosos en zonas de riesgo.
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1.2. Desparasitacion para las geohelmintiasis

Una de las enfermedades infecciosas desatendidas incluidas en la Resolucion CD49.R19 del Consejo Directivo de la OPS es
la infeccion por geohelmintos. Los geohelmintos de mayor prevalencia e impacto en la poblacion corresponden a las especies
Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura y las uncinarias (Ancylostoma duodenale y Necator americanus). Para su tratamiento,
se utilizan los farmacos albendazol y mebendazol, cuyos mecanismos de accion son similares y han mostrado perfiles ptimos
de eficacia cuando se administran periddicamente (25, 26, 27, 28).

Los grupos de poblacion mas vulnerables a estas infecciones parasitarias son habitantes de zonas rurales o cinturones de
miseria de los conglomerados urbanos, por lo cual, si no se reducen la prevalencia e intensidad de la infeccion, se contribuye
a profundizar las brechas sociales. La prevencion y el control de estas enfermedades relacionadas con la pobreza requieren
un abordaje integrado multienfermedad, con trabajo multisectorial, iniciativas combinadas e intervenciones costo-eficaces para
reducir sus repercusiones en la salud y el bienestar social y econémico en todos los paises.

La OPS/OMS estima que en 2015 habia cerca de 45 millones de nifios de 1 a 14 afios de edad en 23 paises requiriendo qui-
mioterapia preventiva para las geohelmintiasis.

El propdsito de los programas de prevencion y control de las geohelmintiasis es reducir la carga parasitaria y mantenerla baja,
para lo cual se realizan actividades integradas de control, entre ellas, la desparasitacion (cuadro 2). Los programas de control
de las geohelmintiasis usan la administracion masiva de medicamentos, que es la distribucion de medicamentos de manera
periédica a toda la poblacién en riesgo de infeccion de una region, independientemente del estado individual de infeccion. Se
trata de una intervencion de salud publica que se puede establecer mediante diversos mecanismos para llegar a la poblacion,
entre ellos, la distribucion casa por casa, en puestos méviles o fijos, en las escuelas, los hogares infantiles o sitios de reunion
de la comunidad (por ejemplo, plazas de mercado vy ferias). Esta administracion masiva es parte del concepto de estrategia de
la quimioterapia preventiva contra las enfermedades infecciosas desatendidas. Esta consiste en la aplicacion de medicamentos
antihelminticos, solos o asociados a otras estrategias, temprana y periédicamente (29).

Cuadro 2. Estrategias para el control de las geohelmintiasis transmitidas por contacto con el suelo (HTS)
recomendadas para la poblacion preescolar y escolar

Prevalencia egia de co
Categoria basal de
de riesgo cualquier . . . . o
HTS Quimioterapia preventiva Intervenciones adicionales
Zona de alto > 50% Tratar a todos los preescolares y escolares (ma- Mejorar el suministro de agua y el sa-
riesgo triculados y no matriculados) dos veces al ano? neamiento
Zona de bajo >20y< Tratar a todos los preescolares y escolares (ma- ~ Poner en marcha estrategias de educacion
riesgo 50% triculados y no matriculados) una vez al afo en salud
< 20% Tratamiento individual®

a Si se dispone de recursos y la prevalencia es cercana al limite superior, se puede sopesar una tercera ronda de
administracion de tratamiento. En estos casos, la frecuencia de tratamiento es cada 4 meses.

® Cuando la prevalencia de infecciéon por cualquier geohelminto es inferior 2 20%, no se recomienda realizar intervenciones de
quimioterapia preventiva a gran escala.

Fuentes: World Health Organization. Preventive chemotherapy in human helminthiasis: coordinated use of anthelminthic drugs in control interventions: a manual
for health professionals and programme managers. Ginebra: WHO; 2006 (30).
World Health Organization. Helminth control in school age children: a guide for managers of control programmes. 2. ed. Ginebra; 2011 (30).

21



La meta de la desparasitacion es de base poblacional: se debe alcanzar al menos 75% de cobertura para reducir la
probabilidad de reinfeccion en grupos de poblacion que viven en zonas geograficas con vivienda precaria (pisos de tierra) y
acceso limitado a agua segura y saneamiento basico, condiciones que estan directamente relacionadas con la persistencia
del ciclo de transmision de los geohelmintos.

Cuando la prevalencia basal de la infeccion por geohelmintos en una comunidad es de 20% o mas, se lleva a cabo la
desparasitacion masiva entre grupos de riesgo: nifios de 1 a 14 aflos de edad, mujeres en edad fértil y gestantes en el primer
trimestre de embarazo, y trabajadores expuestos al riesgo de infeccion, como agricultores y mineros.

Esta estrategia de administracion de medicamentos debera llevarse a cabo periddica y repetidamente, segun la prevalencia
de las geohelmintiasis en la comunidad. Cuando el acceso a agua segura, saneamiento basico y vivienda adecuada y el uso
de calzado, entre otros factores, no mejoran en la comunidad, se mantienen las condiciones de reinfeccion. Por lo tanto,

al repetir el tratamiento, se garantiza que la intensidad de la infeccion permanecera baja y, en consecuencia, mejoraran las
condiciones de crecimiento y aprendizaje, sobre todo de los ninos.

Si bien mundialmente se recomienda que la cobertura de la desparasitacion entre las poblaciones meta sea de al menos
75%, en la Region de las Américas se debe procurar que llegue a 95%. Esto se debe a que en esta Region la intervencion
se lleva a cabo mediante una estrategia integrada con el PAI en varios paises. De esa manera, se garantiza que se alcance
una cobertura igual para la vacunacion y la desparasitacion, en vista de que coinciden las poblaciones meta de ambos
programas.

Dado que los mas afectados por la infeccion por geohelmintos, en términos de morbilidad, son los menores de 15 afios

de edad, se han empleado diversas estrategias para distribuir antiparasitarios a esa poblacion. Se recomienda usar una
combinacion de estas estrategias para dar tratamiento masivo a los grupos de poblacién con riesgo de infeccion, las cuales
se adaptaran a las caracteristicas de cada comunidad. Para el control de las geohelmintiasis, la OMS ha establecido las
estrategias de acuerdo con la prevalencia basal (véase el cuadro 2, anterior) (31).

El tratamiento antiparasitario periddico se puede ofrecer durante los dias y las jornadas de salud, mediante programas de
suplementacion para preescolares o bien en los programas de salud escolar. Las escuelas son un punto de entrada idéneo
para las actividades de desparasitacion; ademas, facilitan la educacion sobre salud e higiene.

La frecuencia de administracion de los antiparasitarios de forma masiva se modificara de acuerdo con la prevalencia
detectada en la evaluacion del impacto. Asi, entre los grupos de poblacién que hayan recibido quimioterapia preventiva por 5
a 6 anos consecutivos con coberturas iguales o superiores al 75%, la intervencion se adaptara de la siguiente forma:

= Prevalencia de menos de 1%: no se requiere quimioterapia preventiva.

= Prevalencia de 1 a menos de 10%: administrar quimioterapia preventiva una vez cada 2 anos.

= Prevalencia de 10 a menos de 20%: aplicar quimioterapia preventiva una vez por afo.

= Prevalencia de 20 a menos de 50%: administrar quimioterapia preventiva con la misma frecuencia que en el periodo anterior.
= Prevalencia de 50% o mas: suministrar quimioterapia preventiva tres veces por afio.

1.3. Otras intervenciones

A partir del andlisis de la situacion de salud de cada comunidad, se identifican oportunidades de integracion de estrategias
e intervenciones. Estas no se limitan a las relacionadas con la vacunacion y la desparasitacion, ya que abarcan también la
prevencion y el tratamiento oportuno del paludismo y el dengue en zonas endémicas, la adherencia al tratamiento acortado
estrictamente supervisado de la tuberculosis, la atencion del VIH y el sida, el control del crecimiento y desarrollo, los programas
de alimentacion complementaria, el acceso oportuno a diagnéstico y tratamiento de enfermedades prevalentes de la infancia
(por ejemplo, diarrea e infecciones respiratorias) y la promocion de la nutriciéon adecuada.
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Un ejemplo concreto son los programas de control del crecimiento y desarrollo infantil, que incorporan tanto la visita periédica
de las familias y los nifios a las unidades de salud, como acciones extramuros, con el objetivo de promover la atencion integral.
En el ambito comunitario, estos programas por lo general incluyen la entrega de alimentos a la poblacion con riesgo o diag-
nostico de desnutricion

Las consultas infantiles a los servicios de salud se deben aprovechar para brindar informacion y recomendaciones para mejo-
rar la cobertura de los programas. Si bien cuando el nifio esta enfermo puede haber contraindicaciones para la aplicacion de
vacunas, suplementos y antiparasitarios, es importante que el personal de salud las conozca y tenga presente que, al atender
al niflo, siempre es necesario brindar informacion necesaria a sus padres y familiares. Esto tiene la finalidad de sensibilizar a la
poblacioén, proporcionar un espacio para que planteen preguntas o inquietudes y darle respuesta a sus dudas y necesidades,
ademas de brindar educacion sobre la salud.

2. Oportunidades de integracién

A 4
Con la integracion de actividades de atencion primaria se ha promovido un mayor acceso a los servicios de salud, de manera

oportuna y con calidad. Esto es vélido tanto para la atencion que se brinda directamente en las instituciones de salud como
la que se ofrece de forma extrainstitucional (visitas al hogar, actividades de terreno con las comunidades, etc.). Mediante este
abordaje, se aprovechan las oportunidades de intervencion en todo contacto entre el personal de salud y las familias; se de-
tectan y resuelven problemas de acceso; se brinda informacién y educacion; se da tratamiento oportuno, y se fomenta la apli-
cacion de practicas sencillas que contribuyan a promover el crecimiento, la nutricion adecuada y el desarrollo infantil.

La posibilidad de integrar el trabajo de vacunacion y desparasitacion favorece un empleo mejor de 1os recursos y una mayor
eficiencia, no solo porque facilita el acceso, sino también porque mejora la informaciéon requerida para el monitoreo y la evalu-
acion. Las actividades extramuros que se realizan durante los monitoreos rapidos en comunidades de riesgo ofrecen, como
valor agregado, la posibilidad de encontrar grupos de poblacion que no han acudido a los servicios de salud o que no fueron
cubiertos por las intervenciones programadas.

Estas intervenciones sanitarias por lo general estan a cargo del mismo equipo de salud local y es probable que ya se lleven a
cabo de forma integrada, pues esto ocurre de manera natural en el ambito local. Una forma de facilitar o formalizar la integracion
es mediante la unificacion del registro de las actividades, con lo cual se reduce el nimero de formularios y la duplicaciéon de
informacion.

Para favorecer la integracion de los distintos programas hay que contemplar aspectos tales como la coincidencia de las edades
de la poblacion meta de cada programa, la complementariedad de sus tacticas de captacion, la frecuencia de las intervencio-
nes, la capacidad instalada y la infraestructura, los recursos humanos y logisticos, la disponibilidad de presupuesto e insumos
adecuados, la posibilidad de utilizar sistemas de informacion e indicadores de monitoreo integrados, el apoyo politico, la acep-
tacion de la comunidad y la capacidad de movilizacion de los programas.

En la busqueda de posibilidades de integracion, se han descrito algunas condiciones que facilitan la realizacion de actividades
conjuntas o plataformas de trabajo. Se puede consultar sobre esas oportunidades en las guias elaboradas por la OPS con este
proposito:

http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_download&ltemid=&gid=29804&lang=es (32).
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Unidad 2.
Metodologias para
el monitoreo de
coberturas

Hay diversas metodologias que se pueden aplicar en el monitoreo de coberturas, desde el registro de
datos para determinar las coberturas administrativas, hasta la realizacion de encuestas de diferentes
grados de complejidad. Es necesario comprender los conceptos badsicos, las caracteristicas y los usos
de cada una de esas herramientas, emplearlos con rigurosidad metodoldgica y garantizar que sus
resultados apoyen la toma de decisiones.

1. Conceptos basicos

A 4

¢ Qué es monitoreo?

Es una herramienta de gestion y supervision que se utiliza para dar seguimiento, observar y controlar la marcha de programas
y planes y el logro de sus metas. Para ello se emplea informacion y mediciones obtenidas mediante técnicas y parametros
estandares y sistematicos, que permiten hacerlo de manera regular, continua o periédica.

¢ Qué es supervision?

Es un proceso de asesoria técnica periddica, que se realiza in situ, con la finalidad de recopilar informacion sobre logros y
dificultades surgidos durante el trabajo y analizar la marcha de las actividades y el cumplimiento de metas y planes de trabajo;
asimismo, tiene por objeto tomar medidas correctivas 0 complementarias para alcanzar objetivos y metas y mejorar el desem-
pefio de programas y servicios.

¢ Qué es evaluacion?

La evaluacion en el campo de la salud analiza un servicio o programa de forma global, mediante la aplicacion de un conjunto de
métodos y procedimientos para conceptuar el servicio en varios aspectos, tales como: el acceso efectivo de la poblacion meta,
su calidad y la satisfaccion de los usuarios, el empleo eficiente de los recursos, el cumplimiento de los objetivos, el efecto de las
intervenciones en la incidencia y letalidad de la enfermedad, entre otros.

En el cuadro 3, se comparan las caracteristicas de los procesos de supervision, monitoreo y evaluacion.
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Definicion

Objetivos

Metodologia

Periodicidad

Usos y aplicacio-
nes

Cuadro 3. Caracteristicas del monitoreo, la supervision y la evaluacion

Caracteristica Monitoreo Supervision M

Proceso continuo de medicion
y andlisis sistematico de datos
para dar seguimiento a la mar-
cha de programas y planes.

Detectar logros y problemas,
analizar sus causas y aplicar
medidas eficaces para alcanzar
los resultados esperados.

Recolecta datos y construye
indicadores que se analizan
sistematicamente para deter-
minar el avance hacia el logro
de metas y objetivos.

Andlisis permanente de datos y
toma de decisiones.

Tomar decisiones con base
en el avance alcanzado para
lograr metas y objetivos.

Proceso de asesoria técnica,
que se realiza in situ para
mejorar el desempeno del
programa.

Fortalecer la capacidad técnica
del personal y mejorar su des-
empeno.

Se aplica en el campo, de
acuerdo con una programacion
de visitas en las que personal
entrenado utiliza herramientas
estandarizadas.

Intervalos cortos entre visitas
periodicas.

Tomar medidas correctivas,
complementarlas e incentivar
las buenas practicas para el
logro de metas y objetivos.

Anélisis global del programa

0 servicio que se lleva a cabo
mediante la aplicacion de
diversas herramientas, en mo-
mentos especificos.

Determinar si el programa
esta logrando los objetivos
esperados de acceso, calidad,
eficacia, eficiencia e impacto
de las intervenciones.

Utiliza un conjunto de métodos
y procedimientos que se apli-
can en momentos especificos
para analizar el acceso, calidad
del servicio, satisfaccion de los
usuarios, uso de los recursos y
objetivos y efecto de las inter-
venciones, entre otros.

Peridédicamente en momentos
especificos del programa o
servicio.

Determinar si se alcanzaron los
resultados, metas y objetivos,
para aprender de la experien-
cia y tomar decisiones para
mejorar la eficacia y eficiencia
del programa o servicio.
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¢Para qué se realiza el monitoreo?

El monitoreo se realiza con la finalidad de identificar logros y problemas, analizar sus causas y tomar medidas eficaces para
alcanzar los resultados esperados. El monitoreo de las coberturas tiene por objeto determinar la proporcion de la poblacion
meta que un programa ha captado, asi como los motivos por los cuales algunos usuarios no han accedido a los servicios de
salud para, sobre esa base, adecuar las tacticas e intervenciones y lograr las metas de cobertura.

¢Coémo se obtienen, procesan y analizan los datos para el monitoreo de las coberturas?

Los indicadores de monitoreo se conforman con datos obtenidos durante la prestacion cotidiana de servicios de salud, que a su
vez se usan para elaborar indicadores estandares predefinidos. Un buen sistema de monitoreo tiene como prerrequisito que los
datos sean de calidad. Por lo tanto, todo el proceso de recoleccion, verificacion, sistematizacion, andlisis y diseminacion debe
poseer una buena calidad, con el fin de que los datos cumplan su funcion principal, es decir, aporten conocimiento.

La construccion de un indicador tiene una complejidad variable, que puede ir desde el recuento directo del producto de una
intervencion en numeros absolutos (por ejemplo, el nimero de vacunas aplicadas o antiparasitarios administrados) hasta el
calculo de proporciones, razones, tasas o indicadores mas complejos (por ejemplo, el porcentaje de desercion entre dosis de
vacunas, como entre la DPT 1y DPT 3).

El monitoreo de las coberturas también emplea metodologias que requieren trabajo de campo para complementar y verificar la
calidad de los datos administrativos informados corrientemente por los servicios de salud.

2. Indicadores de monitoreo

A 4
Un indicador de salud es una medida resumen de informacion pertinente al estado de salud y desempefio del sistema sanitario.

En conjunto, los indicadores caracterizan y permiten vigilar la situacion sanitaria de la poblacion.

La calidad de un indicador depende de la coherencia de su numerador y denominador. Asimismo, un indicador debe cumplir
con algunas condiciones de integridad, o sea, que sus datos no tengan omisiones o errores, para que los valores que arrojen
sean coherentes y posibles y no muestren contradicciones entre si (33).

Se espera que un indicador de cobertura cumpla con los atributos siguientes:

= Confiabilidad: los datos han sido medidos y recolectados de manera consistente, utilizando protocolos y procedimientos
estandarizados.

= Congruencia: guardan una relacion loégica con el valor de la cobertura esperada (plausibilidad).

=  Completitud: exhaustivos, sin omisiones.

= Especificidad: refleja los cambios de cobertura relacionados exclusivamente con la situacion o la condicion que se mide.

= Integridad: exentos de sesgos y manipulaciones deliberadas durante todo el proceso de recoleccion, andlisis y
generacion de informes.

= Oportunidad: la informacién esta disponible y actualizada cuando se necesita.

= Precision: al repetir la medicion, los valores obtenidos en cada una son muy cercanos entre una medicion y otra.

= Reproducibilidad (fiabilidad): produce resultados similares y replicables cuando son calculados por diferentes personas,
en distintas circunstancias y momentos.

= Sensibilidad: detectan variaciones y cambios segun las variables de persona, tiempo y lugar.

= Validez: el dato aporta un valor que mide lo que se propone, con errores minimos y sesgos controlados.

Los indicadores pueden ser de varios tipos y tienen diferentes propdsitos, como se indica en la figura 2. Se utilizan para medir
y seguir variables de proceso, como la disponibilidad de insumos y recursos, o para determinar el efecto de las intervenciones
(indicadores de impacto). Los indicadores generados por las actividades de monitoreo son de rendimiento, pues su propésito
es determinar si la poblacion meta fue captada por la intervencion.
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Figura 2. Tipos y uso de indicadores de monitoreo y evaluacién de programas de salud

Indicadores de proceso Indicadores de rendimiento Indicadores de impacto

= Politica |
i iami = Prevalencia del agente
= Financiamiento . .
Logistica infeccioso
l\/IagnuaIes = Cobertura = Morbilidad
i Entrenamiento = Mortalidad
i = Discapacidad
=« Otros

Determina si el programa dispone

) Determina si se alcanzo la meta Evallia si se logro el efecto
de los recursos, insumos y . . . »
) ) de poblaciéon que debia captarse y esperado de la intervencion y el
capacidad necesarias para su G »
recibir la intervencion programa de salud

funcionamiento adecuado

Fuente: Adaptado de World Health Organization. Monitoring drug coverage for preventive chemotherapy. Ginebra; 2010.
Un indicador de cobertura se define como: la proporcion de la poblacion que necesita la intervencion y la esta recibiendo. Por
lo tanto, estéa compuesto por:

= numerador: el nimero de personas que recibe la intervencion
= denominador: el total de la poblacion que deberia recibir la intervencion.

Los indicadores de cobertura se desagregan segun grupos de edad y zonas geogréficas, pues para lograr el acceso a las di-

versas intervenciones es necesario hacer comparaciones con base en esas variables. Para su elaboracion, el indicador emplea
diversas fuentes de datos en su denominador, tales como censos, proyecciones, encuestas y estimaciones de poblacion.
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3. Metodologias para el monitoreo de coberturas

A 4

Cobertura administrativa. La confiabilidad de los datos de la cobertura administrativa dependera de la disponibilidad de nu-
meradores y denominadores validos de poblacion, que reflejen la realidad hasta de las localidades geogréficas mas pequenas.
Por eso, para estimar la cobertura de la poblacién menor de 1 afio de edad, algunos paises utilizan los registros de nacimientos,
pero ese dato puede también tener errores, que dependen de diversos factores, como la cobertura del parto domiciliar y la
prontitud con que se haga el certificado de nacimiento, entre otros.

Cobertura en el campo. Los registros administrativos de personas vacunadas tendran mas limitaciones en los paises con
mayores problemas de acceso y calidad de los servicios de salud. Si se considera que los sistemas de informacion administra-
tivos y los denominadores de poblacion pueden, en mayor o menor medida, presentar errores y sesgos que limitan su validez,
el PAl ha aplicado diversos métodos para monitorear las coberturas de inmunizacion en el terreno, entre ellas, las encuestas de
muestreo por conglomerados, el muestreo por garantia de calidad de lotes* y el monitoreo rapido (34, 35, 36, 37).

Encuestas. Generan informacion de mucha utilidad para evaluar los programas de salud. Sin embargo, requieren apoyo de
personal especializado, son costosas, sus resultados tardan cierto tiempo en estar disponibles y, en general, no son represen-
tativos del nivel local, cuando a ese nivel se necesita informacion que pueda emplearse inmediatamente para tomar decisiones.

En los programas de vacunacion se han empleado diversos disefios de encuestas, como los de muestreo por conglomerados.
En este método primero se divide la poblacion en grupos de individuos que residen dentro de limites geograficos y administra-
tivos establecidos de manera claramente (denominados conglomerados); a continuacion, de cada conglomerado, se seleccio-
nan solo algunos sujetos. Se debe establecer el nivel de confianza y margen de error que se esta dispuesto a aceptar.

Los instrumentos y las estrategias de andlisis deben justificarse con criterios técnicos y estadisticos solidos; también deberan
ser suficientemente sencillos para que los puedan comprender los trabajadores de la salud que no tienen formacion en es-
tadistica o epidemiologia.

Ademas de estimar la cobertura de vacunacion, las herramientas que se utilizan permiten detectar problemas de acceso. Una
condicién que debe estar ligada al analisis de los resultados del monitoreo es la toma de decisiones y puesta en marcha de
intervenciones que tengan por objeto captar grupos que hayan quedado excluidos de las actividades.

En el cuadro 4 se describen las metodologias mas frecuentemente utilizadas para monitorear las coberturas de vacunacion,
sus ventajas y limitaciones.

4Conocido como LQAS o lot quality assurance sampling.
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Cuadro 4. Caracteristicas, ventajas y limitaciones de las metodologias utilizadas para el monitoreo de coberturas de vacunacion

Coberturas
basadas en
registros ad-
ministrativos

Monitoreo
rapido casa
por casa

Muestreo de
garantia de
calidad de
lotes

Utiliza el
informe del
numero de
personas
vacunadas
como
numerador

y los datos
oficiales de
poblacion
como
denominador.
Puede ser
nominal o no.

Evalla en
forma rapida

la proporcion
de vacunados
de una
pequena zona
seleccionada
por
conveniencia.
Se utiliza como
herramienta de
supervision.

Selecciona
aleatoriamente
los lotes,

que son
relativamente
homogéneos
en su interior.
Establece un
valor minimo

y un valor
maximo de
cobertura
como criterio
de aceptacion.

Provee informacion

periddica para

monitorear el avance de

las coberturas. .
Suministra

sistematicamente
informacion sobre las
coberturas para cada

tipo de vacuna, segun .
tiempo, lugar y persona.

Herramienta simple, de "
bajo costo, que provee
informacion de forma
inmediata.

Lo realiza el equipo local =
de salud, con supervision

de otros niveles, por

lo cual promueve la

practica de evaluacion

del desempefio del
programa y la mejora del
servicio.

Los instrumentos de "
recoleccion de datos son
relativamente sencillos.
Sefala la heterogeneidad =
de la cobertura entre uno

y otro lote.

No es necesario tener
informacion de todos

los lotes para tomar
decisiones. Se toman .
medidas especificas en
relacion con cada lote

tan pronto se dispone de

los resultados.

Dependiendo de la calidad de los datos, tanto de
numeradores como de denominadores, puede
sobre- o subestimar las coberturas.

LLos numeradores pueden ser afectados por un
registro inadecuado del lugar de residencia o por
la inclusion de poblacion migrante que no habia
sido parte del total de la poblacion meta del
programa.

Si se registran personas revacunadas y el registro
no es nominal, se sobreestima la cobertura.

Los datos demogréficos oficiales pueden tener
errores 0 $esgos.

Los datos obtenidos no son representativos
de la zona evaluada, no se pueden agregar ni
permiten hacer inferencias estadisticas acerca de
la cobertura.

Pueden dar la falsa sensacion de que toda la
poblacion de la zona de influencia esta bien
vacunada, si se visitaron lugares con mayor
probabilidad de estar bien vacunados o si

se excluyen muchas casas que no tenian la
informacion o no participaron en el monitoreo
rapido.

No estima la cobertura de cada lote, solamente
indica si el lote cumple o no el criterio de
aceptacion.

Al establecer un valor minimo de decision

para aceptar o no el lote, se corre el riesgo de
considerar que los lotes que estan por encima de
ese punto de corte no requieren intervenciones.
Por ello, también se debe analizar la situacion de
aquellos lotes que cumplen el valor de aceptacion.
Para margenes de aceptacion altos (por ejemplo,
95% de cobertura), con limites estrechos de
aceptabilidad, se requieren tamanos de muestra
grandes, que tienen las mismas limitaciones

de costo y logistica que las encuestas por
conglomerados.
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Encuestas = El diseno = Provee una medicion Requiere planificacion y organizacion detalladas,
de cobertura muestral es directa de la cobertura profesionales especializados, recursos y logistica.
por muestreo probabilistico, del universo de = Mayor inversion de tiempo y recursos para la
por conglom- con seleccion poblacion. digitacion, procesamiento, tabulacion y analisis de
erados aleatoria de = Permite recopilar los datos.
la poblacion; informacion sobre = A diferencia del muestreo por garantia de calidad
permite hacer un mayor numero de de lotes, no permite sacar conclusiones sobre
inferencias variables al emplear cada uno de los conglomerados incluidos en
estadisticas. formularios mas extensos la muestra. Las estimaciones se interpretan
que los aplicados con al agregar los datos de todas las unidades
métodos rapidos. muestrales.
= Los resultados pueden estar afectados por
Sesgos.

4. Triangulacion de datos
A 4

Para dar una respuesta eficiente y lograr las metas, es esencial determinar lo mas cercanamente posible la cobertura real de los
programas. Dado que los datos para calcular las coberturas provienen de distintas fuentes y se obtienen por diversos métodos,
son aproximaciones del valor real, por lo tanto, su uso combinado, o triangulacién, es muy Util.

La triangulacion permite observar un mismo objeto de estudio desde diferentes angulos 0 momentos, ya que sirve para com-
parar distintos datos, teorias, contextos, instrumentos, agentes y métodos y obtener puntos de vista de diversos investiga-
dores, todos de forma diacrénica o sincrénica. La aplicacion de técnicas de triangulacion al andlisis y monitoreo de las cobe-
rturas permite constatar resultados y detectar incongruencias, que habra que resolver para lograr un analisis mas acorde con
la realidad geogréfica y demogréfica.

Se describen cuatro tipos de métodos de triangulacion:

= La triangulacion de datos, que compara las diferentes fuentes para aproximarse al valor mas confiable del evento. Este
método es muy Util para el analisis de las coberturas, pues sirve para detectar discrepancias entre datos de diversas
fuentes obtenidos por distintos métodos de recoleccion.

= La triangulacion de personas, que se refiere a la comparacion de datos de varios niveles de informantes: individual, grupos
pequefnos o colectividades mas amplias. Los datos de una fuente se emplean para validar los de otra u otras.

= La triangulacion en el andlisis, que permite utilizar los datos de dos 0 mas aproximaciones en el analisis de un mismo
grupo de datos para validarlos. Se realiza comparando los resultados del andlisis de datos mediante diferentes pruebas,
tanto cuantitativas como cualitativas.

= La triangulacion temporal, que verifica la congruencia de los datos en diferentes momentos. Los datos pueden constituir
una tendencia longitudinal de afnos o un andlisis transversal en un periodo dado de una poblacion especifica.

Los métodos de triangulacion pueden ser complejos, pero también es posible comparar datos con procedimientos sencillos. Un
ejemplo es la deteccion de discrepancias entre los registros de cobertura que se obtienen de los distintos ambitos de gestion
y la comparacion de las coberturas para obtener la mejor estimacion vy, a la vez, para sefialar oportunidades de mejorar los

sistemas de informacion.

En las referencias bibliograficas se pueden consultar la descripcion de cuatro tipos de métodos de triangulacion (38,39).
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5. ¢ Medir o intervenir?

A 4

El monitoreo de las coberturas tiene como base el andlisis de los datos administrativos. Sin embargo, si se tienen dudas
fundamentadas sobre su resultado, puede ser necesario realizar estudios de campo con la finalidad de: verificar si el dato de
cobertura administrativa es valido; explicar cambios o brechas en las tendencias de las coberturas; determinar la cobertura de
la zona y las razones que se aducen para no recibir la intervencion, y orientar las actividades para elevar las coberturas, siempre
y cuando se confirme que en el lugar en cuestion las cifras son inferiores a lo esperado.

Las herramientas para realizar estudios de campo se describen en detalle en el mddulo 3, junto con el monitoreo rapido casa
por casa y el de las escuelas.

Para el monitoreo de las coberturas es esencial conocer las limitaciones de la calidad de los datos. Por eso, debe incorporar su
andlisis y mejora continua, dado que de la validez de la informacién dependera que se tomen buenas decisiones. El mddulo 4
explica las herramientas que se pueden aplicar en ese proceso.

Para disponer de cifras mas realistas acerca de las coberturas de las comunidades, puede ser necesario realizar estudios de
campo mas complejos, como encuestas con diversas metodologias, disefios muestrales y andlisis de datos. En el médulo 5
se presenta la técnica de garantia de calidad de lotes y algunas recomendaciones para llevar a cabo encuestas de cobertura.

En sintesis, el monitoreo de las coberturas de las intervenciones de salud publica debe llevar a tomar decisiones que permitan
mantener coberturas elevadas y homogéneas con datos de calidad. Para ello, es necesario responder a las preguntas siguien-
tes:

= Las coberturas estimadas con base en los datos administrativos, ¢son elevadas y homogéneas”?

= ¢Lla poblacion meta recibio la intervencion?

= El dato, ¢es fiable (de buena calidad)?

= /Es necesario realizar estudios probabilisticos para estimar la cobertura?

La figura 3 esquematiza este proceso de andlisis y toma de decisiones; es el algoritmo sobre el cual se basan las herramientas

y los procedimientos para el monitoreo de las coberturas descritos en los modulos subsiguientes y las recomendaciones del
cuadro 5.
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Cuadro 5. Recomendaciones para la aplicaciéon de las herramientas de monitoreo de las coberturas de
intervenciones integradas de salud publica

¢Cual
herramienta?

¢Cuando aplicarla?

¢En qué ambito se

¢Cada cuanto tiempo? .
aplica?

Antes de concluir el informe
periddico de cobertura

Analisis de cobe-
rturas adminis-
trativas

Durante actividades de supervision
e intervenciones intensivas, como
campafias o dias nacionales de
salud o actividad de control de
brotes

Monitoreo rapido
de la cobertura
en el campo

Analisis de la
calidad de los
datos

Método completo:
durante las evaluaciones naciona-
les o internacionales del programa

Método abreviado: después de
concluir el informe sobre las cobe-
rturas del programa habitual o al
finalizar una campana

Analisis de concordancia de los
datos (supervision)

Encuestas de
cobertura

Integrada como componente de
evaluacion del programa o de las
actividades de investigacion en
salud publica

Nacional, subnacio-
nal y local

Durante el monitoreo mensual y
al elaborar el informe anual de las
coberturas

Al menos dos veces al afio como
practica habitual del servicio y al
concluir las intervenciones tipo cam-
pana o barridos

Subnacional y local

Nacional e interna-
cional

Cada 3 a 5 afos*

Al menos una vez al afno por el nivel Nacional, subnacio-
nacional a algunos niveles subnacio-
nales.

Inicialmente cada 3 a 6 meses del
nivel subnacional al local. Si hay evi-
dencia de mejora de la calidad de los
datos, realizar una vez al ano.

Al concluir las campanas

nal y local

Durante las actividades de super- Nacional, subnacio-

vision; se incluiran algunas preguntas  nal y local
en el formulario de supervision
Segun necesidad del pais Nacional

* Elintervalo y la frecuencia pueden variar segun la capacidad y los recursos disponibles para aplicar la herramienta y si el desempefio del programa es

satisfactorio con respecto a la cobertura y calidad de los datos.
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Introduccion

El objetivo del monitoreo de las coberturas administrativas es determinar si se alcanzé el nivel requerido. Si no ha sido asi, habra
que realizar las intervenciones para mejorarlas y mantener coberturas altas y homogéneas con datos de calidad (figura 1).

Figura 1. Algoritmo para el andlisis de las coberturas administrativas de intervenciones integradas de salud publica

ANALISIS DE COBERTURAS ADMINISTRATIVAS

Verificar que las coberturas con base en los datos
administrativos son elevadas y homogéneas.

!

Analizar indicadores de coberturas segun persona,
tiempo y lugar, y los indicadores de calidad del servicio
de vacunacion (tasa de desercion y otros)

Analizar los resultados de las coberturas administrativas

Coberturas elevadas y homogéneas Coberturas bajas o superiores a 100% o heterogéneas
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Analisis de las posibles causas

Intervenciones de acuerdo con los problemas detectados

Mantener coberturas altas y homogéneas

Analisis sistematico y continuo de los datos administrativos obtenidos periédicamente o de estudios

rapidos, no probabilisticos, en terreno

~———— DECISIONES




Como parte de este proceso, los equipos de monitoreo llevan a cabo la recoleccion y el analisis sistematico de los datos y
toman decisiones relativas al trabajo cotidiano de los servicios de salud. No obstante, también deben realizar trabajo extramuros,
es decir, trabajo de campo en las comunidades y en establecimientos, como escuelas, por ejemplo. En el cuadro 1 se describen
las funciones de los integrantes de los equipos de monitoreo, segun el ambito de gestion.

Cuadro 1. Funciones de los integrantes de los equipos de monitoreo de las coberturas por ambito de gestién

Local = Recopilar los datos sobre la poblacion objeto de las intervenciones mediante diversas

estrategias (trabajo habitual, rondas de desparasitacion, campanas, barridos, otras).

= Asegurar el registro adecuado.”

= Construir y analizar las coberturas, y asegurar la calidad de los indicadores de cobertura.

= Generar indicadores de cobertura e informes periédicos y compartirlos con el equipo local de
trabajo y las instancias superiores.

= Detectar rezagos y barreras de acceso en las poblaciones objetivo y tomar medidas correctivas.

= Realizar actividades sistematicas de monitoreo en el terreno, mediante una programacion
adecuada y el empleo de los datos en la toma de decisiones.

= Coordinar con las instituciones y los lideres locales para que se involucren en las estrategias de
monitoreo y en las actividades que se llevaran a cabo.

Subnacional = Recopilar la informacién contribuida por el ambito local e integrarla al proceso de monitoreo de las

metas.

= Analizar las tendencias de la cobertura y detectar rezagos y disparidades entre la poblacién local.

= Realizar oportunamente las actividades de supervision, control y evaluacion de las coberturas locales.

= Detectar dificultades en los programas, tales como necesidades de capacitacion y dotacion de
insumos y gestién, y brindar apoyo para resolverlas.

= A partir del analisis de las coberturas, identificar brechas, errores o sesgos en los datos del
ambito local.

= Establecer estrategias € intervenciones que reduzcan las inequidades en el acceso a los servicios
de salud.

Nacional = Establecer la normativa, la metodologia, los instrumentos y los sistemas de registro del

monitoreo que se aplicaran en todos los ambitos.

= Asegurar que en todos los ambitos de gestion se haya capacitado al personal y se disponga de
los insumos, recursos humanos y financiamiento requeridos para monitorear las coberturas, asi
como buscar la participacion del sector privado.

= Garantizar la ejecucion oportuna de las actividades de supervision, control y evaluacion de las
coberturas en el ambito subnacional.

= Facilitar el intercambio de informacién, conocimiento, experiencias y lecciones aprendidas entre
los distintos ambitos de gestion.

= Realizar diligencias ante las autoridades superiores de salud y de otros sectores, como
educacion, seguridad y cultura, para facilitar la coordinacion y eficacia de las intervenciones.

= FElaborar informes segun los niveles de estratificacion nacional y divulgarlos a las entidades
nacionales e internacionales, organismos cooperantes y a los niveles subnacional y local.

* En muchos paises hay un registro nominal en el nivel operativo para hacer el seguimiento individual del estado de vacunacion, asi como sistemas de captacion
activa. No obstante, para asegurar su uso eficiente, los datos obligatoriamente deben ser exhaustivos y de calidad.



Los resultados del monitoreo administrativo de las coberturas deben discutirse con el equipo local, pues representan una
oportunidad de autoevaluar el desempefo de los programas y determinar qué se requiere para mejorar la calidad del servicio
de salud.

Si los datos indican que las metas de cobertura no se han alcanzado, es necesario formular un plan de trabajo para reorientar
las actividades y alcanzar los objetivos esperados. Si, por el contrario, la informacién demuestra que los resultados son
positivos, se deben analizar las estrategias y actividades que permitieron lograrlos, asi como sefalar las buenas practicas
para reforzarlas y compartirlas.

Dado que tanto el numerador como el denominador de los datos administrativos pueden tener problemas de precision y
de exactitud, durante el analisis es necesario determinar si el dato sobre la cobertura cumple con los criterios de calidad
requerida o si deben realizarse estudios de campo adicionales para verificar que se logro llegar a la poblacion meta con la
intervencion. Por eso, el analisis de las coberturas incluye la aplicacion de herramientas para determinar la calidad de los
datos y el alcance de las coberturas.

Los informes de monitoreo de las coberturas de las diversas fuentes de datos se deben consolidar y enviar al nivel nacional,
con el fin de integrarlos y darles seguimiento en todos los estratos. Esta informacion es esencial para monitorear las metas
nacionales y subnacionales, asi como para elaborar planes de accion integrados, que deberan tener acompanamiento de los
Supervisores.

Los resultados del monitoreo deben difundirse mas alla del servicio de salud; tienen que llegar a otras instituciones,
organizaciones y lideres de la comunidad, de manera que la poblacion esté sistematicamente informada de los avances de
las coberturas y participe en el trabajo de mejora continua.

En las unidades que integran este médulo se describen los pasos recomendados para analizar las coberturas administrativas
de vacunacion y desparasitacion. Aunque el analisis se realiza en forma especifica para cada una de las intervenciones,

es importante encontrar las oportunidades de integracion entre programas, tanto durante la recoleccion y el andlisis de los
datos, como durante las actividades orientadas a mejorar el acceso a las intervenciones.



Unidad 1.
Coberturas
administrativas
de vacunacion

Las coberturas administrativas de vacunacion son un insumo esencial para el monitoreo de las

poblaciones meta del programa de inmunizacion. Los indicadores se deben analizar en forma sistematica,

oportuna y continua y senalar estrategias y acciones concretas para mejorar la calidad de los datos. Las

herramientas que se describen a continuacion deben permitir ubicar a las poblaciones no vacunadas y

usar tacticas para captarlas y lograr una cobertura universal.

En esta unidad se describen los cuatro pasos para analizar las coberturas administrativas de vacunacion de la poblacion

menor de 15 afos de edad. No obstante, las herramientas aqui pueden aplicarse a otras poblaciones meta del Programa

Ampliado de Inmunizaciones (PAl). El esquema siguiente resume esos cuatro pasos.

Pasos para el analisis de coberturas administrativas de vacunacion

~
(M Definicion de poblaciones meta
Recoleccioén y organizaciéon de datos 7 Indicadores de cobertura
yorg M Registro de datos
M Herramientas de presentacion de datos
M Cobertura
Anilisis de datos (4 An§I|S|s de num(?r?dores y denolr'nmadores
M Calidad del servicio de vacunacién
M Interpretacion de resultados
: - (' Elaboracion del informe
Divulgacion de resultados @ Discusion de resultados
oy M Definicién de estrategias
Paso 4 Toma de decisién & Plan de accion
J




Paso 1: Recoleccidén y organizacion de datos

El primer paso consiste en recolectar y organizar los datos para la construccion de indicadores de cobertura que se
monitorean segun las variables de persona, lugar y tiempo; también se elaboran indicadores para determinar la calidad del
servicio de inmunizacion.

-
Paso 1 Recoleccion y organizacion de datos
= Menores de 1 afo de edad
M Definicion de poblaciones meta = Preescolares
s Escolares
i = Persona, tiempo y lugar
Indicadores de cobertura
4 ! Y { = Calidad del seguimiento
s Carné o tarjeta
o = Conteo de datos
= Primario = Seguimiento
o Registro de datos g. ) -
. Registro nominal electrénico
= Consolidado
= Tablas
" Herramientas para presentacion de datos s Graficas
= Mapas
N
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1.1. Definicion de poblaciones meta

La vacunacion como medida de salud publica es una estrategia universal, por lo cual la definicion de las poblaciones meta
utiliza como denominador datos demogréficos oficiales. Esto responde a una condicion esencial del Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAIl) que trata de aplicar medidas de captacion eficaces y pertinentes a la realidad de las comunidades, con
el fin de detectar poblaciones no vacunadas, llegar a ellas, reducir el abandono de los esquemas seriados y evitar la pérdida
de oportunidades de vacunacion. Lo anterior es valido, excepto cuando se trata de inmunizar a grupos de riesgo, como en el
caso de las vacunas contra la influenza (en embarazadas o personas con enfermedad cronica).

Aunque existen recomendaciones técnicas para definir los esquemas de vacunacion, ademas de acuerdos regionales e,
incluso, globales sobre metas que se establecieron para los programas de inmunizacion, el esquema nacional dependera
de la epidemiologia y las politicas del pais. También es importante considerar que el programa de inmunizacion se ha

ido ampliando para incorporar no solo a los nifios, sino a la familia completa. Por lo tanto, en la actualidad, las metas de
vacunaciéon contienen esquemas que se aplican desde la gestacion hasta la poblacion de adultos mayores.

1.2. Indicadores de cobertura
Para monitorear las metas de vacunacion, el PAI utiliza indicadores que miden la cobertura alcanzada con cada una de las
vacunas del esquema de vacunacion.

Para las vacunas que requieren un esquema de varias dosis, tradicionalmente el célculo de cobertura se ha obtenido con
base en la primera y tercera dosis aplicadas. El denominador ha sido la poblacion oficial del pais, segun censos, proyecciones
y estimaciones. De manera complementaria, los paises también monitorean las tasas de desercion, es decir, el porcentaje de
nifios que comienzan sus esquemas y no los completan, asi como la proporcion de esquemas completos segun la edad vy la

oportunidad en el cumplimiento de los esquemas de vacunacion (cuadro 2).

Cuadro 2. Indicadores para el monitoreo de las coberturas de vacunaciéon*

Indicador Numerador Denominador

Coberturas de vacunacion del
esquema basico de inmunizacién de
ninos de 12 a 23 meses de edad

Porcentaje de desercion de la vacuna
DPT1-DPTS3 entre niios de 12 a 23
meses de edad

Porcentaje de desercion de Polio1-Polio3
entre ninos de 12 a 23 meses de edad

Coberturas de vacunacion de nifios de
2 a 4 anos de edad

Numero de nifios de 12 a 23 meses de edad que estan
vacunados con BCG, Polio3, DPT3, hepatitis B3, Hib3, rotavirus
2 y neumococo 3 (las dos ultimas en los paises que las incluyen
en su esquema)

Numero de nifios de 12 a 23 meses de edad que tienen una
dosis de sarampién, rubéola y parotiditis (SRP1)

(Numero de nifios de 12 a 23 meses de edad que recibieron
DPT1) — (Numero de nifios de 12 a 23 meses que recibieron
DPT3)

(Numero de nifios de 12 a 23 meses de edad que recibieron Polio1)
- (Numero de nifios de 12-23 meses que recibieron Polio3)

Numero de nifos de 2 a 4 afos de edad que estan vacunados
con BCG, Polio4, DPT4, hepatitis B3, HiB3, SRP, rotavirus 2 y

neumococo 3 (las dos ultimas en los paises que las incluyen en
Su esquema)

Numero total de nifios
de 12 a 28 meses de
edad

Numero total de nifios
de 12 a 28 meses de
edad

Numero de nifios de 12
a 23 meses de edad
que recibieron DPT1

Numero de nifios de 12
a 23 meses de edad
que recibieron Polio1

Numero total de nifios
de 24 a 59 meses de
edad



Indicador Numerador Denominador

Coberturas de vacunacion de Numero de nifios de 5 a 14 afos de edad que estan vacunados ~ Numero total de nifos
escolares (5 a 14 anos de edad) con BCG, Polio4, DPT5 y hepatitis B3 de 5 a 14 afos de edad

Numero de niflos de 5 a 14 afios que tienen una o dos dosis de  Numero total de nifios

SRP (SRP1 y SRP2) de 5 a 14 afos de edad
Numero de nifos de 5 a 14 afios que tiene el esquema de Numero total de nifios
vacunacion completo para la edad de 5 a 14 anos de edad

Porcentaje de municipios segin rango  Numero de municipios que alcanzan coberturas segun rango: =  Total de municipios
de cobertura de vacunacion para 95%, de 80 a 94%, < 80% para cada grupo de edad

ninos de 1 ano de edad, preescolares

(1 a 4 anos) y escolares (5 a 14 anos)

* La informacion de este cuadro debe adaptarse al esquema de vacunacion vigente en el pais.

Nota: BCG: vacuna contra la tuberculosis; Polio1, Polio3: vacuna contra la poliomielitis, primera y tercera dosis, respectivamente; DPT1, DPT3, DPT4, DPT5:
vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos ferina, primera, tercera, cuarta y quinta dosis, respectivamente; neumococo 3: Vacuna antineumocdcica conjugada,
tercera dosis; HiB3: vacuna contra el Haemophilus influenzae tipo b, tercera dosis; SRP1, SRP2: vacuna contra el sarampion, rubéola y parotiditis, primera y
segunda dosis, respectivamente.

1.3. Registro de datos

Registros de vacunacion

La mayoria de los paises utiliza el registro administrativo de personas vacunadas como una fuente de informacion para
monitorear las coberturas de inmunizacion. Los registros de vacunacion pueden ser consolidados o nominales.

Un registro consolidado agrupa los datos de los individuos vacunados, segun rangos de variables, como sexo 0 grupo

de edad, residencia y establecimiento de salud que aplica la vacuna, pero no permite saber el nombre de cada persona
vacunada. Su objetivo fundamental es dar seguimiento a las coberturas de vacunacion, cuyo numerador son las dosis
administradas y denominador, los datos del censo de la poblacion objeto de la vacuna en cuestion. La informacion
normalmente se desglosa por municipio. Este registro también se emplea en actividades masivas de vacunacion para agilizar
el registro y el calculo de las vacunas aplicadas (figura 2).

Cuando se registran los datos de cada persona, se trata de un registro nominal. Al aplicar cada vacuna, se registra el nombre
del individuo y la fecha de administracion de la vacuna. Las principales ventajas del sistema nominal son que permite dar
seguimiento individualizado del estado de vacunacion, asi como poner en marcha sistemas de captacion activa, en caso de
que la persona no haya sido vacunada a tiempo.

El registro nominal puede estar en papel, libros u hojas individuales. También puede ser electrénico; este ultimo requiere

una base de datos con el nombre, nimero de identificacion, lugar de residencia de cada persona, datos de la vacuna y del
establecimiento, entre otros. En la figura 2, se presentan ejemplos de registros nominales y consolidados.
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Figura 2. Tipos de registro: nominales y consolidados

Foto: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

En la mayoria de los paises de la Region, en el nivel operativo se lleva un registro nominal en papel; este contiene
nombre, fecha de nacimiento, direccion del usuario, dia, mes y afo de la consulta, vacunas aplicadas y nimero de dosis
correspondientes (registro diario de vacunacion). Posteriormente, en los niveles superiores se consolida el nimero de
vacunados segun la vacuna y la dosis (registro consolidado de vacunacion por municipio, por departamento o nacion).

Tarjetero o archivo de seguimiento por fecha de la préxima dosis

Los tarjeteros son cajas en las que se guardan copias de los carnés de vacunacion, clasificados segun el mes en que le
corresponde a cada nifio su proxima dosis de vacuna. Cuando los nifios acuden a vacunarse, se actualizan las tarjetas

con las vacunas recibidas y luego se colocan en el divisor del mes correspondiente a su proxima vacuna. Al final del mes,
mediante esas tarjetas, los trabajadores de salud identifican a los nifos que no recibieron sus vacunas y buscan la forma de
garantizar que se les suministren las que tienen pendientes.

Carné de vacunacion

Ademas de los registros de vacunacion utilizados en los centros de salud, el carné de salud tiene la funcion fundamental de que
los padres 0 encargados del nifo conozcan las vacunas que este ha recibido y las que le faltan segun su edad. También es el
documento oficial para presentar al ingreso a la escuela o para otras gestiones que requieran demostrar que el esquema de
inmunizacion esta completo, por ejemplo, durante actividades de monitoreo en el terreno que consideran el carné como criterio
de verificacion. El carné de vacunacion es un documento integral, pues también registra la informacion de diversos programas de
proteccion de la salud, como el de desparasitacion, crecimiento y desarrollo infantil y salud oral (figura 3).



Figura 3. Carné de salud para registrar y verificar cumplimiento del esquema de vacunacion

Foto: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS.

1.4. Herramientas de presentacion de datos

Para la presentacion y andlisis de las coberturas se elaboran cuadros, mapas y gréficas, como se ilustra con los ejemplos que
figuran a continuacion. Aunque todos ellos pueden utilizarse en cualquier ambito, para facilitar su empleo, se insertd una letra
(L o N) en la esquina superior derecha de cada cuadro o grafica. De esa manera, los que tienen o son figuras o cuadros mas
atinentes para el andlisis de coberturas locales y los que tienen o se recomiendan para el ambito nacional.

Los cuadros, como el del ejemplo siguiente (cuadro 3), presentan las coberturas por tipo de vacuna, edad y zona geografica.
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Cuadro 3. Ejemplo de presentacion de datos en cuadros: cobertura de SRP1 (%), segun area de salud

Area de salud Poblacién de un aino No. dosis de SRP1 Cobertura (%) !

Colinas 675 470 70
San Juan 450 250 56
Tres Rios 500 200 40

Concepcion 580 250 43
San Esteban 690 550 80

Naranjal 500 400 80

San Pablo 345 500 145
Total 3740 2620 70

Nota: SRP1: vacuna contra la rubéola, paperas y sarampion.

Los mapas permiten visualizar la magnitud de la variacion de la cobertura segun los puntos de corte establecidos. Asi
también es posible sefalar zonas con cobertura muy baja que colindan con otras que alcanzan coberturas superiores a 100%
o determinar si las zonas de riesgo se ubican en alguna region particular del pais. El indice de homogeneidad es un indicador
resumen que complementa el mapa y sirve para mostrar la heterogeneidad de las coberturas entre varias areas geograficas
(figura 4).

Una zona de riesgo es la que tiene mayor probabilidad de tener casos de enfermedades inmunoprevenibles. El riesgo se
determina a partir de determinadas condiciones, tales como: coberturas de vacunacién bajas que provocan la acumulacion
de poblacion susceptible, sistemas de vigilancia epidemioldgica deficientes o proximidad a zonas donde haya un brote. Para
establecer el riesgo, también se consideran otras variables socioecondmicas, como el nivel de pobreza, la alta densidad
poblacional, movilidad y dinamica migratoria de la poblacion, etc.
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Figura 5. Monitoreo mensual de las coberturas de vacunacion
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Una grafica como la de la figura 5 es muy Util para analizar las actividades de rutina del PAI, pues permite (1):

= Establecer metas mensuales y dar seguimiento perioddico y sistematico a su cumplimiento.

= Comparar el avance en diferentes periodos durante el ano.

= Visualizar el avance de la programacion a diferentes usuarios: personal de salud, lideres de la comunidad y poblacion en general.



Cuando se trata de una estrategia universal, como la vacunacion de rutina, se programa vacunar mensualmente a 8,3% de
los nifios bajo la responsabilidad de un servicio (100% de los nifios dividido por 12 meses = 8.3%). Al cabo de 12 meses, se
habra vacunado a 100% de los nifios con todas las vacunas correspondientes. Para que la vacunacion se considere exitosa,
habra que alcanzar 95% de cobertura, como minimo. Todos los meses habra que constatar si se ha logrado o no la meta
mensual y sobre esa base se definen las medidas correctivas para cumplir con los objetivos establecidos.

Paso 2: Analisis de datos

A 4
El proceso de andlisis de los datos implica, ademas del célculo de las coberturas, la revision de las fuentes de los datos que
conforman numeradores y denominadores, la determinacion de la calidad del servicio y la interpretacion de los resultados.

Andlisis de datos

= Persona
= Tiempo
s Lugar

M Cobertura

= Numeradores
= Denominadores

= Acceso
= Desercion

& Analisis de numeradores y
denominadores

= Simultaneidad
= Oportunidad
= Esquemas completos

@ Calidad del servicio de vacunacién

= Busqueda de explicaciones

(@ Interpretacién de resultados L )
= Priorizacion de zonas de riesgo
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2.1. Cobertura

El analisis de los indicadores de cobertura para cada vacuna, por grupo de edad y porcentaje de esquemas completos, se

realiza segun los criterios siguientes (2):

= De 95 a 100%: la cobertura y proteccion inmunoldgica son adecuadas.

= Menos de 95%: la cobertura es inferior a la esperada y es necesario determinar sus causas y definir estrategias de
vacunacion para mejorar la proteccion de la poblacion. Este indicador puede subdividirse para hacer un seguimiento mas
cercano (menor de 50%, de 50% a 79%, de 80% a 95% y de 95% a 100%).

= Més de 100%: corresponde analizar las causas de la sobreestimacion, que podrian ser, entre otras, que la poblacién
registrada es menos que la real, se vacuno a ninos de otras areas de salud, o hay problemas de registro.

2.1.1. Persona

En dependencia del calendario oficial de cada pais, el indicador basico para calcular las coberturas de cada una de las
vacunas recomendadas para menores de 1 afio de edad, o sea, DPT, Polio, Hib, hepatitis B (HepB), rotavirus, neumococo u
otras, es el siguiente:

No. nihos que recibieron DPT1, DPT3, Polio1, Polio3, HiB3, HepB3 antes del ano de edad

Poblacion total de menores de 1 ano de edad

x 100

Cuando se realizan estudios de campo sobre la poblacion preescolar, el denominador puede ser la poblacion de nifios de 1
afo de edad (12 a 23 meses), pues permite determinar el cumplimiento del esquema basico recomendado durante el primer
ano de vida. En ese caso, el indicador se calcula de la manera siguiente:

No. nihos que recibieron DPT1, DPT3, Polio1, Polio3, HepB3 antes del ano de edad 100

Poblacién total de 12 a 23 meses de edad

A partir del ano de edad, el nino debe recibir otras vacunas, como la SRP y también dosis adicionales de refuerzo de
los esquemas basicos que recibi¢ durante el primer afio de vida. Por lo tanto, los indicadores para la vacunacion de los
preescolares son:

No. nihos de 2 a 4 anos de edad con esquema completo para su edad

x 100
Poblacion total de 2 a 4 anos de edad

Para la poblacion escolar se debe analizar el cumplimiento del esquema de vacunacion asi:

No. ninos de 5 a 14 ahnos de edad con esquema completo para su edad < 100

Poblacién total de 5 a 14 anos de edad
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Las coberturas administrativas de cada vacuna del esquema de inmunizacion se presentan para cada grupo de edad, con el
fin de detectar grupos de poblacion que no alcanzan la cobertura meta (figura 6).

Figura 6. Cobertura de vacunacion (%), por edad y tipo de vacuna, 2012
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Nota: BCG: vacuna contra la tuberculosis; Pental: vacuna pentavalente, primera dosis; Penta4: vacuna pentavalente, cuarta dosis; Rota1: vacuna contra el
rotavirus, primera dosis; Rota2: vacuna contra el rotavirus, segunda dosis; HepB3: vacuna contra la hepatitis B, tercera dosis; Neumo3: vacuna antineumocaécica
conjugada, tercera dosis; SRP1: vacuna contra el sarampion, la rubéola y la parotiditis, primera dosis.

2.1.2. Tiempo

Para evitar que se acumulen grupos de personas susceptibles, el monitoreo de la cobertura de vacunacion no se debe
limitar al analisis del presente. Habra que revisar tanto los nimeros absolutos de numeradores y denominadores, como las
cobertura alcanzadas por un periodo de varios afios, que se recomienda que sea de un minimo de cinco (figura 7).

La estrategia de vacunacion debe mantenerse constante para inmunizar a las cohortes de nacidos vivos, de manera que se
evite la acumulacion de grupos de personas susceptibles y se ejerza el efecto de rebafio. Una grafica como la de la figura 8
es muy util para sefalar los grupos de edad entre los que no se logré la meta de cobertura.
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Para el andlisis de cohortes de vacunados se utiliza una grafica de barras; cada barra representa la cobertura de la cohorte
de poblacion, segun el aflo de nacimiento. Si hubiese una brecha de proteccion en algun grupo de edad, las cohortes con
baja cobertura seran facilmente visibles (ejemplo, la poblacion vacunada de 10 a 14 afos de edad en la grafica mas abajo).
Ese tipo de andlisis ayudara a seleccionar y aplicar la tactica mas eficaz para captar a los grupos no vacunados.

Figura 7. Cobertura de vacunacién (%) por tipo de vacuna y ano, pais A, 2008 a 2012
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Nota: BCG: vacuna contra la tuberculosis; Pental: vacuna pentavalente, primera dosis; Penta3: vacuna pentavalente, tercera dosis; HepB3: vacuna contra la
hepatitis B, tercera dosis; SRP1: vacuna contra el sarampion, la rubéola y la parotiditis, primera dosis.
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Figura 8. Estimacién de cohortes de no vacunados con SRP1, menores de 15 anos de edad
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2.1.3. Lugar

Para lograr inmunidad de rebano es necesario que la cobertura poblacional sea elevada y homogénea, de manera que la
vacuna, ademas de proteger a la persona, ejerza un efecto de barrera, indirecto, en la circulacion de los agentes infecciosos.
Por eso, el monitoreo de las coberturas de vacunacion debe incluir el anélisis geografico.

Mediante el indicador siguiente se determina la proporcion de areas o municipios que se ubican en las categorias

establecidas para el monitoreo de las coberturas, es decir, < 50%, de 50 a 79%, de 80 a 94%, de 95 a 100% y > 100%:

No. de municipios segun rango de cobertura 100

Total de municipios

R

Interpretacion: se espera que al menos 95% de los municipios logren una cobertura de vacunacion de 95 a 100%. No
obstante, dado que tanto numeradores como denominadores pueden tener limitaciones, en el andlisis de los datos se debe
considerar el tamafno de la poblacion, las diferencias de coberturas con municipios colindantes y la ubicacion de municipios
fronterizos, que podrian tener coberturas altas o bajas segun las caracteristicas del acceso a los servicios de salud y de la
movilidad de la poblaciéon en esas zonas. Es mas, el riesgo de infeccion no solo esta determinado por coberturas bajas,

por lo tanto, habra que poner especial cuidado en los municipios con sistemas de vigilancia epidemioldgica deficientes,
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alta proporciéon de hogares pobres, grupos especiales de poblacion (por ejemplo, poblacién indigena o migrante) cuyas
condiciones pueden obstaculizar el acceso a los servicios de salud.

En vista de lo anterior, es muy Util contar con mapas como instrumento de analisis; estos permiten visualizar si las areas con
coberturas menores que 95% vy, sobre todo, las que presentan valores criticos, se ubican en zonas colindantes o si un area
que muestra coberturas muy bajas colinda con otra que registra coberturas de 100% o incluso mayor que 100% (figura 9).

Figura 9. Coberturas de vacunacion (%) por area, segun nivel de cobertura, municipio A, 2012
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Un indicador facil de emplear en el analisis geografico es el indice de homogeneidad, que determina el porcentaje de
municipios con una cobertura de 95 a 100%, expresado de la forma siguiente:

Numero de municipios con coberturas de vacunacion de 95 a 100%

x 100
Total de municipios

—S—————————8—.

Interpretacion: este indicador cuantifica el grado de homogeneidad de la cobertura entre municipios €, incluso, en divisiones
geograficas menores.

En el andlisis geografico, se estratifican las zonas segun su cobertura; tiene por objeto determinar qué areas mantienen
coberturas altas, coberturas sistematicamente bajas a lo largo del tiempo, que fluctian de un afio a otro o tendencia
creciente o decreciente. Por lo tanto, la tabulacion de la cobertura por rango es esencial para tomar medidas para concentrar
las actividades donde los valores son sistematicamente bajos, asi como para determinar si las zonas con coberturas menores
de 80% van disminuyendo con el tiempo (figura 10).

Figura 10. Municipios segtin cobertura de vacunacion (%), por aino, pais A, 2008 a 2012
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Una vez que se conocen los municipios que mantienen coberturas bajas, mayores que 100 % o fluctuantes, es necesario
analizar cada uno de ellos para comprender el comportamiento de las coberturas. Es indispensable conocer si la situacion
podria estar relacionada con la calidad del numerador o el denominador o si la baja cobertura indica, efectivamente, que hay
poblacién no vacunada que debe ser captada. En ese sentido y para tomar decisiones, es esencial cuantificar el nimero de
niflos que se clasifican en cada categoria segun los diversos puntos de corte de la cobertura (cuadro 4).
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Cuadro 4. Municipios y numero de nifios de la poblacién meta, segin
porcentaje de cobertura de vacunacion

Cobertura (%) Numero de

municipios que
50a 79 80 a 89 90 a 94 95 a 100 no informan

Vacuna

(por ejemplo, DPT3)

NUmero de municipios

Numero de nifios < 1 afio
de edad que residen en
€S0S Municipios

2.2. Analisis de numeradores y denominadores

La calidad de los indicadores de la cobertura de vacunacion esta sujeta a la validez de los datos de poblacion
(denominadores) y de los registros (numeradores), dado que ambos pueden ser incompletos y tener datos duplicados y
errores. En ese sentido, el Grupo Técnico Asesor de Vacunacion de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha
resaltado que, en el contexto de las actividades regulares de vacunacion, es indispensable continuar el trabajo para mejorar la
exactitud, coherencia, integridad y oportunidad de los datos de cobertura de vacunacion, tarea que debe ser prioridad para
todos los paises (3). Tanto el numerador como el denominador deben cumplir con estandares de calidad, como:

= Coherencia: los datos son coherentes y no se contradicen entre si.

= Exactitud: el dato se registra correctamente,

= Validez: el indicador realmente mide lo que tiene que medir, o sea, no esté afectado por sesgos sistematicos.

Durante el proceso de analisis de las coberturas administrativas es posible que se encuentren discrepancias en los datos que

sugieran una calidad deficiente. Por lo tanto, es necesario revisar, no solo el dato de cobertura, sino los nimeros absolutos

del numerador y el denominador, y considerar que se puede presentar:

= Subestimacion o sobreestimacion de la poblaciéon: cuando esas estimaciones oficiales no reflejan la realidad, lo cual puede
acentuarse cuando se trata de zonas geograficas mas pequefas o las que tienen mucho flujo migratorio.

= Subestimacion o sobreestimacion del nimero de personas vacunadas: como consecuencia de haber registrado personas
en un municipio que no es el de su residencia o de errores en el registro de los datos. También puede reflejar falta de
informacién sobre las vacunas aplicadas en el sector privado.

2.2.1. Numeradores

Para el analisis de las coberturas es necesario revisar no solo el porcentaje de cobertura, sino los nimeros absolutos, ya que
permiten determinar si los cambios son por variaciones en el numerador, es decir, porque aumentd o se redujo el acceso de
la poblacion meta a la intervencion o por variaciones del denominador (figura 11). Los cambios de porcentaje bruscos pueden
ser resultado de errores tanto del numerador como del denominador.
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Otra forma de detectar posibles mejoras de la calidad del numerador es mediante la comparacion de las dosis de vacuna
recibidas con las dosis administradas (figura 12): cuando la diferencia es mayor que el porcentaje de pérdida estimado para la
vacuna en cuestion, el desperdicio podria ser muy elevado o la cantidad de dosis recibidas, menor que la de dosis aplicadas.

Este tipo de informacion supone problemas relacionados con la calidad del numerador.

NUMERADOR

A

28

Figura 11. Namero de dosis de DPT1 y DPT3 administradas, por aino, pais A, 2005 a 2012
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Figura 12. Correlacion de dosis de vacunas recibidas en la unidad de salud y dosis
aplicadas a la poblacion meta
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Una vez que se encuentran discrepancias en los datos, habra que buscar las posibles explicaciones. Para ello se utilizan varias
herramientas, como la comparacion de los datos con otras fuentes de informacion, para determinar el dato de cobertura que sea
mas cercana al real. Se esperaria que la diferencia entre las diversas fuentes de datos no exceda de 10%.

2.2.2. Denominadores

Se debe revisar minuciosamente cada denominador utilizado para calcular las coberturas de las poblaciones meta, segun zona

geografica, para lo cual se recomienda:

= Determinar las caracteristicas de la fuente del dato que se emplea como denominador y explicar sus ventajas y
limitaciones. En general, los paises usan proyecciones de poblacion realizadas a partir de censos. Algunos paises con
buen registro de nacimientos y baja mortalidad infantil también emplean ese registro como fuente.

= Analizar el dato segun el tamafo de cada municipio (figura 13), pues pequefias diferencias en el nimero de habitantes
(denominador) generan un efecto mayor en la cobertura, cosa que no ocurre en los municipios de gran tamano.
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Figura 13. Tamaho de la poblacién utilizada como denominador para calcular la cobertura
de vacunacion, por edad y departamento, pais A, 2012
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= Para detectar discrepancias entre los denominadores, es muy Util comparar diferentes fuentes de datos: censos
locales de poblacion, registros de nacimientos, datos de campanas de vacunacion, nimero de dosis de BCG y DPT1,
registros de los programas de paludismo, atencién prenatal, nutricion, de tamizaje neonatal para detectar enfermedades
congénitas y encuestas de cobertura ya realizadas. Los registros oficiales aplican metodologias para estimar las
poblaciones; su validez aumenta a medida que la estimacion se acerca al afio del censo de poblacion inmediatamente
anterior (figura 14).
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Figura 14. Denominadores de poblaciéon seguin fuente de datos y relacién con datos del censo,
por aino, pais A, 2000 a 2012
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= Cuando se utilice el nUmero de nacimientos registrados como denominador, sera necesario ajustarlo restandole el nimero
de defunciones infantiles. Se debe tener en cuenta que el denominador podria estar afectado por factores migratorios. Por
lo tanto, es importante detectar cambios subitos del nimero absoluto de nacimientos en el tiempo y analizar las posibles
explicaciones segun el contexto sociodemografico de las comunidades.

= El nimero de nacimientos también puede estar sobreestimado si el municipio cuenta con maternidad o se ubica en
la frontera, condiciones que pueden provocar que los recién nacidos se registren en un municipio que no es el de su
residencia habitual.

= Una herramienta que se puede utilizar para detectar valores fuera de lo esperado es una gréfica de dispersion, en la cual
se puedan visualizar los datos de dos tipos de fuente y determinar si se alejan de la linea de mejor ajuste (figura 15).
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Figura 15. Correlacién del nimero de nacimientos registrados y censo de poblacién
de menores de un afio de edad, por municipio, pais A, 2012
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= Es posible que haya diferencias esperadas entre las distintas fuentes y que ellas estén dentro del intervalo de confianza.
Esto es particularmente pertinente cuando se comparan los resultados de las encuestas, por lo que es necesario revisar el
diseno de la muestra y los intervalos de confianza establecidos en su metodologia.

= Sila concordancia es de al menos 90% entre los denominadores de las diferentes fuentes, se puede aceptar que el dato
oficial de poblacién que se emplea para calcular la cobertura es confiable. De lo contrario, se debe explicar la causa
probable de las diferencias (figura 16).
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Figura 16. Cobertura de vacunacion (%) segun distintas fuentes de informacion

para el denominador, por tipo de vacuna
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Nota: BCG: vacuna contra la tuberculosis; Polio1: vacuna contra la poliomiglitis, primera dosis; Polio3: vacuna contra la poliomiglitis, tercera dosis; SRP: vacuna
contra el sarampidn, la rubéola y la parotiditis.

Como ilustran la figuras 17 y 18, el andlisis de las coberturas debe comprender, ademas de las tendencias y variaciones de

porcentaje, la revision de los numeros absolutos que conforman el numerador y el denominador, tanto a nivel nacional, como

subnacional (figura 18).
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Figura 17. Cobertura administrativa (%) de DTP3, denominador de poblacién y dosis
administradas de DPT1 y DPTS3, por aino, pais A, 2005 a 2012
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Figura 18. Cobertura de vacunacién (%) con pentavalente 3, por municipio y afo, pais A, 2008-2012
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Es importante considerar que, a medida que aumentan las coberturas de vacunacion o de desparasitacion, el mismo
porcentaje de error de una estimacion de poblacion puede ocultar la tendencia de las coberturas. Aunque este no es un
concepto intuitivo, la figura 19 puede ayudar a entenderlo.
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Figura 19. Efecto de un error de 10% en la poblacién meta (denominador) en el calculo de cobertura
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Los denominadores para calcular coberturas de vacunacion infantil, en general, provienen de los registros de nacimientos
(que se tendran que ajustar por la mortalidad infantil, si se quiere obtener el nimero de lactantes que sobreviven el primer
ano de vida), o de proyecciones censales. Rara vez se pueden emplear los datos de un registro nominal de vacunacion
electronico (RNVe) como denominador. Para la cobertura de mujeres embarazadas, muchas veces se usa el niumero de
nacimientos como una aproximacion del nimero de gestantes. De ser asi, habra que entender como y con qué retraso se
obtiene el dato final de cada afio y cuél es el porcentaje de subregistro en cada region del pais. Esta informacion permitira

saber si los datos estan incompletos.

En las proyecciones censales, no siempre se dispone de los numeros por edad simple (por ejemplo, se conoce el nimero
de nifios de 1 a 4 afos de edad, pero no el de 1, 2, 3y 4 afios); a medida que se trata de estimar el dato para areas
geograficas mas pequefas, es mas dificil lograr la exactitud. También mientras mas tiempo haya transcurrido entre el afio en
que se realiz6 el censo y la proyeccion, mas imprecisa sera esta Ultima. El PAl'y los programas de desparasitacion tendran
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que saber qué institucion realiza la estimacion por edades simples y asigna los denominadores por municipio. En general,
los demografos de los institutos de estadisticas y censos tienen mejores instrumentos para obtener estos calculos que los
departamentos de estadisticas de los ministerios de salud.

Para detectar problemas de los denominadores habra que:

= Entender qué fuentes se han usado para los denominadores de las coberturas de vacunacion y de desparasitacion a lo
largo del tiempo, para poder interpretar las tendencias correspondientes para cada ambito.

= Ademas de las tendencias de los denominadores, es importante evaluar si el nUmero de dosis de vacunas BCG o DPT/
pentavalente 1 o Polio1 o de antiparasitarios sobrepasa la poblacion asignada. Si es asi, la cobertura informada sera de
mas de 100%. Si se confia en que ese dato es adecuado, la situacion indica que el denominador esta subestimado. En
ese caso, para propositos del analisis aunque no del informe oficial, se pueden calcular las coberturas empleando el dato
de primeras dosis de vacunas, pues se acercaran mas al valor real.

= Si se detectan discrepancias significativas en las coberturas administrativas con respecto a las coberturas estimadas por
encuesta y si los numeradores son fiables, esas diferencias podrian indicar imprecisiones del denominador.

= Aungue con menos fuerza, los resultados del MR en que la proporcion de personas vacunadas es sistematicamente
mayor que lo que indican los datos de las coberturas administrativas podrian estar sefialando una sobreestimacion de los
denominadores. Si fuera asi, habra que ser cauteloso, debido a la naturaleza no probabilistica de los MR.

Algunos factores que se deben analizar son:

= La dinamica poblacional en municipios donde la actividad econdmica o las condiciones sociales llevan a la poblacion a
trabajar fuera de ellos (por ejemplo, en periodos de cosecha, turismo o busqueda de empleo en zonas urbanas).

= Los municipios dormitorio, o sea en los que sus habitantes estan fuera durante el dia y regresan a la noche. En esos
casos, los nifios podrian asistir a centros educacionales ubicados fuera del municipio y el dato de vacunacion registrarse
en un lugar que no sea el de residencia.

= La migracion de la poblacion —ya sea dentro del pais 0 hacia el extranjero 0 en municipios ubicados en zonas
fronterizas— puede afectar el numerador o el denominador.

= Los servicios de vacunacion que dan atencion al sector privado u otros, como la seguridad social, las ONG, salud militar
y salud magisterial, pues pudiera ser que las vacunas aplicadas por estas instituciones no se registren en el numerador al
calcular la cobertura.

Més alla de realizar analisis que puedan senalar imprecisiones de los denominadores, el PAl'y los programas de EID no estan
en posicion de adaptar o estimar denominadores. Lo que si se puede hacer es convocar a expertos en demografia, estadistica,
e inmunizacion para conformar un comité multiinstitucional que revise las proyecciones censales o de nacimientos para
recomendar al Ministerio de Salud el denominador mas adecuado para el calculo de coberturas y otros indicadores de salud.

2.3. Calidad del servicio de vacunacién

Existen indicadores que permiten analizar la calidad del servicio y el seguimiento a la inmunizacion. Con ellos se puede
determinar el caracter oportuno de la aplicacion de cada vacuna segun el calendario oficial establecido; el cumplimiento del
esquema recomendado para la edad del nifio; la aplicacion de las series de vacunas para los esquemas que requieren dosis
multiples, o la disponibilidad del carné o comprobante de vacunacion para verificar el estado de vacunacion. A continuacion,
se describen esos indicadores.

2.3.1. Acceso

Como se indico anteriormente, la cobertura es un indicador que mide el acceso de la poblacion a las intervenciones. En el
caso de la vacunacioén, permite determinar diferencias entre areas geograficas y orientar las actividades hacia los municipios
que mas lo necesitan (figura 20).
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Figura 20. Cobertura de vacunacion (%) con DPT1, pais A, segin municipio, 2012

ACCESO

N

San Rafael
Las Piramides
Américo
Babilonia
Galaxia
Bolivar

La Fortuna

99
97
95
92

84

Vespucio 80
La Piadosa 78
Colén 78
Monte Sacro 77
Vendabal 74
Langosta 74
Tambor 7
Las Vertientes 70
Naranjal 69
Granadilla 69
Pradera 67
El Bosque 66
Santa Marta 66
El Cafetal 65
La Fuente 64
Florencia 61
San Roque 60
Santa Ana 60
San Juan 56
Guadalupe 56

0 20 40 60 80 100
Cobertura (%)

———88———S—G—

2.3.2. Desercion

La desercion corresponde a la proporcién de nifios que inician pero no completan la serie de dosis por una cierta vacuna.
Para proveer las vacunas que requiere un esquema de varias dosis para lograr la inmunizacion, habra que determinar cuantos
niflos recibieron la primera dosis de la vacuna en cuestion, pero no completaron el esquema hasta la tercera dosis. También
se puede comparar distintas vacunas; por ejemplo, la vacunacién con BCG con la de DPT1 o la DPT1 con la DPT2 o la DPT3
con la de SRP. La formula es la siguiente:

No. dosis de Polio1 o DPT1 o Pental - No. dosis Polio3 o DPT3 o Penta3 en <1 ano

No. dosis de Polio1 o DPT1 o Pental en menores de 1 aino

e —————————

x 100

Este indicador refleja la calidad del servicio. En un buen sistema de seguimiento de la vacunacion infantil se acepta una
desercién menor que 5%. Si la proporcion supera esa cifra, se deben analizar las causas del abandono y tomar medidas
correctivas. Un valor negativo del indicador de desercion sugiere problemas de calidad de los datos.
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Es necesario analizar las tendencias de la tasa de desercion a lo largo de una serie de 5 a 10 afios para determinar si ese
indicador ha mejorado, empeorado o se ha estabilizado en ese periodo y discutir en equipo las posibles explicaciones de los
cambios. Este indicador es esencial para monitorear el cumplimiento de las vacunas de dosis multiple que son parte de los
esquemas. Habra que tratar de explicar tanto las tasas positivas, que reflejan abandono de un esquema, como las negativas,
que sugieren que se debe revisar la calidad de los datos (figura 21).

Figura 21. Tasa de desercion (%) de las vacunas DPT1, DPT2 y DPTS3, por aino, pais A, 2005 a 2012
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2.3.3. Simultaneidad

Para analizar la simultaneidad de la vacunacion utilizando datos administrativos se comparan las coberturas de vacunas que
se administran a la misma edad y se identifican diferencias entre los valores de cobertura.

Numero de ninos que recibieron 2 o mas vacunas a la edad apropiada

x 100
Poblacion del grupo de edad especifico

T ————————————

El andlisis de la simultaneidad facilita la deteccion de oportunidades perdidas para la administracion de vacunas que se
aplican a la misma edad, como la primera y segunda dosis de pentavalente y la vacuna contra el rotavirus a los dos y cuatro
meses de edad (figura 22).
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Figura 22. Simultaneidad en la administracién de las vacunas pentavalente 1y 2,
antipoliomielitica y rotavirus, pais A, 2013
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2.3.4. Oportunidad
Si se cuenta con un registro nominal, es posible calcular la oportunidad de la vacunacion mediante la férmula siguiente:

No. de nifos segun grupo de edad vacunados a la edad apropiada %« 100

Poblacién del grupo de edad especifico

T —————

Este indicador, ademas de determinar el caracter oportuno de la aplicacion de cada vacuna, al sumarle el nimero de vacunas que
se aplican a edades mas tardias, permite tener la cobertura de las cohortes de poblacion (figura 23). La vacunacion tardia puede
explicar las tasas de desercion altas.
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Figura 23. Captacion de desertores (vacuna pentavalente 3), por cohorte
de nacimiento y edad, pais A, 2008 a 2011
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2.3.5. Esquemas completos
Para calcular la proporcion de nifios que han completado el esquema de vacunacion recomendado para su edad, también
se requiere un registro nominal. La férmula es:

No. de ninos seguin grupo de edad con esquemas completos de vacunacion

x 100
Poblacién del grupo de edad especifico

e ——————

41



2.4. Interpretacion de los resultados

2.4.1. Busqueda de explicaciones

Ademas de utilizar fuentes complementarias para detectar discrepancias o concordancias, es esencial aplicar métodos
cuantitativos y cualitativos para determinar la coherencia entre el numerador y el denominador del indicador. También

es necesario analizar los datos para constatar que la cobertura se corresponde con la realidad. Para ello se combinan
los indicadores anteriormente descritos, entre ellos la tasa de desercion. En ese andlisis es indispensable reconocer las
particularidades de las distintas zonas y discutir las situaciones socioecondmicas y demograficas si se han de interpretar
apropiadamente las coberturas administrativas.

La estratificacion de las diferentes zonas de acuerdo con el tamafio de su poblacion (figura 24), sumada a la caracterizacion
de las condiciones de desarrollo sociodemogréfico y al acceso a los servicios de salud, ayuda a encontrar la explicacion de

las coberturas bajas en algunas zonas que comparten condiciones sociales particulares, tales como el grado de desarrollo y
caracter rural o urbano, entre otros factores determinantes del acceso a la salud.

Figura 24. Correlacion de la cobertura con la vacuna pentavalente 3 con el nimero de nacidos
vivos, por municipio, pais A
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Al analizar las coberturas, es necesario conocer la realidad local, ya que la informacién cualitativa es muy importante para
interpretar los datos apropiadamente y en contexto. La figura 25 ilustra la forma de estratificar las coberturas segun las
condiciones de desarrollo social.
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Figura 25. Correlacion de la cobertura de la vacuna pentavalente 3 con el indice
de desarrollo social, segin municipio
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En resumen, para interpretar el andlisis de las coberturas, se recomienda:

= Contextualizar los datos de cobertura y los nimeros absolutos que constituyen los numeradores y denominadores; estos
deben analizarse en relacion con la realidad de las diversas zonas geograficas y 1os grupos de poblacion, para detectar
discrepancias en los datos basicos, si las hay, o definir si, efectivamente, la cobertura en la zona es baja. Si fuera asi, es
necesario elaborar un plan de intervencion.

= Detectar municipios o zonas criticas y analizar: las tendencias del nimero de vacunas aplicadas; las vacunas aplicadas
fuera de la edad recomendada en el esquema; las diferencias de cobertura segun el tipo de vacuna (por ejemplo, BCG,
DPT1 con otras), y las tasas de desercion elevadas.

= Analizar la calidad de los formularios de registro de vacunacion y la frecuencia de uso del carné u otro comprobante
empleado para registrar las vacunas.

= Emplear diversas fuentes de datos para validar la informacion sobre las vacunas o tratamiento antiparasitario aplicados:
registros de los servicios de salud, publicos y privados, por localidad y departamento; diferencias de coberturas por tipo
de vacuna y numero de dosis; analisis de indicadores de desercion segun el tipo de producto bioldgico o entre una dosis y
otra, y registros de datos de las campanas de vacunacion, entre otros.

= Utilizar varias fuentes de datos para detectar errores y sesgos de la informacion que pueden sobreestimar o subestimar el
indicador y, por lo tanto, conducir a conclusiones e intervenciones erradas. En un estudio en que se evalué el efecto de la
discrepancia entre tres fuentes de datos diferentes (carné, expediente de salud y registros automatizados de vacunacion),
se encontrd que las tasas de cobertura calculadas con los datos de una sola fuente eran significativamente mas bajas que
cuando se analizaron fuentes combinadas (4).
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2.4.2. Priorizacion de zonas de riesgo

A partir de la identificacion de zonas o estratos que tienen datos administrativos confiables y alcanzan las coberturas
esperadas entre las poblaciones meta, asi como las que presentan problemas de calidad, es posible identificar areas criticas
que requieren una verificacion adicional de los datos. En caso de encontrar coberturas efectivamente bajas, habra que poner
en marcha intervenciones para elevarlas. Para facilitar la priorizacion de las zonas segun su riesgo, se recomienda un cuadro
como el siguiente (cuadro 5).

Cuadro 5. Criterios para priorizar los municipios con respecto a la cobertura de vacunacion, segun riesgo

Cobertura (%) de vacunacién con vacuna trazadora

< 80% o > 100% 80 a 94% 95 a 100%

Desercion (%)

-5% a +5% Riesgo alto Riesgo bajo
<-5% 0 >5% Riesgo muy alto Riesgo alto

En cada una de las celdas se colocan los diversos estratos de poblacién, para lo que se considera el porcentaje de desercion

y el rango de cobertura de la vacuna que se esta analizando en el grupo de poblacion especifico; también puede usarse un
indicador trazador, por ejemplo, la cobertura de pentavalente 1. A partir de la clasificacion de los municipios segun el nivel de
cobertura y el porcentaje de desercion, el equipo de salud determina cuéles municipios se aceptan, en caso de que cumplan
ambos criterios, 0 No se aceptan si no los cumplen para, con base en esa categorizacion, establecer el nivel de prioridad.

Paso 3: Divulgacion de resultados

A 4
Ademas de la elaboracion del informe del andlisis de los datos, la divulgacion abarca la discusion de los resultados, en la que
participaran los tomadores de decision, para mantener coberturas elevadas y homogéneas con datos de calidad.

Divulgacion de resultados & Blaboracién del informe
9 ' Discusion de resultados

3.1. Elaboracion del informe

El andlisis de las coberturas administrativas debe generar un informe que integre todos los elementos, ademas de una
interpretacion de los resultados y la fuente o datos que la sustentan. También debera incluir recomendaciones para elevar
las coberturas en los lugares donde se encontraron grupos de poblacion no vacunados o para tomar medidas que permitan
verificar la cobertura mediante estudios de campo.

El cuadro 6 puede servir de modelo para presentar los principales hallazgos y decisiones del informe.
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Cuadro 6. Interpretacion y toma de decisiones con base en el andlisis de las coberturas
administrativas de vacunacion

Resultado del analisis de las coberturas Interpretacion Fuente de los datos

Anélisis por tipo de

vacuna y grupo de edad
Nivel de cobertura

Bajas coberturas en

zonas geograficas

Homogeneidad en
el tiempo por zona

Tendencia de geogréfica

coberturas Tendencias decrecientes
u oscilantes entre distintas
localidades

Valores (+) fuera del rango

i L aceptado
Nivel de deserciéon

DPT1-DPT3
Valores (-) fuera del rango

aceptado

Diferentes fuentes de

. . denominador
Diferencias entre

fuentes de datos )
Diferentes fuentes de

numerador

3.2. Discusion de resultados

Es esencial que el andlisis de las coberturas se realice participativamente e integre a todos los interesados, incluyendo

las autoridades locales, subnacionales, €, incluso, nacionales a cargo de las funciones de supervision del programa. Esta
participacion debe iniciarse con la generacion del dato al momento de aplicar y registrar la vacuna, incluir la operacion de los
datos y su control de calidad y llegar hasta la elaboracion de los informes de cobertura y el uso de la informacion para mejorar
el servicio. Con ese fin, habra que definir las personas que estaran a cargo de la elaboracion de cuadros, graficas y mapas,
que deberan ser discutidos conjuntamente con todas las partes, para contar con su aporte en la interpretacion de los datos y
la toma de decisiones.
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Paso 4: Toma de decision

A partir de los resultados se deben tomar decisiones que se integren a los procesos de planificacion en todos los ambitos de
gestion.

M Definicién de estrategias

Paso 4 Toma de decisién & Plan de accidn

4.1. Definicion de estrategias

El monitoreo de las coberturas de vacunacion facilitara la deteccion oportuna de grupos de poblacion cuya cobertura no es

optima e intervenir para alcanzar las metas programadas. Entre las medidas para mejorar la cobertura y evitar oportunidades

perdidas de vacunacion se encuentran:

= Evitar que creencias o conceptos falsos o infundados, temores o mitos acerca de contraindicaciones de las vacunas entre
la poblacion meta impidan vacunar a los nifos. Para eso, es necesario ofrecer informacion veraz que sirva para eliminar la
renuencia de la poblacién a vacunarse.

= En el servicio de salud, el personal siempre debe preguntar a los pacientes si sus esquemas de vacunacion estan al dia,
revisar los registros vy, si es necesario, colocar las vacunas que falten.

= Los equipos de vacunacion deben estar dispuestos a abrir un frasco de varias dosis de vacuna para inmunizar a los nifios cuyos
esquemas estén incompletos, sin considerar que esa decision sea un derroche, sino mas bien una oportunidad de prevencion.

= FEvitar y resolver posibles deficiencias que puedan presentarse en el suministro y la distribucion de vacunas en el
establecimiento de salud.

= Determinar si en algunos centros de salud hay limitaciones de horario o dias de atencién que obstaculizan el acceso de las
personas a los servicios.

= Revisar sistematicamente los registros nominales de vacunacion del establecimiento de salud para identificar a los niflos
que tienen retrasos en sus esquemas de vacunacion. A partir de esa revision, poner en marcha estrategias eficaces para
buscarlos y completar los esquemas atrasados.

= Realizar actividades extramuros para captar a la poblacién en sus casas o en las escuelas. Para eso, es necesario determinar
cual es el mejor horario para hacer esas actividades; la coordinacion con las escuelas es importante para buscar el mejor
momento.

= Integrar a los lideres de la comunidad y las asociaciones locales para promover la realizacion de actividades dirigidas a
mejorar las coberturas en forma homogénea en la poblacion.

= Brindar retroalimentacion a los trabajadores sanitarios y voluntarios o lideres vinculados con tareas de promocion de la salud
infantil y la aplicacion de tacticas de vacunacion e informarlos de los resultados de su trabajo y sus logros.

4.2. Plan de accién

Para mayor informacién sobre la forma de realizar intervenciones y actividades de vacunacion, se pueden consultar los
manuales y guias practicas de inmunizacion elaboradas por la OPS/OMS, que se hayan disponibles en forma electronica en:
http://new.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=278&Itemid=39427&lang=es
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Unidad 2.

Coberturas administrativas
de desparasitacion para las

geohelmintiasis’

Para que la administracion de antiparasitarios alcance coberturas de 95% y mas, debe realizarse

periodicamente, seguin la magnitud del riesgo de las poblaciones elegibles. Para reducir la carga de

enfermedad asociada a las geohelmintiasis se requiere, ademas de intervenciones eficaces, el monitoreo

sistematico de la cobertura, datos de calidad e informacion oportuna que sustenten la toma de decisiones.

En esta unidad se presentan los pasos del analisis de las coberturas administrativas de la desparasitacion de preescolares y

escolares:

Pasos para el analisis de coberturas administrativas de desparasitaciéon
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QR QR QUK
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Definicién de poblaciones meta
Indicadores de cobertura

Registro de datos

Herramientas de presentacion de datos

Cobertura

Analisis de numeradores y denominadores
Calidad del servicio de desparasitacion
Interpretacion de resultados

Elaboracion del informe
Discusion de resultados

Definicion de estrategias
Plan de accion

"El término desparasitacion en estos médulos se refiere a la eliminacion de geohelmintos.
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Paso 1: Recoleccion y organizacion de datos

A 4

El primer paso consiste en recolectar y organizar los datos mediante la construccion de indicadores de cobertura segin
variables de persona, lugar y tiempo; también se elaboran indicadores para determinar la calidad del servicio de desparasitacion.

Paso 1 Recoleccioén y organizacion de datos

»  Preescolar

@ Definicion de poblaciones meta
= Escolar

= Programaticos
= Geograficos
= Nacionales

& Indicadores de cobertura

»  Carné o tarjeta

= Primario = Recuento de datos
o Registro de datos = Seguimiento

s Consolidado

s Tablas
n  Gréficas
= Mapas

& Herramientas de presentacion de datos

1.1. Definicion de poblaciones meta

La deteccion de comunidades que requieren estrategias de desparasitacion dependera de la situacion epidemioldgica propia de
cada localidad y pais. Cuando no exista una linea de base de la prevalencia y la intensidad de la infeccion por geohelmintos para
seleccionar los grupos de riesgo, se recomienda emplear como sustituto el porcentaje de poblacion sin acceso a instalaciones
mejoradas de saneamiento basico, desagregado por zona rural y urbana. En estos casos, se presupone que la transmision de la
infeccion se reduce lo suficiente para prevenir la enfermedad en zonas donde 95% o mas de la poblacion tiene acceso a servicios
mejorados de saneamiento basico.

En 2011, la OMS publicé un algoritmo (5) para estimar la poblacion en riesgo de infeccion por geohelmintos. Basado en criterios
uniformes, los paises se clasifican, segun su carga de infeccion, en elevada, moderada o baja. Asi, una zona donde la prevalencia
basal de cualquiera de las infecciones por geohelmintos (Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura o uncinarias) sea 50% o mas, se
considera de alto riesgo y requiere quimioterapia preventiva a la poblacion, dos veces por afo. Las zonas donde la prevalencia se
halla entre 20% y menos de 50% se consideran de bajo riesgo y requieren solo una ronda de tratamiento anual (6).




Después de un periodo de 5 a 6 afos de rondas masivas de desparasitacion y una vez evaluada la prevalencia de la infeccion, la
desparasitacion masiva debe reajustarse. Asi, cuando la prevalencia es de menos de 1%, solo se provee tratamiento individual en
los servicios de salud. Si la prevalencia se encuentra entre 1% y menos de 10%, se llevan a cabo rondas masivas una vez cada

2 afosy, si la prevalencia es de 10 a 20%, se mantienen las rondas masivas de tratamiento una vez al afio. Pero si se persiste la
prevalencia de 20% a menos de 50%, las rondas masivas de desparasitacion deberan seguirse aplicando tal y como antes de la
evaluacion y si se mantienen en 50% o mas, las desparasitaciones masivas deben hacerse tres veces por afo (7). En cada ronda
de tratamiento es necesario alcanzar al menos 75% de cobertura de la poblacion objetivo de esa ronda. Sin embargo, para efectos
del monitoreo de la cobertura propuesto en estos médulos, se establece al menos 95%, dado que en algunos paises se esta
haciendo desparasitacion de forma integrada con los programas de inmunizacion y asi se unifica la meta.

La figura 26 esquematiza los criterios para definir las poblaciones meta y las intervenciones que se deben llevar a cabo segun
la prevalencia de geohelmintiasis.

Figura 26. Algoritmo para la definicion de poblaciones meta y estrategias de desparasitaciéon para los geohelmintos
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Helminth control in school age children: a guide for managers of control programmes — Segunda edicion. Ginebra,
2011.
49



1.2. Indicadores de cobertura
El monitoreo de la cobertura de la desparasitacion es tan importante como el suministro mismo del medicamento. Mas que
una actividad fiscalizadora, constituye un acompafamiento a quienes estan a cargo del tratamiento antiparasitario.

El monitoreo facilita la deteccion e intervencion oportuna ante la presencia de problemas en cualquier punto de las actividades
del programa de desparasitacion. La carencia de informacion fidedigna acerca de la cobertura de la desparasitacion impide
evaluar su rendimiento. Tanto local como nacionalmente, los responsables de la desparasitacion deben conocer cuantas de
las personas que necesitaban tratamiento, lo recibieron, dénde y cuando.

La cobertura de la desparasitacion se define como la proporcion de personas de un grupo de edad especifico a la que se le

dio el medicamento antiparasitario del total de personas o poblacion definida que se esperaba que lo recibiera. La poblacion

meta puede ser:

= Grupos objetivo para el tratamiento, por ejemplo, ninos de edad preescolar y escolar, mujeres en su segundo o tercer
trimestre de embarazo y mujeres que estan amamantando, trabajadores agricolas y mineros.

= La poblacion de una regién geografica, unidad administrativa o comunidad endémica, o

= Toda la poblacion con riesgo de infeccion en un pais.

Las actividades de desparasitacion se pueden analizar mediante tres tipos de indicadores que permiten dar seguimiento a la
cobertura programatica, la cobertura geografica y la cobertura nacional (cuadro 7) (8).

Cuadro 7. Indicadores de monitoreo de las coberturas de desparasitacion

Indicador Numerador Denominador

Cobertura del programa

Ejemplo: porcentaje de preescolares
(1 a 4 anos de edad) y escolares (5
a 14 ahos de edad) que recibieron el
medicamento en zonas endémicas

Cobertura nacional

Ejemplo: porcentaje de preescolares
y escolares que recibieron el
medicamento en un pais

Cobertura geografica

Ejemplo: porcentaje de unidades
administrativas de zonas endémicas
que pusieron en marcha el programa
de desparasitacion de preescolares y
escolares

50

Numero de nifos de edad preescolar que
recibieron el medicamento en un zona
endémica determinada

NUmero de nifios de edad escolar que
recibieron el medicamento en un zona
endémica determinada

Numero de nifios de edad preescolar que
recibieron el medicamento en un pais

Numero de nifos de edad escolar que
recibieron el medicamento en un pais

Numero de unidades administrativas
de zonas endémicas con programas
de desparasitacion en marcha para
preescolares y escolares

Total de nifios de edad preescolar
de la zona endémica

Total de niflos de edad escolar de
la zona endémica

Total de nifos de edad preescolar
que requieren el medicamento en
un pais

Total de nifios de edad escolar
que requieren el medicamento en
un pais

Total de unidades administrativas
que requieren programa de
desparasitacion



1.3. Registro de datos

El monitoreo de los indicadores de cobertura del tratamiento antiparasitario se debe realizar de forma sistematica, mediante
el empleo de los registros del tratamiento aplicado a la poblaciéon meta en cada ronda de tratamiento, ya sean nominales
(cuadro 8) o consolidados (figura 27). Si se usa un formulario con datos nominales, como el que se muestra a continuacion,
se debe dar seguimiento a las fechas en las que el nifio tendria que recibir las dosis siguientes.

Cuadro 8. Monitoreo de coberturas: registro nominal para el monitoreo de la administracién
de antiparasitarios para los geohelmintos

Departamento o estado: Municipio/Distrito: Unidad de salud:

Medicamento adminstrado

Fecha de
Nombre del nifio nacimiento 1.7 ronda 2.7 ronda 3.7 ronda

Total de nifos que requieren tratamiento
Numero de nifios que recibieron tratamiento

Total de dosis de medicamentos utilizadas

El registro de datos consolidados, como el ejemplo de la figura 27, se utiliza para anotar los datos de los nifos que reciben
tratamiento durante las rondas de desparasitacion. Este tipo de registro facilita la recoleccion de la informacion y el calculo de

las tasas de cobertura.
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Figura 27. Monitoreo de coberturas: registro consolidado para el monitoreo de la administracion

de tratamiento antiparasitario
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1.4. Herramientas de presentacion de datos

Para el monitoreo de las coberturas de desparasitacion mediante el tratamiento preventivo se emplean un conjunto de cuadros,
graficas y mapas que caracterizan la cobertura segun las variables de persona, lugar y tiempo. De manera similar a la descrita
para la cobertura administrativa de vacunacion en la Unidad 1, estas herramientas pueden utilizarse en cualquier ambito, y para
facilitar su empleo, se insertd una letra (L o N) en la esquina superior derecha de cada cuadro o figura. Asi, los que tienen 0 son
figuras o cuadros relativos al andlisis de coberturas locales y los que tienen m se recomiendan para el ambito nacional (véase

el acapite 1.4). Todos los cuadros y graficas que se presentan en lo adelante son ejemplos de presentacion de datos. A partir de
la descripcion de los datos, es necesario contextualizar los resultados, con el fin de explicar las brechas encontradas, detectar
problemas de calidad de los datos e interpretar adecuadamente los hallazgos.

Paso 2: Analisis de datos

A 4

El andlisis de los datos incorpora, ademas del célculo de las coberturas, la revision de las fuentes de los numeradores y
denominadores, la determinacion de las condiciones relativas a la calidad del servicio y la interpretacion de los resultados.

m Andlisis de datos

= Persona
M Cobertura = Tiempo
s Lugar

= Numeradores

Analisis de numeradores y denominadores )
= Denominadores

= Desercion

= Busqueda de explicaciones

(@ Interpretacién de resultados o )
= Priorizacion de zonas de riesgo

= Acceso
(@ Calidad del servicio de desparasitacién = Integracion
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2.1. Cobertura

2.1.1. Persona

Para analizar los datos segun la variable persona, se debe calcular la proporcion de preescolares y escolares que residen en las
areas endémicas que fueron incluidos en el programa de desparasitacion. Si la estrategia de captacion se basa en las escuelas,
habra que considerar varios elementos que pueden afectar la captacion de nifios para el tratamiento: la cobertura de la matricula
escolar en las comunidades, la tasa de desercion del sistema educativo, los nifios que asisten a escuelas especiales, y los que
no van a la escuela. Por lo tanto, aunque es muy importante la estrategia de monitoreo que se aplica entre poblaciones cautivas,
como las escuelas, debe tomarse en cuenta que la informacion que genera el monitoreo de las coberturas se refiere solo a los
nifos que asisten a la escuela, pero no a todos aquellos de edad escolar de la unidad geografica.

Se requiere analizar las coberturas de desparasitacion al concluir cada una de las rondas; los datos deberan desglosarse al
menos por grupo de edad (preescolar o escolar) y sexo, como se ilustra en la figura 28. En zonas donde, por ejemplo, haya
diversos grupos étnicos, puede ser de interés conocer las coberturas de cada uno de ellos, ya que pueden tener condiciones
de vida, cultura y costumbres que pueden afectar, para bien o para mal, la adherencia al tratamiento antiparasitario.

Figura 28. Cobertura de la desparasitacion para los geohelmintos (%) en zonas de riesgo, seguin grupos
de edad y sexo, pais A, 2012
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S
Escol 9 530 5610 59 E
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0
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" 950 500 53 Algunas preguntas:
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¢ Existen diferencias de las coberturas de desparasitacion, seguin edad y sexo?
13 890 415 47
En caso afirmativo,
14 870 380 44 ¢;,son diferencias significativas?
¢,como podrian explicarse esas diferencias?
Total 13 270 8 230 62
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2.1.2. Tiempo

El andlisis de las tendencias de las coberturas que se alcanzan en cada ronda de desparasitacion, sean anuales o bianuales,
es un aspecto muy relevante, pues como se muestra en la figura 29, las cifras sostenidamente bajas indican que es necesario
revisar las estrategias aplicadas. Ademas, los valores oscilantes pueden reflejar problemas de la calidad de los datos que se
utilizan para el calculo de coberturas, por lo tanto, habria que revisar no solo el dato de cobertura, sino los valores absolutos
del numerador y denominador, con la finalidad de determinar el origen de esas variaciones.

Figura 29. Coberturas de la primera y segunda dosis de quimioterapia preventiva (%) para preescolares de zonas
de riesgo, por afo, pais A, 2008 a 2012
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2.1.3. Lugar

El andlisis de las coberturas de la desparasitacion segun el lugar indica la proporcion de unidades administrativas con un
programa en marcha, de todas las que deberian estar cubiertas por el programa. Ese indicador se conoce como cobertura
geogréafica. Para avanzar en el control de las geohelmintiasis es necesario lograr al menos 75% de cobertura en cada ronda
de desparasitacion. Sin embargo, ese porcentaje es el minimo, pues la integracion de las actividades con otras estrategias
universales, como la vacunacion, debe cubrir 100% de las poblaciones que requieren tratamiento preventivo.

Por lo tanto, a partir del calculo de las coberturas en cada zona (cuadro 9), es necesario agruparlas segun rango de cobertura
alcanzada, para determinar la proporcion de zonas que no llegaron al minimo y cudles si lograron la meta establecida (figura 30).

Cuadro 9. Coberturas de la ronda de desparasitacion para los geohelmintos (%), preescolares
de areas de riesgo, 2012

LUGAR G

A ¢ Qué factores podrian explicar que San Pablo informe coberturas de méas de 100%?
¢ Cudles condiciones podrian estar determinando las bajas coberturas de
desparasitacion en algunas areas de riesgo?

No. ninos
Poblacién meta Cobertura (%)
desparasitados

N T R R
N T R R

e | [ e [ e
e T T R
I T T R
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Figura 30. Zonas de riesgo (%) que alcanzan al menos 95% de cobertura de desparasitaciéon
en las rondas anuales, por afo, pais A, 2008 a 2012
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El uso de mapas para detectar las zonas de baja cobertura que colindan con otras, cuyas coberturas son superiores a 100%
o corresponden a zonas fronterizas, es muy Util para comprender y explicar las diferencias y coincidencias entre distintos
lugares (figura 31). En relacion con las zonas que registraron coberturas de mas de 100%, habra que analizar las razones que
pudieran explicar una sobreestimacion. Ese andlisis es esencial para definir las medidas de seguimiento.
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2.2. Analisis de numeradores y denominadores

Para aplicar el método de monitoreo es necesario analizar la calidad de los datos utilizados para estimar la cobertura
administrativa y la coherencia de sus denominadores y numeradores; asimismo, habra que explicar los factores que pueden
estar incidiendo en la amplitud y oportunidad de esas coberturas, para generar criterios que sirvan para orientar las medidas
que aseguren el acceso periodico al tratamiento y el mejoramiento de la calidad de los datos de las coberturas.

En el cuadro 10 se describen algunos factores que pueden interpretarse como causa de las discrepancias e incongruencias
de los porcentajes de cobertura y que es necesario considerar al interpretar los datos.

Cuadro 10. Interpretacion de discrepancias e incongruencias de los porcentajes
de coberturas de desparasitacion

Cobertura (%) Causa posible

Numerador

= Incluye personas que residen fuera de la zona objetivo y reciben tratamiento
antiparasitario en un establecimiento que no corresponde a su lugar de residencia

= Incluye personas cuya edad no corresponde a la del grupo de edad del

Cobertura mayor que 100% denominador

= Errores de registro (por ejemplo, duplicaciones)

Denominador

= El nimero de poblacion es inferior al nimero real de personas que reside en la zona
objetivo

Variaciones de mas de 10% ) L , : : )
= Cambios demogréficos en las comunidades causados por flujos migratorios o

nuevas zonas habitacionales que no se han censado
= Errores en el uso de los datos demograficos o en los registros de desparasitacion

anual dentro de una misma zona
geografica, cuando se comparan
varios anos

= FErrores en el registro de administracion de antiparasitarios (omisiones)
= Errores en los datos de antiparasitarios aplicados con respecto a la cantidad de
medicamento que el establecimiento de salud ha recibido

Discrepancia mayor que 10%
entre las dosis de vacuna o
antiparasitarios recibidas y las

, ) = Pérdidas mayores que las esperadas de tabletas para el tratamiento antiparasitario
dosis aplicadas

= Entrega de un nimero mayor de tabletas a cada nifio elegible

Por lo anterior, ademas de las coberturas, se deben analizar los nimeros absolutos, tanto del numerador como del
denominador. Como se ilustra en la figura 32, una caida brusca del numerador o del denominador debe conducir a la revision
de los datos que lo componen.
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Figura 32. Cobertura de desparasitacion contra geohelmintos (%), denominador y dosis de quimioterapia
preventiva administradas, por ano, pais A, 2005 a 2012
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2.2.1. Numeradores

Es necesario disponer de informacion que permita analizar la calidad del numerador, o sea, precisar si el nimero de tratamientos
antiparasitarios administrados corresponde a la realidad. En ese sentido, habra que recordar que la presentacion de los
antiparasitarios es en tabletas de 400 mg, en el caso del albendazol, y de 500 mg para el mebendazol.

Cuando se suministren medicamentos donados por la Organizacién Mundial de la Salud, habra que tener en cuenta que las
tabletas de albendazol deben partirse en dos para la dosis de nifos entre 12 y 23 meses de edad, es decir, esos nifos deben
recibir solo media tableta. En el caso del mebendazol, se aplica una dosis Unica de 500 mg a todos los nifios a partir de la edad
de 1 afio. Por lo general, los frascos contienen 200; 500 o 1 000 tabletas, por lo cual podria haber algin desperdicio, que se
estima en 10%.

Cuando se trata de paises que compran los medicamentos y adquieren tabletas de mebendazol de 100 mg, el nifio debe recibir
cinco tabletas en lugar de una, con las dificultades propias que tienen los nifios pequenos para tragarlas. Estas diferencias en las
presentaciones de los medicamentos se deben tener en cuenta al comparar el nimero de tabletas distribuidas a las unidades de
salud o los puestos de distribucién con el nimero de nifios desparasitados, para evitar errores en el registro (figura 33).

Figura 33. Correlacion de tratamientos antiparasitarios recibidos en el establecimiento y los tratamientos
administrados a la poblacion meta

A

NUMERADOR m

;,Como se explica una diferencia de mas de 30% entre el nimero de
tratamientos recibidos y el de tratamientos administrados?

| \
8 000 \ e
o o [ /]
» /!/
3 \ /
3 6000 o ye
3 A
n e/
] 7
£ o’
E 4 000 ‘<~\ ¢Cémo se explica
..g que el nimero
- de tratamientos
= ’}l \\ administrados sea
) 7 mayor que el nimero
T,/ de tratamientos
2000 P recibidos en el
establecimiento?
0
0 2000 4 000 6 000 8 000

Tratamientos administrados (n)

61



2.2.2. Denominadores

Cuando las coberturas se encuentran dentro de lo esperado o incluso por encima de 100%, no indica necesariamente
que la poblacién esta cubierta por los programas. Por ejemplo, es posible que la subestimacion de los denominadores o la
desparasitacion de nifios que residen fuera del municipio en cuestion haya causado una sobre-estimacion de la cobertura.

Es importante comprobar varias fuentes de informacién para comparar los datos de los denominadores, entre ellos, los
censos locales de poblacion, datos de rondas previas de desparasitacion, el nimero de dosis de vacunas aplicadas (Utiles
para obtener el nimero de menores de 1 aho y de 5 afos de edad), los datos del programa de malaria y las encuestas

de cobertura. Esta comparacion tiene por objeto determinar la concordancia entre los datos registrados en los censos de
estudiantes que realizan las escuelas y las estimaciones oficiales de la poblacion escolar (figura 34).

En el calculo de las coberturas de la poblacion escolar, también habra que considerar las discrepancias entre el nimero

de nifios matriculados en las escuelas y el niumero de nifos de edad escolar (5 a 14 afios) que efectivamente viven en la
comunidad o el municipio. En el caso de los nifios que asisten a la escuela, el dato lo provee el sector de educacion, pero

el de los nifios de edad preescolar, lo generan las instituciones a cargo de censos y estadisticas. Por lo tanto, es necesario
conocer la validez de esos nUmeros, ya que sus variaciones afectan las tasas de cobertura. De todos modos, para la
desparasitacion que se hace en las escuelas, habra que tomar el nimero de nifios matriculados en ellas como denominador.

Figura 34. Correlacion del nimero de escolares segtn el censo escolar y segun estimaciones
oficiales de la poblacion escolar
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2.3. Calidad del servicio de desparasitacion

2.3.1. Acceso

Como se ha mencionado en parrafos anteriores, el propoésito fundamental del indicador de cobertura es establecer si la poblacion
meta ha recibido la intervencion. Por eso, es esencial en el andlisis comparar las coberturas entre las diversas zonas elegidas para
recibir la intervencion, con el fin de determinar el acceso de la poblacion a la estrategia de desparasitacion (figura 35).

Figura 35. Cobertura de desparasitaciéon para los geohelmintos (%) en zonas
de riesgo, por municipio, pais A, 2012
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2.3.2. Integracion

Una estrategia Util para lograr y mantener coberturas adecuadas de desparasitacion es la integracion de diversos programas
de salud preescolar y escolar. Por eso, cuando se realizan jornadas de salud y rondas de desparasitacion de forma conjunta,
es necesario comparar las coberturas de vacunacion con las de aplicacion masiva de medicamentos antiparasitarios. Con
base en esos datos, se construye el indice de integracion, que sirve para comparar ambas coberturas: la cobertura mas baja
es el indice que refleja que ambas intervenciones se realizaron integradamente, puesto que esa es la proporcion de ninos que
se beneficiaron de ambas intervenciones (figura 36).

63



Figura 36. indice de integracion de las estrategias de desparasitacion (QP) y vacunaciéon con SRP,
pais A, rondas de 2012 y 2013
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2.3.3. Desercién

Para las zonas donde la prevalencia de geohelmintiasis indica que se requiere tratar a la poblacion dos veces al afio,
es importante calcular la tasa de abandono o desercion, o sea, cuantos de los nifos que recibieron la primera dosis de
antiparasitario no recibieron la segunda dosis. La férmula es la siguiente:

No. de primeras dosis de antiparasitario-No. de segundas dosis de antiparasitario segin grupo de edad « 100

No. de primeras dosis de antiparasitario en la poblacion del mismo grupo de edad

B
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Todos los calculos deben tener como referencia la poblacién meta, dado que si la primera ronda cubre una proporcion baja

de la poblacion y la segunda logra una mejor cobertura, la tasa de desercion entre rondas sera negativa (Figura 37).

Figura 37. Cobertura de desparasitacion (%) y cambios de la tasa de desercién
de la desparasitacion, por afo, 2008 a 2012
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2.4. Interpretacion de resultados
2.4.1. Busqueda de explicaciones

Para comprender las tendencias de las coberturas y las variaciones entre ellas, es necesario correlacionarlas con variables

sociodemogréficas para que, con base en los resultados, se planteen formas de mejorar tanto su calidad como el acceso

al programa. En un primer momento, es necesario caracterizar las coberturas (tanto el indicador como los datos que

constituyen el numerador y el denominador) por su condicion de ruralidad o por su densidad demografica y ubicacion en
el pais (por ejemplo, zonas fronterizas o urbano-marginales) (figura 38). También se deben analizar los factores que pueden

explicar las tendencias en el tiempo, asi como los cambios en sus numeradores y denominadores.

Figura 38. Cobertura de las rondas de desparasitacion (%), segun caracteristica de la zona de

riesgo, por afo, pais A, 2010 a 2012
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El indice de homogeneidad es otro instrumento Util para analizar las coberturas alcanzadas en lugares donde ha habido

una integracion de las actividades de vacunacion y desparasitacion. Este indice se puede estimar mediante una gréafica

de dispersiéon, como la de la figura 39, en la que se comparan las distintas zonas segun el porcentaje de cobertura de

vacunacion y desparasitacion alcanzado. De esa manera es posible determinar qué areas lograron la meta de vacunacion,

cuéles la de desparasitacion y cuales lograron ambas metas (indice de homogeneidad integrada).
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Figura 39. Correlacion entre la cobertura de vacunacion contra SRP y la cobertura de desparasitacion (%)
de nifos de 1 aino de edad en zonas de riesgo
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2.4.2. Priorizacion de zonas de riesgo

El punto de partida para identificar las poblaciones de riesgo que requieren tratamiento antiparasitario lo establece la
prevalencia de las helmintiasis transmitidas por el suelo (HTS). Donde no se cuente con datos de prevalencia, se sustituye por
el indicador de acceso a instalaciones mejoradas de saneamiento béasico, para determinar qué grupos de poblacion deberian
recibir tratamiento preventivo (zonas con ineficiente sistema de saneamiento basico).

Es posible comparar las areas que requerian tratamiento preventivo (ya sea por la prevalencia de HTS o por la cobertura de
saneamiento) con el indicador de coberturas de desparasitacion alcanzadas en esas mismas localidades. Tal comparacion
tiene por objeto detectar las areas de riesgo de transmision de HTS que requieren intervencion inmediata y no recibieron
tratamiento preventivo o sus coberturas no fueron altas (menos de la cobertura meta, que puede ser 100% en programas
integrados a otras actividades, como la vacunacion, o 75%, si solo se trata de desparasitacion) (cuadro 11). Este andlisis
debe hacerse para cada uno de los grupos de edad priorizados para el tratamiento preventivo de las HTS y solo en las zonas
geograficas seleccionadas para este proposito.
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Cuadro 11. Criterios para priorizar zonas de riesgo seguin coberturas de desparasitacion alcanzadas

Cobertura de la ronda de quimioterapia preventiva

La prioridad de los municipios se establece mediante indicadores epidemiolégicos de prevalencia de helmintiasis y acceso a
instalaciones mejoradas de saneamiento basico, combinados con indicadores de cobertura de las rondas de desparasitacion.
El equipo de salud debe determinar cuales municipios tienen indicadores de saneamiento y prevalencia de helmintiasis
aceptables, cuales se ubican en la categoria denominada “no aceptados” en un segundo nivel de prioridad y cuales se
clasifican como prioridad 1, porque no realizaron la ronda de desparasitacion que corresponde a sus condiciones de riesgo.

Paso 3: Divulgacion de resultados

A 4
Ademas de la elaboracion del informe del andlisis de los datos, la divulgacion abarca la discusion de sus resultados, que se

compartiran con los tomadores de decision, para mantener coberturas elevadas y homogéneas con datos de calidad.

. o (M Elaboracion del informe
Paso 3 Divulgacion de resultados & Disousion de resultados

3.1. Elaboracion del informe

La integracion de toda la informacion en un cuadro resumen es Util para encontrar opciones de mejoramiento del programa

y disponer de un documento que permita dar seguimiento a los hallazgos. El cuadro siguiente puede servir para mostrar los
resultados del andlisis, su interpretacion, la fuente de dénde se obtuvieron los datos y las recomendaciones para el programa

(cuadro 12).
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Cuadro 12. Interpretacion y toma de decisiones con base en el analisis de coberturas

Resultado del
andlisis de
cobertura

administrativas de desparasitacion

Fuente de la Toma de

Interpretacion

evidencia decision

Cobertura mayor
que 100%

Variaciones mayores
al 10% de la misma
area geografica al
comparar varios
anos

Discrepancia mayor
que 10% entre las
dosis de vacuna

y antiparasitarios
recibidas y las dosis
administradas

Numerador:

Personas que residen en otras areas y reciben
tratamiento antiparasitario en un establecimiento
que no corresponde a su lugar de residencia.
Inclusion de personas que no estan ubicadas en el
rango de edad del denominador

Errores en el registro (Ej. Duplicados)

Denominador:

Dato de poblacion inferior a la cantidad real de
personas que residen en el area.

Cambios demograficos en las comunidades
determinados por flujos migratorios o nuevos
zonas habitacionales que no han sido censadas.

Errores en el uso de los datos de poblacion o en
los registros de vacunacion o desparasitacion

Errores en el registro de administracion de
antiparasitarios (omisiones)

Errores en el dato de antiparasitarios
administrados con respecto a la cantidad de
medicamento que el establecimiento de salud ha
recibido.

Pérdida mayores a las esperadas de tabletas para
el tratamiento antiparasitario

3.2. Discusion de resultados
Dado que el analisis de las coberturas administrativas requiere ademas del analisis de datos cuantitativos, el conocimiento de

la realidad y el contexto de cada una de las zonas intervenidas, es necesario que los hallazgos se discutan participativamente

con todo el equipo de salud local; en lo posible, participaran los supervisores correspondientes.

También es muy conveniente incorporar la opinion de lideres locales, pues ademas de aportar insumos al andlisis de los
resultados, representa una oportunidad de coordinar y obtener un compromiso con las actividades que se decida llevar a
cabo. Cuando se realizan actividades de administracion de profilaxis integradas a otros programas de salud publica, como el
PAI, es importante que en la discusion de los hallazgos participen tales programas.
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Paso 4: Toma de decision

A 4
El anélisis de las coberturas administrativas debe generar un informe con toda la informacion clave e incluir la interpretacion
de los resultados y las fuentes que los sustentan. También debera describir las decisiones, que pueden estar relacionadas
con la necesidad de intervenir para elevar las coberturas de desparasitacion donde se requiera o con la realizacion de
actividades para verificar las coberturas mediante estudios de campo.

' Definicion de estrategias

Paso 4 Toma de decisién & Plan de accion

4.1. Definicion de estrategias

El monitoreo de la cobertura de desparasitacion debe contribuir a la definicion de estrategias y acciones concretas, asi

Ccomo a generar conocimiento e informacion para la formulacion de politicas para el control de las geohelmintiasis. Algunas

estrategias que habra que contemplar para incorporar al plan de accién son:

= Reforzar la confianza en las comunidades mediante el trabajo en educacion de la salud e informacion sobre los resultados
de las coberturas, la necesidad de lograr los valores meta y mantenerlos sostenidamente hasta reducir la carga de
las geohelmintiasis. Ademéas de incluir mensajes sobre el efecto positivo de la desparasitacion, se debe aprovechar la
oportunidad para reiterar la necesidad de mejorar las practicas de higiene, con el fin de prevenir nuevas infecciones.

= Retroalimentar sobre los resultados del trabajo realizado a los trabajadores y voluntarios vinculados con la distribucion de
medicamentos. Al compartir la informacion, se promueve el compromiso y el sentido de pertenencia con el programa.

= Incrementar la confianza de la poblacion y reforzar el trabajo de los equipos de salud al dar a conocer que muchas personas
estan recibiendo tratamiento, lo cual contribuye a las actividades de promocién para mantener coberturas adecuadas.

= Proveer informacion que facilite una mejor prevision de necesidades de medicamentos.

= Llevar a cabo actividades de movilizacion y abogacia con donantes, socios y grupos de apoyo sobre la forma en que se esta
realizando el trabajo, lo que a su vez contribuye a mantener la confianza y sostenibilidad en el tiempo.

LLas zonas de alta prevalencia 0 poco acceso a instalaciones mejoradas de saneamiento basico no deben ser los Unicos criterios
para decidir donde se realizaran intervenciones de desparasitacion. En la Region de las Américas, existen paises y zonas
geograficas donde se desparasita en respuesta a una politica de Estado, sin tomar en consideracion el riesgo de transmision de
las geohelmintiasis. Si es asi, también habra que monitorear esas zonas mediante acciones integradas.
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4.2. Plan de accién
En los manuales que se enumeran a continuacion se presenta informacion sobre estrategias y actividades para elaborar el
plan de accién, sus intervenciones y los recursos necesarios para avanzar en la prevencion y el control de las helmintiasis.

1. Guideline: preventive chemotherapy to control soil-transmitted helminth infections in at-risk population groups. Geneva:

World Health Organization; 2017. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

2. Helminth control in school-age children: a guide for managers of control programmes. 2.nd ed. Geneva: World Health
Organization; 2011.

3. Monitoring helminth control programmes. A guide for managers of control programmes (Il). Geneva: World Health
Organization; 1999 (WHO/CDS/CPC/SIP/99.3).

4. Guidelines for the evaluation of soil-transmitted helminthiasis and schistosomiasis at community level. A guide for
programme managers. Geneva: World Health Organization, 1998 (WHO/CTD/SIP/98.1).
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Introduccion

En este modulo se hace referencia a Monitoreo Rapido (MR) en forma genérica, el cual puede ser
aplicado a diferentes intervenciones como vacunacion (llamandose Monitoreo rapido de vacunacion),
desparasitacion (llamandose Monitoreo rapido de desparasitacion) u otras intervenciones en las que
se requiera conocer si la poblacion objetivo fue alcanzada por la intervencion, como por ejemplo en Ila
administracion masiva de medicamentos para las enfermedades infecciosas desatendidas.

El analisis de las coberturas administrativas debe complementarse con la puesta en practica de metodologias que se

apliguen en el campo. Su ejecucion por parte de los equipos locales de salud facilita que las coberturas meta se alcancen y

mantengan en el tiempo. La figura 1 esquematiza el proceso de decision.

Figura 1. Algoritmo para el monitoreo de coberturas en el campo de intervenciones integradas de salud publica
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de estudios rapidos, no probabilisticos, en terreno

» ,——— DECISIONES




Este monitoreo se realiza en lugares donde se han llevado a cabo intervenciones con el fin de verificar, con base en criterios de
decision, que se llegd a la poblacion meta que se habia programado; si no fuera asi, habra que tomar medidas adicionales. Las
zonas clasificadas de riesgo debido a su baja cobertura tienen prioridad, pues los datos ya indican que se encuentra en una
situacion mas vulnerable. A partir de esa informacion, es necesario determinar si el problema radica en la calidad de los datos
administrativos empleados para calcular la cobertura o si efectivamente hubo grupos de poblacién que no fueron captados por
los programas de salud preescolares y escolares. Hay que tener presente que los grupos de poblacion que tienen mayor riesgo
de contraer las enfermedades infecciosias desatendidas (EIDs) y las enfermedades prevenibles for vacunacion (EPVs) se ubican
especialmente en zonas urbanas marginales 0 en zonas rurales de dificil acceso y que el monitoreo es muy importante para
reducir las brechas en el acceso a los servicios de salud.

Si se detectan zonas de baja cobertura de vacunacion o con condiciones de riesgo para la transmision de geohelmintiasis que
no han sido objeto de intervencion y se decide poner en marcha un plan de accién, se debe aprovechar la oportunidad para
realizar un trabajo integrado, y considerar la realidad y las necesidades de las diversas comunidades.

RECUERDE: Si se decide que es necesario hacer un monitoreo rapido (MR), habra que tener en cuenta que el
método no permite estimar coberturas, ya que se trata de un estudio de campo no probabilistico. Es un método
sencillo y produce informacion de utilidad programatica, para ver si el desempeno habitual del programa o durante
una campana fue adecuado.

T ————————————————————

Antes de realizar el monitoreo de coberturas en el campo habra que:

= Seleccionar el o los indicadores que se van a monitorear, sobre todo si el monitoreo rapido se realizara después de
una campana. En ese caso debe elegirse de forma adecuada el indicador que corresponda a la intervencion realizada
durante la campanfa (qué vacuna se administrd, qué otra intervencion se incluyd y se quiere monitorear, por ejemplo,
desparasitacion).’

= Tener la poblacion blanco definida explicita y detalladamente, incluidos los grupos de edad que seran parte del MRy qué
se espera saber con su aplicacion.

= Disponer de informacion que permita ubicar la totalidad de las casas, de las areas o escuelas que seran objeto del
monitoreo de una determinada comunidad, y tener en cuenta que el método no es probabilistico. Los nifios que residen en
las casas o asisten a la escuela son las unidades de observacion.

= Validar y adaptar con anterioridad los instrumentos de medicion para que respondan a los objetivos. Dado que los
programas de inmunizacién han empleado con amplitud la metodologia del MR, es muy probable que ya existan
formularios apropiados. En ese caso, solo se necesita hacer el ajuste para introducir la informacion de los indicadores que
se quiere monitorear. Las preguntas deben ser claras y comprensibles para los entrevistados, con el fin de minimizar la
posibilidad de error y la falta de respuesta. La mayoria de los programas de inmunizacion han realizado monitoreos rapidos
de cobertura para menores de 5 afios de edad. No obstante, si el MR se dirige a la poblaciéon escolar, probablemente
habra que elaborar y validar formularios para tal fin.

= Disponer de todos los insumos para el MR (formularios de registro, carné de vacunacion, tablas de apoyo, lapices, ademas
de los insumos de vacunacion y medicamentos antiparasitarios para captar a los nifios que no los han recibido).

= Seleccionar de manera apropiada y capacitar al equipo que trabajara en el terreno es esencial. Como parte de ello, se
especificaran las responsabilidades de cada miembro del equipo y garantizara que sean asumidas como corresponde.
Las personas que recolecten los datos deben estar capacitadas en la aplicacion de los instrumentos, procedimientos y las
definiciones operativas (Anexo 1).

= Realizar una prueba piloto para probar en el campo el cuestionario y otros instrumentos de medicion, capacitar y evaluar
el trabajo de los entrevistadores e incorporar cambios o ajustes antes de iniciar el monitoreo. Esto es especialmente
pertinente cuando se hacen cambios 0 ajustes importantes a los indicadores y formularios que se usan para el MR.

= Organizar y supervisar el trabajo de campo para que los resultados del MR sean de calidad.

" El término desparasitacion en estos médulos se refiere al tratamiento para las geohelmintiasis.



= Garantizar el control de calidad de los datos en todas las etapas del monitoreo. Habra que contar con un plan para
la operacion de los datos y tener definida de manera clara y explicita la estrategia de analisis, desde que se inicia la
recoleccion de datos en el terreno hasta el andlisis propiamente dicho y la generacion de los informes de resultados.

= Definir con anterioridad el uso que se dara a los datos. Se debe asegurar que los resultados aporten la informacion que se
necesita para responder a los objetivos del monitoreo.

= Definir, al momento de la planificacion del monitoreo, la estructura y el contenido del informe final, al igual que la estrategia
de divulgacion de los hallazgos para el andlisis conjunto de resultados y la toma de decisiones.

El anexo 2 contiene una lista de verificacion que se recomienda para constatar que se han contemplado todos los

requerimientos inherentes al monitoreo de cobertura en el campo (conformacion de equipos, materiales e insumos, logistica y

otros).

El cuadro 1, que se presenta a continuacion, describe quiénes son los responsables y las actividades de cada uno de los

pasos del monitoreo de coberturas en el campo.

Cuadro 1. Preguntas clave y medidas sugeridas para cada uno de los pasos del monitoreo de
coberturas en el campo

Preguntas

¢Quién esta
a cargo?

¢Qué
actividades
habra que
realizar?
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Planificacion

Responsables de los
programas
Coordinador del
monitoreo

. Definir los objetivos del

monitoreo de coberturas.

. Seleccionar a los

integrantes del equipo.

. Adaptar los

procedimientos e
instrumentos de
recoleccion de datos
considerando las
necesidades y realidad
locales.

. Validar los cuestionarios,

instrumentos de captura
de datos y generacion de
informes mediante una
prueba piloto.

. Especificar e identificar

los recursos financieros
necesarios.

. Capacitar a los equipos

de campo.
Coordinar con
anterioridad las
actividades con las
autoridades locales,
puestos de salud y
escuelas, y obtener
las autorizaciones
correspondientes.

Recoleccién de

—

datos

Coordinador del
monitoreo
Supervisores de
campo

Equipos de
campo

. Preparar

los insumos

y detalles
logisticos y
operativos
requeridos para
el trabajo de
campo.

. Determinar

el sector o
localidad donde
se ejecutara el
monitoreo de
las coberturas:
barrio, vereda,
escuela, otros.

. Realizar el

trabajo de
campo y
registrar los
datos en los
formularios
establecidos.

. Aplicar un

sistema de
control de
calidad de los
datos.

Analisis de datos

—

Coordinador del
monitoreo

Responsable del
manejo de datos

. Digitar los

datos.

. Revisar

criticamente
los datos y
tabularlos.

. Elaborar los

indicadores

y tablas de
presentacion de
la informacion.
Preparar

el informe
preliminar.

. Compartir el

informe con los
responsables de
los programas y
personas clave.

=

Divulgacion de

resultados

Responsables del
0 los programas
Coordinador del
monitoreo

. Preparar y

aprobar el
informe final.

. Organizar la

divulgacion de
los resultados a
los responsables
de los
programas,
autoridades

de salud y
tomadores de
decision.

| e | eme || we || w0 | w6 |

Toma de decisiones

= Responsables de los
programas

» Gerentesy
autoridades de salud

1. Plantear las
estrategias e
intervenciones
para mejorar
las coberturas
o resolver las
dificultades
encontradas en el
monitoreo.

2. Discutir hallazgos
y definir
intervenciones.

3. Incorporar las
estrategias
acordadas en los
planes de accion de
los programas.

4. Especificar e
identificar los
recursos necesarios,
llevar a cabo las
intervenciones

5. Planificar la
estrategia de
evaluacion y
seguimiento
en un plazo
predeterminado.



Unidad 1.
Monitoreo rapido
casa por casa

El MR es un método ampliamente utilizado por los programa de inmunizacion. Se aplica en diferentes
momentos y con diversos propdsitos: durante las visitas de supervision para cotejar los datos de las
coberturas administrativas con los resultados del MR; al concluir los dias nacionales de salud o las
campanas de vacunacion, para determinar si se alcanzo la cobertura esperada; y para detectar grupos no
vacunados y conocer las causas de la omision. En estos mdédulos se aprovecha la experiencia y leeciones
aprendidas de los programas de inmunizaciones en MR para expandir su uso en otras intervenciones de
salud publica como la desparasitacion.

T ————————

El MR fue recomendado por el Grupo Técnico Asesor sobre las enfermedades prevenibles por vacunacion (EPVs) de la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud (OPS) para verificar de manera réapida la validez de las coberturas informadas con base
en los datos administrativos; también ayuda a orientar las actividades locales de vacunacion. El MR contribuye a mejorar las
coberturas, pues, mientras se lleva a cabo, también se realizan actividades de vacunacion. Si el MR se incorpora como activi-
dad de los servicios, su puesta en practica permitira elevar las coberturas de los programas de salud del preescolar y el escolar.

Aunque la metodologia de MR no permite estimar coberturas, pues no se sustenta en criterios probabilisticos y, por lo tanto, sus
resultados no permiten hacer inferencias sobre la poblacion, es una herramienta muy empleada para la supervision y el moni-
toreo de coberturas del programa de vacunacion del ambito local. La utilidad de esta herramienta se explica por las siguientes
razones:

= Su aplicacion es sencilla para el equipo local y utiliza los recursos y logistica disponibles en los servicios de salud.

= Se lleva a cabo en pocas horas, por lo cual genera informacion en tiempo real, cuando se trata de areas pequenas.

= Facilita la busqueda de personas no vacunadas y ofrece la oportunidad de captarlas y elevar las coberturas.

= Sefala las razones que aducen las personas para no estar vacunadas y permite aclarar conceptos erréneos y reorientar las
estrategias de comunicacion, si fuera necesario.

= Brinda informacion para apoyar la toma de decision sobre adénde se debe intervenir con acciones focalizadas para
alcanzar las metas de vacunacion.

= Apoya la actualizacion y mejora la calidad de los registros de vacunacion, tanto del carné de salud como de los registros
de vacunacion de la unidad de salud.

= Permite integrar otras intervenciones, como la desparasitacion, el tratamiento para otras enfermedades infecciosas
desatendidas u otras intervenciones en salud publica, que también requieren del analisis y monitoreo de coberturas para
lograr el impacto esperado en las poblaciones objetivo.

= Promueve un mejor desempefio del programa local, mediante el uso de informacién obtenida en el terreno.



El MR se aplica para todas las estrategias del programa de vacunacion: En la rutina del servicio para la busqueda de

no vacunados; en la supervision provee informacion que refleja el acceso y la calidad del servicio; en las campafas de
vacunacion para dar seguimiento a su ejecucion y complementar la informacion de las coberturas administrativas; en el
control de brotes para la identificacion de susceptibles y focalizacion de las acciones de vacunacion y vigilancia (Cuadro 2).
En el contexto de los programas de desparasitacion, el MR se aplica para las estrategias de campanas.

Cuadro 2. Caracteristicas del MR segun se aplique durante el monitoreo de la vacunacidn de rutina, la
supervision, los brotes o las campanas

Caracteristicas

Objetivo

Nudmero de MR

Criterios de
seleccidn del area

Participantes
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Monitoreo de la va-
cunacioén de rutina

Mejorar el
desempeno del
programa de
vacunacion al
detectar personas

no vacunadas y las
razones para no estar
vacunadas.

Segun la normativa
nacional, en
dependencia de la
extension territorial,
poblacion adscrita y
los recursos locales
disponibles.

Los lugares se
pueden seleccionar al
azar o segun criterios
de riesgo.

Equipo local de la
unidad de salud vy el
municipio.

Supervision

Aportar informacion
al supervisor sobre
el cumplimiento de la
normativa por parte

de la unidad de salud.

De acuerdo con lo
establecido en los
lineamientos, y segun
factibilidad y tiempo
disponible para la
supervision.

Se define con base
en los hallazgos de la
supervision o segun
criterios de riesgo.

Supervisor apoyado
por el equipo local.

Brotes

Detectar y captar
personas no
vacunadas en las
zonas de brote y de
riesgo.

Depende de la
extension y las
caracteristicas
demograficas del
lugar donde se
presenta el brote.

Zonas donde se
detectan los casos

y las comunidades
vecinas identificadas,
segun criterios de
riesgo.

Equipo de respuesta
al brote.

Campanas

Verificar si se alcanzd
la cobertura meta de
la campana.

Se asigna por el

nivel nacional en

los lineamientos de
campana, y depende
del tamano de la
poblacion de cada
municipio y la edad de
la poblacion meta de
campana.

Al azar, a partir de
la sectorizacion de
las zonas 0 segun
criterios de riesgo.

Equipo local, con

la participacion de
personal subnacional
y nacional. Pueden
participar funcionarios
de otras zonas.



Para que los procedimientos e instrumentos del MR se ajusten a cada una de sus formas de empleo y generen la informacion
requerida, es necesario que:

= Las normas del programa de inmunizaciones, o del programa en el que se vaya a hacer el monitoreo rapido como en la
desparasitacion, incluyan los instrumentos y procedimientos del MR que se deben aplicar durante la supervision, para lo
cual es importante determinar las vacunas o intervenciones trazadoras y los criterios para seleccionar los lugares donde se
llevara a cabo el MR durante la supervision.

= En caso de que el MR se utilice para acciones de control de brotes, se deben definir directrices que incorporen los
procedimientos y formularios de recoleccion de datos, asi como las medidas que se deben tomar, con base en los
hallazgos. En estas situaciones, el MR también se emplea para realizar busqueda activa de casos en la comunidad.

= Siel MR se va a utilizar para monitorear las coberturas durante una campana, los lineamientos nacionales deben incluir los
procedimientos y formularios del MR, segun los objetivos y poblaciones meta de la campana.

= En todas sus formas de aplicacion, una vez definidos los procedimientos y formularios del MR, es necesario validar los
instrumentos e incorporar los ajustes requeridos para garantizar que la herramienta cumpla su propdésito y sea factible de
aplicar.

En la metodologia descrita en esta unidad, se incorporan algunas lecciones aprendidas. Estas incluyen la verificacion verbal del
estado de vacunacion o desparasitacion, la expansion de los formularios para incluir las coberturas de adultos y adolescentes,

y el andlisis y la tabulacion de datos por areas geograficas y administrativas (1-3).

Entre los grupos de poblacion en riesgo en comunidades que requieren desparasitacion periddica, el MR de vacunacion puede apro-
vecharse para analizar la cobertura de los primeros y orientar el trabajo con miras a mejorar el acceso a ese tipo de intervenciones.

Pasos para realizar el monitoreo rapido de coberturas casa por casa

Objetivos: ¢,qué, a quién y cuando?
Delimitacion de las areas
Adaptacion de los instrumentos
Conformacioén de los equipos
Programacion de las actividades
Recursos y logistica

Coordinacion e informacion
Capacitacion de los equipos
Prueba piloto

Paso 1 Planificacion b

Inicio del trabajo de campo

Seleccioén de las areas y casas
Criterios para definir una casa efectiva
Registro de datos

Control de calidad de los datos

Paso 2

Recoleccion y organizacion de datos <

Tabulacién y revision critica de los datos
Calculo de indicadores
Interpretacion de resultados

Analisis de datos

QRY KRR KRR

Paso 4

Elaboracion del informe
Discusioén de resultados

Divulgacién de resultados

QX

Toma de decision Definicion de estrategias

Plan de accion

QK




Paso 1: Planificacion

A 4

Objetivos: ¢,qué, a quién y cuando?
Delimitacion de las areas
Adaptacion de los instrumentos
Conformacién de los equipos
Programacion de las actividades
Recursos y logistica

Coordinacion e informacion
Capacitacion de los equipos
Prueba piloto

Paso 1 Planificacién p

QRRYLYYR K

1.1. Objetivos: ¢{qué, a quién y cuando?

El primer paso del MR es definir sus objetivos, para lo cual se debe determinar qué poblacion e intervenciones son las que hay
que analizar y, con esa base, decidir qué datos habra que recolectar. Se recomienda que el MR se realice en distintos momentos:
durante las actividades de supervision, como practica sistematica de la actividad cotidiana del servicio de vacunacion o
desparasitacion para la busqueda de personas no vacunadas o al concluir las campafas, para ver si se alcanzo la meta.

Algunas preguntas que orientan la definicion de los objetivos son:

= /;Cuales son las coberturas administrativas de vacunacion y desparasitacion, segun grupo de edad y zona geografica?

= ¢ Qué formularios se emplearan para verificar los esquemas o coberturas de las intervenciones seleccionadas? ; Existen
formularios especificos para registrar la intervencion que se quiere monitorear en caso de nifios u otros grupos de
poblacién que se entrevistaran?

- Esta pregunta es importante porque el MR presupone que, mediante el monitoreo casa por casa, se puede examinar
una determinada intervencion. Si no existe un registro estandarizado para la intervencion en cuestion, el MR no
producira buenos resultados.

- Por ejemplo, para la vacunacion existe el carné de vacunacion individual y, por lo tanto, es el registro con el cual se verifica
si el nifio tiene la vacuna que se esta monitoreando; también se puede ver si tiene el esquema de vacunacion completo.
Ademas, si se quiere monitorear la desparasitacion, debe analizarse primero si el programa de control de geohelmintiasis
tiene un registro individual de la dosis de antiparasitario que se le administra a cada nifio en la campana que se quiere
monitorear. Si no hay un registro individual, no corresponde incluir el monitoreo de esa intervencion en el MR.

= /;Cuales son las areas geograficas donde se identificod la necesidad de verificar las coberturas?

= ¢ Qué grupos de edad se incluiran en el monitoreo (preescolares, escolares o0 ambos)?

= /Qué vacunas o intervenciones habra que verificar durante el monitoreo?

=/ Se requiere analizar las vacunas del esquema basico o especificamente la vacuna aplicada o intervencién realizada
durante una campana masiva”?

= /;Cuales son las areas geogréficas criticas que requieren verificacion de las coberturas en el terreno?

= Enlas areas objeto del monitoreo rapido de vacunados, ¢ se realizaron rondas de desparasitacion u otras intervenciones de
salud durante los ultimos 6 meses?

- Silarespuesta es afirmativa, ¢cuales fueron las coberturas informadas en esas rondas?

- Silarespuesta es negativa, la poblacion que reside en las zonas objeto del monitoreo, ¢ requiere desparasitacion u
otras intervenciones que mejoren su estado de salud?
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Con base en las respuestas a las preguntas anteriores, se define la poblacién y las intervenciones que se analizaran
mediante el MR (cuadro 3).

Cuadro 3. Definicién de las poblaciones meta y las intervenciones del monitoreo rapido

Poblacién objeto del monitoreo

¢Qué se va a monitorear?
Preescolares Escolares

Menores de 1 aino _ _
(1 a 4 anos) (5 a 14 anos)

Vacunacion (definir qué vacuna)
Desparasitacion para las geohelmintiasis

Otra intervencién (Especificar)

1.2. Calculo del nimero de monitoreos

Este tipo de monitoreo es un instrumento préactico para establecer si la intervencion efectivamente esta llegando a la
poblacién objetivo. El nUmero de MR que se debe realizar depende del tamafio de la poblacion meta de la localidad objetivo.
Dado que su proposito no es estimar coberturas, de manera arbitraria y por razones logisticas y de recursos, se sugiere que
el MR de vacunados abarque al menos 3 % de la poblacién de menores de 2 afios de edad.

1.3 Demarcacion de las areas

Se deben revisar los mapas y datos de sectorizacion que utilizan los equipos locales, que generalmente estan disponibles
en las salas de situacion de los establecimientos de salud. Es importante constatar que no haya zonas de nadie, o sea,
poblaciones que no estan adscritas o no reciben atencion de ningun establecimiento de salud.

Para el MR se seleccionan lugares que, a juicio del coordinador del monitoreo, son los de mayor riesgo o requieren

verificacion porque son:

= zOnas periurbanas cercanas a cinturones de pobreza

= zonas limitrofes entre establecimientos de salud o entre paises

= poblaciones con barreras de acceso geogréficas y sociales, como es el caso de asentamientos humanos sin
reconocimiento legal, comunidades de creacion reciente mediante tomas y comunidades que reciben inmigrantes

= lugares de alta circulacion de poblaciones transeuntes o utilizadas como dormitorio, o sea, sus habitantes permanecen
fuera de la localidad durante el dia y regresan en la noche. En los Ultimos casos, los nifios podrian asistir a centros de
estudio ubicados fuera del lugar de residencia y es alli donde se registra la vacunacion o la intervencion

= poblaciones conocidas como mal atendidas por los servicios de salud que planteen una duda razonable sobre la calidad y
cobertura de las actividades de vacunacion, desparasitacion u otras

= zonas que sistematicamente registran coberturas bajas o de mas de 100 %, asi como altas tasas de desercion de los
esquemas de vacunacion o desparasitacion

= |ugares que cumplen otros criterios de seleccion, por ejemplo, situaciones notificadas en informes de alerta por la aparicion
de casos sospechosos o confirmados de las EPVs. En respuesta a ese tipo de situacién, para el MR, se seleccionan
manzanas aledafas a la residencia y lugares frecuentados por el o los casos en investigacion.

1.3.1. Seleccidén de las manzanas y las casas

Cuando se hayan sefialado en un mapa las areas donde se llevara a cabo el monitoreo, se seleccionaran las manzanas. Se sugiere
que sean las que tengan menor probabilidad de haber recibido visitas (por ejemplo, las que quedan en lo alto de una colina o
alejadas de las calles principales); habra que asegurarse de abarcar toda el area, segun los recursos disponibles (figura 2).



Figura 2. Seleccidn de las manzanas para realizar el monitoreo rapido de coberturas

-
Una vez seleccionada el area o localidad donde se realizara el monitoreo, se escogen las manzanas donde, a
juicio del responsable del monitoreo, la probabilidad de haber recibido la visita de vacunadores es menor (dificil
acceso o alejadas de las calles principales, entre otras).

N
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A partir de la seleccion de la manzana de arranque, se deben visitar, siguiendo el sentido de las manecillas del reloj, todas las
casas consecutivas, hasta completar un total de 20 nifios de cada uno de los grupos de edad objeto del MR (menores de 1
ano, 1 a 4 anos [preescolares] y 5 a 14 anos de edad [escolares]). En cada casa debera haber un adulto que pueda mostrar
el registro de vacunacion o de administracion de antiparasitarios o responder las preguntas de verificacion verbal.

En comunidades rurales, es posible que las casas, debido a su dispersion, no se organicen en manzanas, por lo cual la
ruta para ubicar las casas es a lo largo de las veredas. Otra opcion es dividir la zona en cuadrantes del mismo tamafio y
enumerarlos, de modo que cada cuadrante se tome como una manzana.

Como el MR no es un método probabilistico, si el area de adscripcion es muy grande, como ocurre en las capitales o
municipios de alta densidad demografica, se recomienda tomar un mayor nUmero de manzanas para abarcar un area de
monitoreo mas amplia. Para eso, se debe tener una vision comprensiva de toda la zona e identificar localidades criticas para
iniciar el monitoreo. Dado que ese criterio es cualitativo, no se deben excluir zonas cuya supuesta cobertura sea alta, como
las que se encuentran alrededor de la unidad de salud. Todas las zonas deben ser parte del analisis.

1.4. Adaptacion de instrumentos

Los programas de inmunizacion han empleado ampliamente el MR, por lo tanto, ya existen formularios y protocolos para
llevarlos a cabo y hacer su andlisis en los paises. En consecuencia, solo sera necesario ajustarlos si es que se modifican

los indicadores de las intervenciones sujetas al monitoreo. Por ejemplo, cuando se hace el MR de campanas que incluye
intervenciones diferentes de la vacunacion (por ejemplo, desparasitacion), habra que ajustar sus objetivos y los instrumentos
correspondientes.

El instrumento de recoleccion de datos esta compuesto por varias partes, como sigue (cuadro 4):

1. Encabezado: incluye la informacion sobre el lugar donde se realizara el MR, de acuerdo con la estructura politico-
administrativa-geografica del pais.

2. Variables definidas para la recoleccion de datos: deben contener el nimero de casa, nimero de nifios del grupo de
edad objeto de la verificacion del estado vacunal o antecedente de desparasitacion u otra intervencion prioritaria para el
andlisis y los motivos por los cuales los nifios no recibieron la intervencion.

3. Cuerpo del formulario: espacio donde se registran los datos recolectados durante el MR.

Tabulacion de los datos: espacio para tabular manualmente los datos recolectados durante el MR.

5. Identificacion de la persona responsable del MR: los datos para identificar la persona responsable del MR.

»

Todo formulario debe acompanarse de un instructivo para que los equipos de monitoreo tengan las instrucciones precisas
para realizar el trabajo de campo.



Cuadro 4. Estructura del formulario de MR

ENCABEZADO DEL FORMULARIO:

Informacion de identificacion: incluya la informacién que requiere para tener informacion de la identificacion del lugar en el cual se hace el MR de
acuerdo con la estructura politico-administrativa-geografica del pais

Nombre del primer nivel subnacional (departamento, estado, provincia)

Nombre del segundo nivel subnacional (distrito o municipio)

Nombre de la localidad (localidad o comunidad o parroquia y manzana)

VARIABLES A INCLUIR EN EL FORMULARIO DE MR:
incluya todas aquellas que requiera de acuerdo con los objetivos e indicadores que ha decidido incluir en el MR

. (U]

NE’ c)i ©) = Motivos por los cuales no tienen el esquema
2 ei : Tipo de vacuna y nimero de nifios vacunados (seleccione cuél(es) vacuna(s) se ofr { ')t completo, o no estan desparasitados o no
IS L requiere incluir en el MR) . rainter= 1 recibieron otras intervenciones (incluya todas

grupo de IS VSt las que usted ha definido)

edad que despara- que quiera
quiere Esquema | sjtados en | incluir en el
el MR 1 2 3 4 5 6 7 para la
edad

ESPACIO PARA REGISTRAR LOS DATOS POR CADA NINO INCLUIDO EN EL MR: RECUERDE QUE SE
INCLUYEN 20 NINOS POR CADA MR CASA A CASA
1

© 0o N OO o b~ 0N

wl=l=l=1l=1=l=l=1=1=]=
©C © 0 N O O »~ W N =<+ O

TOTAL

n ESPACIO PARA TABULAR LOS DATOS

Coberturas: Vac1una Vaczuna Vacsuna Vac4una Vacf)una Vacﬁuna Vac7una ESQUEMA COMPLETO

% de nifos vacunados (C/B*100)
% de nifos desparasitados (D/B*100)

% de nifos que recibieron otra intervencion (E/B*100)

Total no vacunados/
Motivos (F) por los cuales: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 no desparasitados/otra
intervencion

No tiene esquema de vacunaciéon completo
No fue desparasitado

No recibi6 otra intervencion

a DATOS DE IDENTIFICACION DE QUIEN HIZO EL MRC

Nombre del responsable Firma Fecha Otros

* RECUERDE INCLUIR EL INSTRUCTIVO EN LA PARTE POSTERIOR DE ESTE FORMULARIO
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Los formularios de registro y consolidacion de datos deberan ajustarse, segun el grupo de edad que se va a monitorear y
las variables que se analizaran. Los anexos 3 y 4 presentan ejemplos de formularios estandar para el registro, la tabulacion y
elaboracion de informes del MR casa por casa.

1.5. Conformacioén de los equipos

Cada equipo estara integrado por una persona que conozca la zona del MR, una que asuma la responsabilidad del registro
de la informacion y la entrega de comprobantes a los niflos o poblaciones objeto del monitoreo y una que se haga cargo de
llevar las vacunas, los antiparasitarios u otros insumos para los nifios 0 grupos de poblacion que los requieran. Igualmente
debe programarse un supervisor por cada tres o cinco equipos de encuestadores. La funcion del supervisor es asesorar a los
encuestadores y aclarar sus dudas, garantizar que ellos cuenten con los materiales necesarios para aplicar las encuestas y
validar su completitud antes de salir del area.

1.6. Programacion de actividades

Las visitas para la recoleccion de datos deben programarse durante las horas en que la poblacion meta se encuentra en

su casa, tomando en cuenta que preescolares y escolares asisten a centros de cuidado infantil o educacionales y que sus
familiares trabajan y no estaran en el hogar durante el horario laboral. Por lo tanto, habréa que asignar recursos suficientes para
trabajar en dias y horas no habiles (noches y fines de semana), para ajustarse a las practicas de la poblacion objeto. De lo
contrario, se corre el riesgo de que las personas que no se encuentran en sus casas sean las mismas que tengan dificultades
para acceder a los servicios de salud y que no participen en el MR por problemas de planificacion de la actividad.

1.7. Recursos y logistica

Para realizar las visitas casa por casa se deben programar los insumos (termo, productos bioldgicos, jeringas, cajas de
seguridad, formularios y carnés para el registro de vacunacion o desparasitacion, segun el caso, formularios para el registro
de datos del MR, etc.), los aspectos logisticos de la movilizacion de los equipos, mapas o croquis del municipio y del sector
asignado, asi como datos de contacto del supervisor, en caso de dudas o preguntas. Es esencial contar con transporte
apropiado y seguro, y garantizar la hidratacion y alimentacion del personal de campo.

1.8. Coordinacion e informacion

Para facilitar la obtencién de comprobantes de la intervencion que se va a monitorear en las visitas a las casas, es importante
informar con anterioridad a la comunidad, de modo que tengan disponibles los carnés de vacunacion u otros documentos
con la informacion de las intervenciones objeto del monitoreo. Se recomienda incorporar a lideres comunales, representantes
comunitarios y docentes, entre otros, a la planificacion, al monitoreo propiamente dicho y al anélisis de los resultados.

1.9. Capacitacion de los equipos

Todos los participantes del MR deben estar capacitados en su metodologia y tener claramente definidas las funciones que
deben desempeiar, ya sea que estén a cargo de la recoleccion y el procesamiento de los datos o de la supervision. Es
esencial que el personal domine bien las definiciones operativas (véase el anexo 1).

La capacitacion es una oportunidad de mejorar el desempefo de los trabajadores sanitarios locales con respecto al analisis
de sus datos y el empleo de métodos de evaluacion de las actividades de vacunaciéon u otras intervenciones. La sesion de
capacitacion sobre el MR puede programarse para una jornada de una mafana.

1.10. Prueba piloto

Cuando se apliquen instrumentos de MR que incorporan cambios en las poblaciones meta o en las intervenciones que se
van a monitorear, es necesario realizar una prueba piloto en un lugar seleccionado por conveniencia, con el fin de que, sobre
la base de esa experiencia, se puedan hacer los ajustes necesarios. La prueba piloto debe incluir también la validacion de
los instrumentos de consolidacion de datos y generacion de informes. Un aspecto muy importante es calcular el tiempo que
requiere cada visita, para programar los tiempos y recursos que requiere el trabajo de campo.



Paso 2: Recoleccion y organizacion de datos

Inicio del trabajo de campo

Seleccioén de las areas y casas
Criterios para definir una casa efectiva
Registro de datos

Control de calidad de datos

Paso 2 Recoleccioén y organizacion de datos

QRRYE

2.1. Inicio del trabajo de campo

Antes de salir al terreno, los equipos deben llegar al establecimiento de salud y, conjuntamente con el supervisor asignado,
repasar las zonas y manzanas que se van a visitar, verificar que todos los insumos y materiales estén listos para llevar al
terreno y repasar las funciones y tareas que habra que realizar ese dia.

2.2. Seleccion de las areas y casas

Las figuras 3y 4 ilustran la técnica de seleccion de la manzana de arranque, asi como la ruta que deben seguir los equipos
para visitar las casas necesarias para completar un total de 20 nifios de la poblacién meta.

Figura 3. Seleccidn del punto de arranque y recoleccion de datos para el monitoreo rapido

Inicio del MR

20 ninos
evaluados

Iniciar la visita casa por casa en una esquina de la manzana seleccionada para el arranque.

Visitar el nUmero necesario de casas hasta completar un total de 20 nifios del grupo o grupos de edad definidos.

Seguir la ruta de acuerdo con el sentido de la manecillas del reloj.

Si no se logra llegar al nUmero de personas requerido, habra que continuar con la manzana mas préxima hasta completar el nimero de 20 nifos.
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Figura 4. Ubicacion de las casas en comunidades rurales

2.3. Criterios para definir una casa efectiva

Al realizar el MR es necesario hacer el maximo esfuerzo para que las casas visitadas sean efectivas, es decir, que se pueda
obtener informacion sobre el antecedente de vacunacién o desparasitacion de los nifios del grupo de edad de interés. Una casa
efectiva es una en la que viva un nino del grupo que se quiere monitorear y un informante que pueda proveer la informacion
requerida. Se entiende por informante a las personas de 18 afos 0 mas que tengan bajo su responsabilidad el cuidado de los
ninos. Ademas de los padres del nifno, esto puede incluir abuelos, tios, otros familiares cercanos y amigos, entre otros.

Durante la recoleccion de informacion, pueden surgir algunas preguntas como las siguientes, que se responden a

continuacion:

= ;,Como procedo si no encuentro 20 nifos del grupo de edad objetivo en la comunidad? Se debe continuar con la manzana
0 vereda contigua, siempre que pertenezca a la misma zona de adscripcion al establecimiento de salud, hasta completar el
numero de ninos.

= ;COmo procedo si al continuar me encuentro con un drea ya monitoreada? Se debe continuar con la manzana o vereda
contigua a la ya monitoreada, siempre que pertenezca a la misma area de adscripcion al establecimiento de salud, hasta
completar el nimero de nifos.

= Sien una casa reside mas de un nifio, sa cual(es) selecciono? Para el MR, se seleccionan todos los nifos del grupo de
edad objeto del monitoreo, pues interesa revisar el estado de vacunacion o de desparasitacion de todos los nifios que se
encuentren. Esta es una diferencia importante con los disefios muestrales probabilisticos.

= Si hay un jardin infantil o una escuela, ¢incluyo a esos nirios? El MR se realiza casa por casa y no abarca ese tipo de
establecimiento, pues los nifos que asisten a ellos pueden no residir en la manzana seleccionada. En centros educativos
se aplica la metodologia de monitoreo en escuelas, que se presenta en la proxima unidad de este modulo.

= S/ se trata de un edificio de apartamentos, ;como procedo? En ese tipo de edificio residen familias con nifios, por lo cual,
es necesario incluirlo en el monitoreo. Se considera que cada apartamento corresponde a una casa, en la cual pueden
habitar ninos del grupo de edad que se monitorea.
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= ¢Incluyo también a los nifios que no residen en la zona pero que estan de visita en las casas? No, solo se incluye a los
niflos que residan en el area.

= Sila casa esta cerrada, ¢;debo regresar? Para efectos del MR esta casa no se incluye. Sin embargo, para efectos de
los programas, esas casas deberan sefalarse con el fin de que los responsables de la zona las visiten posteriormente y
confirmen si esas familias tienen sus esquemas completos.

= Sien una casa no hay un adulto que pueda responder, ;qué hago? Para efectos del MR, esta casa no se incluye. Sin
embargo, para efectos de los programas, esas casas deberan sefialarse con el fin de que los responsables de la zona las
visiten luego y precisen si esas familias tienen sus esquemas completos.

= Sien una casa vive mas de una familia con nifios, ¢a quién/es entrevisto? Se entrevista a todas las familias que residen en
esa casa. El monitoreo es casa por casa, pero en realidad corresponde a un monitoreo de hogares.

2.4. Registro de datos

Todo funcionario debe identificarse al llegar a la vivienda y comunicar los objetivos de la visita. Si en una casa no hay una
persona que pueda mostrar el carné de vacunacion o registro de las intervenciones recibidas por los nifios, se debe averiguar
si viven alli niflos del grupo meta. Con base en esa informacion, habra que procurar los datos en el establecimiento de salud.
No se debe incluir a los nifos que no residen en el area y estén de visita.

Cada pais debe adaptar sus propios registros de datos del MR, de acuerdo con los objetivos planteados y los indicadores
que se quiere monitorear. En el anexo 3 se presenta un modelo de formulario para registrar los datos del MR.

Es esencial que mediante el formulario empleado para el MR se puedan precisar las razones por las cuales las personas
indicadas no recibieron las vacunas, el tratamiento antiparasitario. Para conocer las causas, habra que entrevistar
cuidadosamente a la madre (0 al adulto a cargo). Los motivos del rezago pueden ser:

1. No sabia que era necesario vacunar o desparasitar al nifio.

2. No sabe a donde acudir para que el nifo sea vacunado o desparasitado.

3. Sabe addnde ir, pero no ha tenido tiempo para acercarse al establecimiento de salud.

4. Rehusa la vacunacion o desparasitacion por diversas razones.

5. El nifio estaba enfermo cuando le correspondia ser vacunado o desparasitado.

6. El nifio tiene alguna contraindicacion para vacunarse o recibir medicamentos antiparasitarios.

7. El personal de salud rehus¢ vacunarlo o desparasitarlo.

8. Fue al centro de salud y estaba cerrado.

9. Fue al centro de salud y no tenian vacunas o antiparasitarios.

10. Otro motivo (especifique).

Cada pais 0 ambito subnacional puede tener su propia lista de causas de no vacunacion o rezago en las intervenciones que quiere
monitorear. Esas listas deberan revisarse y ajustarse por consenso en los grupos que participan en el monitoreo, para abarcar las
causas mas frecuentes. Asimismo, habra que analizar las causas para cada uno de los diferentes grupos de poblacion de las areas
donde se realiza la intervencion. Esto es importante en las zonas donde habitan, por ejemplo, pueblos indigenas, afrodescendientes
u otras minorfas, para las cuales sera necesario adaptar la lista de causas de modo que agrupe las mas pertinentes al grupo de
poblacion especifico. En el anexo 5 se encuentra una lista mas completa de las razones aducidas para no vacunar.

Verificacién verbal: Dado que es posible que las personas entrevistadas hayan perdido o no tengan a mano el comprobante de
vacunacion o de las otras intervenciones objeto del monitoreo (desparasitacion, etc.), también se puede aceptar como vacunada
o que ha recibido medicamentos antiparasitarios a la persona que cumpla los criterios de verificacion verbal (cuadro 5).

La verificacion verbal se realiza mediante preguntas que el informante debe responder correctamente. Es apta para usar en los
paises que consideren que el método es adecuado y Util para el propdsito de su MR, por lo tanto, es opcional. Es mas valioso
cuando se usa para monitorear el trabajo de las campafas, ya que al ser las intervenciones mas especificas, es mas facil que la
poblacion las recuerde y pueda responder a las preguntas.
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Cuadro 5. Criterios de verificacion verbal para determinar el estado de vacunacién o desparasitacion

1. ¢Contra cual enfermedad protege la
vacuna que le aplicaron?

2. ¢Cual fue la via de administracion de
la vacuna?

3. ¢ Cuando lo vacunaron?

4. ;Donde y quién lo vacuno?

5. En el caso de las campanas de vacu-
nacion, ¢como era el comprobante de
vacunacion que le entregaron?

6. En el caso de campafas que incluyen
la desparasitacion, puede preguntarse:
= Durante los ultimos 6 meses o0 en
la Ultima campana (0 12 meses si
el periodo que se evalla es anual),
¢ha recibido el nino tabletas para
el tratamiento de los parasitos
intestinales (lombrices)?
= ;Donde y quién se las dio?
= ;Como era la pastilla o tableta que le
dieron?
= ;Como era el comprobante de
desparasitacion que le entregaron?

Responde correctamente el nombre de la vacuna o la enfermedad que previ-
ene. Por ejemplo, sarampion, rubéola, tétanos, tuberculosis, otra.

BCG: es solo una dosis que se inyecta en el brazo y deja una cicatriz.
SR/SRP: |e aplicaron la vacuna en el brazo con una jeringa.

Polio: le dieron al nino unas gotas en la boca.

DPT: le aplicaron la inyeccion en el muslo del nifio.

Pentavalente: |e inyectaron la vacuna en el muslo del nino.

BCG: se aplico al nacer o en los primeros meses de vida. Es solo una dosis.
SR/SRP: se la dieron al aho de edad o durante campanas de vacunacion
para controlar brotes de sarampién o rubéola o en campanas de eliminacion
de esas enfermedades.

Polio: son gotitas que se dan dos veces (a los 4 y 6 meses de edad) durante
el primer afio de vida o durante jornadas de vacunacion.

Pentavalente: es la vacuna inyectada que se aplica tres veces (en el muslo)
durante el primer ano de vida, cuando le administran las gotitas contra la
poliomielitis.

DPT: es la vacuna inyectada que se aplica en el muslo del nifio tres veces
durante el primer ano de vida.

En caso de campanfas de vacunacion se emplean tacticas especificas para
captar a la poblacion. En esos casos, la persona debera contestar si el nifo
fue vacunado en el colegio, la escuela, el establecimiento de salud u otro sitio,
segun las tacticas de vacunacion empleadas en el municipio.

Describe el tamafo y color correcto del carné que el municipio entrega a los
nifos vacunados.

La desparasitacion para las geohelmintiasis se hace en campanas masivas
en determinadas zonas geograficas, para ciertos grupos de poblacion, por lo
que el MR se hace después de la campana. Es necesario conocer la fecha en
que se hizo la campafa que se quiere monitorear y preguntar a los entrevis-
tados por esa fecha, ademas en dénde y quién le administré el medicamento
antiparasitario. Estas preguntas son importantes, ya que la desparasitacion
pudo haberse realizado en un puesto de vacunacion o de salud, lugar publico
u otro lugar.

En la desparasitacion masiva se usan tabletas de albendazol (400 mg) o
mebendazol (500 mg), casi siempre en dosis Unica y presentaciones de una
pastilla. Sin embargo, es posible que en el caso del mebendazol la presen-
tacion sea en tabletas de 100 mg, por lo que una persona puede haber
recibido cinco tabletas. Antes de empezar el MR, habra que saber cuél fue el
medicamento distribuido y en qué presentacion. En algunas ocasiones, es Util
[levar muestras de las pastillas para mostrarselas a los entrevistados y facilitar
asi la respuesta a las preguntas del MR.

23



El formulario de registro del MR debera tener una columna donde se indique si el dato recopilado se obtuvo mediante la
revision del carné o si fue mediante la aplicacion de criterios de verificacion verbal.

2.5. Control de calidad de los datos

Para garantizar la calidad de los datos obtenidos y poder estimar los indicadores de forma veraz para sustentar la toma de decisiones,

es indispensable evitar los errores de la lista que figura a continuacion. Asimismo, durante la capacitacion de los trabajadores sanitarios

vinculados a la tarea de recoleccion de datos, habra que hacer hincapié en la importancia de evitar estos errores:

= Incluir ninos que no pertenecen a los grupos de edad objeto del analisis.

= Incluir nifios que NO estan vacunados o desparasitados en el grupo de los que si lo estan.

= Incluir nifios que Si estan vacunados o desparasitados en la categorfa de los nifios que no lo estan.

= Registrar a las personas que se encuentran en la casa, pero no residen en ella.

= Registrar las dosis que se aplican durante el MR en los resultados del MR. Las personas que reciben vacunas o
medicamentos antiparasitarios en esas circunstancias solo se registran como vacunados o desparasitados, pero NO
cuentan para los resultados del MR.

= Omitir las razones por las cuales la persona entrevistada informé que no habia sido vacunada o no habia recibido
tratamiento antiparasitario.

= Incluir en la categoria de “otras razones” los motivos aducidos para no vacunarse o no haber recibido tratamiento
antiparasitario cuando dichas razones Si pueden categorizarse de acuerdo con la lista de causas especificas del formulario
de registro del MR.

= Realizar el trabajo de campo en horario inapropiado para la poblacion en cuestion. Esto genera dificultades para realizar
el MR, ya que es posible que no se encuentre a las familias, a los padres que trabajan o a la poblacion estudiantil en las
horas laborales del dia.

Los equipos deben estandarizar la recoleccion de datos. Con el fin de asegurar la calidad, en el Anexo 1 se encuentran las
definiciones operacionales para los MR, asi como algunos puntos importantes que deben recolectarse durante las entrevistas
a los participantes.

Paso 3: Analisis de datos

A 4

' Tabulacion y revision critica de los datos
Analisis de datos (@ Célculo de indicadores
 Interpretacion de los resultados

3.1. Tabulacién y revision critica de datos

La tabulacion es la suma de los datos recolectados de cada monitoreo. Los resultados son muy utiles para determinar si
entre la poblacion de la zona objetivo hay nifios sin vacunar o sin desparasitar en un nimero mayor que el esperado (cuadro
6). (Hay que tener siempre presente que ese dato no estima la cobertura, ya que la muestra no es probabilistica).

Con respecto al formulario de registro del MR, a continuacion se muestra un ejemplo para hacer la tabulacion de los datos




recolectados, asi como la sintesis de los motivos que expresaron las personas que no tenian esquemas completos o no
fueron desparasitadas (Cuadro 6).

Cuadro 6. Ejemplo de tabulacién de las coberturas y frecuencia de los motivos por los cuales los preescolares no
tienen el esquema de vacunacion completo o no han recibido antiparasitarios u otras intervenciones

Porcentaje de nifios con vacuna trazadora
o vacuna de campaia o con esquema
completo (%) =

Porcentaje de ninos desparasitados (%) =

Porcentaje de nifios que recibieron otra
intervencion (%) =

Total de NO
vacunados/ NO
Motivos por los cuales: desparasitados/
NO recibi6 otra

intervencion

No tiene esquema de vacunacion completo

No fue desparasitado durante el Ultimo afio o en
la dltima campana

No recibi6 otra intervencion

Al momento de la tabulacion, el coordinador de los MR tendra que revisar criticamente la calidad de los datos registrados

en los formularios del MR. Esto permitira que, cuando se haga el analisis de los resultados, se tenga certeza de que estan
respaldados por lo tanto, reflejan que se ha alcanzado a la poblacién objetivo de las intervenciones monitoreadas y las causas
de la falta de vacunacion, desparasitacion o cualquier otra de las intervenciones monitoreadas.

3.2. Generacion de informes

Al terminar la tabulacion de los datos, se debe registrar, para cada uno de los MR, en cuantos se alcanzé la poblacion
objetivo establecida para cada una de las intervenciones. Es importante recordar que los datos del MR no surgen de
muestras probabilisticas, por lo tanto, no estiman la cobertura. Por ello, el informe del total de los MR realizados solo podra
indicar cuantos monitoreos de los planeados fueron realizados, cuantos alcanzaron la meta de la poblacion objetivo alcanzada
y cuantos no la alcanzaron, asi como las decisiones que se tomaron con base en los resultados.

El motivo por el cual un nifio no tiene su esquema de vacunacion actualizado o no ha recibido tratamiento de desparasitacion
es un dato de gran valor para definir la estrategia de intervencion; por lo tanto, es importante calcular la frecuencia relativa de
los diversos motivos del rezago de la vacunacion o la desparasitacion.
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3.3. Interpretacién de resultados

El algoritmo de la figura 5 esquematiza el proceso de interpretacion de los resultados del MR.

Figura 5. Algoritmo para interpretar los resultados del monitoreo rapido y criterios para tomar decisiones

Visitar las casas seleccionadas en zonas de riesgo hasta obtener la informacién de 20 nifios.

!

Determinar el nimero de preescolares y/o escolares que recibieron vacuna o antiparasitarios.

#

> 95 % vacunados o <95 % vacunados o
> 95 % desparasitados o < 95 % desparasitado o
> 95 % otra intervencion < 95 % otra intervencion

**

B \acunar a los no vacunados y/o que no han
recibido antiparasitarios y/o dar otra intervencion.

B Definir la estrategia de intervencion.

B Al finalizar, repetir el monitoreo hasta verificar la
meta.

B Vacunar a los no vacunados, administrar
antiparasitarios a quienes no los recibieron y/o
dar otra intervencion.

B Aceptar que la comunidad esta cubierta.

Nota: El MR es un instrumento de supervision que a nivel operativo apoya la toma de decisiones. Los datos de cobertura no se pueden generalizar, por
lo cual, no permiten estimar la cobertura del area.

Algunos motivos para no vacunar o desparasitar se relacionan con la falta de informacion u oposicion de los padres o
personas a cargo de los niflos para cumplir con los esquemas de vacunacion o el tratamiento. Sin embargo, otros pueden
indicar barreras de acceso a los servicios de salud que deben ser resueltas por los propios servicios.

= ;Cudles monitoreos mostraron que mas de 95 % de los nifios estaban vacunados o habian recibido antiparasitarios?
Recuérdese que esta no es la cobertura de vacunacion o de desparasitacion del area geografica.

= ;Qué grupos de edad y ninos presentan mayor rezago?

= ;Cudles son las posibles explicaciones en los casos de nifios sin vacunar o sin desparasitar?

= ¢ Qué razones argumenta la poblacion para no vacunarse o desparasitarse?

Un indicador que se debe analizar es el porcentaje de nifios con carné o comprobante de vacunacion o desparasitacion.

La custodia del carné del nifio es esencial para determinar si tiene el esquema al dia o si es necesario administrarle alguna
vacuna o medicamento antiparasitario. En algunos paises, incluso, se solicita el carné de vacunacién como requisito para el
ingreso a la escuela. La proporcion de niflos con carné de vacunacion permite analizar aspectos relativos al servicio, como la
disponibilidad y entrega del carné de cada nifo y la informacion que se brinda a sus familias para mantener el documento en
buenas condiciones y disponible.
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Paso 4: Divulgacion de resultados

A 4

Paso 4 Divulgacién de resultados " Elaboracién del informe
(M Discusién de los resultados

4.1. Elaboracion del informe

La consolidacion de los resultados del MR y las medidas que se tomen sobre la base de los hallazgos son datos importantes
para dar seguimiento al desempeno de los programas y las intervenciones. Por eso, para cada monitoreo se debe generar
un informe que indique en cuantos monitoreos se encontrd que la cobertura de la comunidad era adecuada, cuales fueron
las razones principales para no haber vacunado o desparasitado a los nifios y las medidas correctivas que se tomaron. En el
cuadro 7 se muestra una manera sencilla de presentar el trabajo realizado en cada uno de los niveles locales.

Cuadro 7. Informe de resultados del monitoreo rapido de vacunados y de desparasitados entre preescolares

Numero Numero de . , o
de MR MR con . Motivos mas frecuentes para: Decisiones
. o) i Numero de
realizados > 95 % ninos

monitoreos con

Distrito entre ninos vacunados > No tener
> 95 % de nifios .
de1a4d con esquema ) esquema No haber sido . o
= desparasitados . Vacunacion Desparasitacion
anos de completo para completo desparasitado
edad la edad
La Fuente 10 8/10 7/10 Fue al centro de No sabia que era  Analizar Informacioén y
salud y estaba necesario. horarios y comunicacion a
cerrado; fue al disponibilidad la poblacion.
centro de salud de vacunas
y no tenian para evitar
vacuna. oportunidades
perdidas.
La 15 14/15 14/15 No tuvo tiempo. El nifio estaba Informacion y Poner en
Esperanza enfermo cuando comunicacién a  marcha plan
lo vacunaron. la poblacion. de educacion

a la poblacion
que requiere
desparasitacion
periédica.

Total 25 22/25 21/25

4.2. Discusion de los hallazgos

Es necesario analizar los resultados con el equipo de trabajo local, con el fin de comprender y explicar los hallazgos, asi
como para seleccionar las medidas que puedan reducir el nimero de nifios que no han accedido a los programas de salud
y mejorar la calidad de los registros administrativos. Los supervisores de los ambitos nacional o subnacionales deben estar
informados de los resultados y dar seguimiento a las recomendaciones que surjan de ellos.
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Paso 5: Toma de decision

A 4

Toma de decision M Definicion de estrategias
™ Plan de accién

5.1. Definicion de las estrategias

A partir de los resultados del MR, podrian tomarse decisiones que afecten al conjunto de los programas, si los resultados indican
que, por ejemplo, existen nifos no captados por las intervenciones evaluadas en las zonas donde se realizd el monitoreo. También
podrian tomarse decisiones especificas a cada programa, por ejemplo, en caso de que la cobertura de vacunacion sea adecuada,
pero no asi la de tratamiento antiparasitario.

El andlisis de los datos obtenidos mediante el MR debe responder a las preguntas siguientes:

= ;Donde se pueden captar los nifios no vacunados o no desparasitados? ¢En la casa, la escuela, la guarderia infantil, otro
lugar?

= ;Cudl seria la forma mas eficaz de captarlos? ¢Barrido, campana o reforzamiento de la vacunacion de rutina en los
servicios de salud?

= ;Qué medidas habria que tomar?

= /;Quién debe involucrarse en esas medidas?

5.2. Plan de intervencion

Si los datos indican que los resultados de la campaha o del programa regular de intervencién no son buenos, es necesario
formular un plan para reorientar el trabajo y alcanzar los objetivos esperados. Si, por el contrario, la informacion demuestra
que los resultados son positivos, habra que analizar las estrategias, actividades, y buenas practicas para reforzarlas y
compartirlas.

Ademas del informe de los resultados del MR, se elaboraréa un plan de accién con objetivos y actividades para dar respuesta
a los problemas detectados; habra que aprovechar las oportunidades que se identificaron para resolverlos y el calendario de
trabajo, ademas del personal responsable y los recursos para llevar a cabo el plan.

Al elaborar el plan de intervencion, se considerara la experiencia y el conocimiento que los equipos locales tienen sobre las
condiciones de vida de las comunidades que atienden. Es esencial utilizar fuentes de informacién locales para complementar
los hallazgos e identificar discrepancias o semejanzas entre sus datos. Asimismo, habra que tener en cuenta la informacion
cualitativa obtenida del trabajo en el terreno durante las actividades de los MR mediante el andlisis de las entrevistas
realizadas, puesto que la interaccion con las familias y comunidades permite detectar problemas y oportunidades para
mejorar las coberturas. Asi se generan recomendaciones basadas en la propia realidad.
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Unidad 2.
Monitoreo de
coberturas en
escuelas

Por las caracteristicas de la poblacion meta de los programas de salud del preescolar y escolar,
coordinar el trabajo con escuelas y centros de cuidado infantil es una estrategia muy eficiente para
realizar intervenciones de salud publica. La colaboracion estrecha del personal de salud con directores
y profesores facilitara no solo mejorar las coberturas, sino también llevar a cabo actividades educativas
conjuntas para ninos, padres y personal de los centros de ensenhanza y cuidado infantil.

T ——————————

El trabajo coordinado entre los equipos locales de salud y los directores y docentes de las escuelas y centros de cuidado
infantil es sumamente Util para llevar a cabo y monitorear el trabajo del programa regular de salud escolar y de las campanas
de vacunacion y desparasitacion, entre otras. Este vinculo se refuerza cuando también abarca el trabajo conjunto en los

MR, ya que los convierte en una oportunidad mas para sefialar fortalezas y obstaculos, informacién que se puede usar para
mejorar las coberturas de la poblacion meta.

Para el monitoreo de las coberturas en las escuelas se pueden utilizar los registros de vacunacion de los centros
educacionales (en algunos paises, las escuelas y centros de cuidado infantil llevan planillas de registro de las intervenciones
de salud de los nifios). No obstante, es necesario considerar que la calidad de esa informacién puede variar, por ejemplo, al
incluir variables que no son las del MR, porque los registros son incompletos o estan desactualizados, entre otras razones.
Por lo tanto, es necesario que el monitoreo se haga mediante la verificacion del carné u otros comprobantes que permitan
evaluar si el nino ha recibido las intervenciones indicadas. En este MR es Util comparar los datos de los carnés o documentos
de verificacion de cada nifio con los registros de las escuelas o centros de cuidado infantil, tanto para completar la
informacion como para actualizar y dar seguimiento a los esquemas de tratamiento antiparasitario, vacunacion u otros.

Al igual que en el MR casa por casa, el de las escuelas o centros de cuidado infantil tiene un disefio muestral no probabilistico
o de conveniencia. Por ejemplo, se puede realizar un monitoreo rapido en algunas escuelas en situacion critica o en las que el
equipo de salud estime que pueda haber dificultad para lograr las coberturas esperadas (por ejemplo, escuelas en zonas de
dificil acceso geografico). También puede hacerse una seleccion aleatoria de las escuelas 0 centros cuyo universo sea la lista
de escuelas de la cual se seleccionen de forma aleatoria los centros y estudiantes para el MR (2). Antes de iniciar el MR, es
importante precisar qué tipo de registro, formulario o carné de las intervenciones se usa para la poblacion escolar, para poder
garantizar que habra una fuente de datos sobre la que pueda hacerse el MR.

En esta unidad se presentan los pasos del MR en escuelas o centros de cuidado infantil con un disefio no probabilistico, en el
cual se seleccionan las escuelas por conveniencia.
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Pasos para realizar el monitoreo rapido en las escuelas

Paso 2 Recoleccion y organizacion de datos <

@ Analisis de datos
Paso 4 Divulgacion de resultados

RRYXQ KKRYXYYKKK

QK

QR

Objetivos: ¢,qué, a quién y cuando?
Seleccion de las escuelas
Adaptacion de los instrumentos
Conformacion de los equipos
Programacion de las actividades
Recursos y logistica

Coordinacion e informacion
Capacitacion de los equipos
Prueba piloto

Inicio del trabajo de campo
Seleccion de aulas y estudiantes
Registro de los datos

Control de calidad de los datos

Tabulacién y revision critica de los datos
Calculo de indicadores
Interpretacion de los resultados

Elaboracién del informe
Discusion de resultados

Definicion de estrategias
Plan de accion

Paso 1: Planificacion

A 4

RRYYXYQYXK

Objetivos: ¢,qué, a quién y cuando?
Seleccion de las escuelas
Adaptacion de los instrumentos
Conformacion de los equipos
Programacion de las actividades
Recursos y logistica

Coordinacion e informacion
Capacitacion de los equipos
Prueba piloto
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1.1. Objetivos: {qué, a quién y cuando?

La definicion de la poblacion objeto del MR determina el tipo de establecimiento que se visitara, es decir, centros de cuidado
infantil en el caso de preescolares 0 escuelas o colegios para la poblacion de 5 a 14 ahos de edad. Asimismo, la definicion
de las intervenciones que se monitorearan dependera de las poblaciones objeto de las intervenciones. El MR en escuelas

se puede realizar durante las labores habituales de los programas, como instrumento de verificacion de coberturas y de
supervision, aunque también es de muy Util después de las campanhas de vacunacion y rondas de desparasitacion, para
determinar si las poblaciones meta fueron captadas.

Algunas preguntas que orientan la definicién de los objetivos del MR son:

= /;Cuales son las coberturas administrativas de vacunacion y desparasitacion segun grupo de edad y zona geografica?

= (En qué zonas geogréficas se decidid que era necesario verificar las coberturas?

= ;Qué grupos de edad habria que analizar: preescolares, escolares o ambos?

= /Qué vacunas habria que verificar durante el monitoreo”? Para el grupo de nifios de edad escolar (5 a 14 afios), cada pais
o localidad tiene definidos esquemas de vacunacion o vacunas, por lo cual es importante saber qué producto bioldgico y a
qué edad exactamente se aplica, de forma tal que se seleccione el grupo de edad correcto para el MR.

=/ Se requiere analizar las vacunas del esquema basico o especificamente la vacuna aplicada durante una campafa?

= /;Cuales son las areas geogréficas criticas que requieren verificacion en el terreno?

= Enlas zonas donde se realizara el monitoreo de vacunacion, ¢,se han realizado rondas de desparasitacion u otras
intervenciones de salud?
- Silarespuesta es afirmativa, ¢ cuales fueron las coberturas notificadas en las rondas de desparasitacion?
- Silarespuesta es negativa, ¢la poblacién que reside en esas zonas necesita desparasitacion o vacunacion?

A partir de las respuestas a las preguntas anteriores se define la poblacion objeto y las intervenciones que se analizaran en el
MR (cuadro 8).

Cuadro 8. Las poblaciones meta y las intervenciones que se incorporaran en el MR en escuelas

¢A quién se va a monitorear?
Edad

10 a 14 anos

¢Qué se va a monitorear?

Vacunacioén

Desparasitacion para las
geohelmintiasis

Otra intervencién (especificar)

En relacion con los MR en las escuelas, los ninos que asisten al establecimiento seleccionado para el monitoreo no siempre
representan a los nifos de edad escolar de la zona geografica o circunscripcion de la escuela. Esto puede ocurrir cuando el
porcentaje de matricula escolar esta por debajo de 95 % o los nifios dejan de asistir a la escuela o estan matriculados en esa
escuela, pero residen en otras comunidades fuera del territorio asignado a ella. Por lo tanto, el MR escolar dara informacion
de la institucion seleccionada pero no necesariamente de la zona geogréfica, como es el caso del MR casa por casa. Sin
embargo, es una buena estrategia para monitorear a ese grupo de edad. Su otra ventaja es la logistica, que en el caso de las
escuelas o centros de cuidado infantil es mas facil, rapida y menos costosa, al tratarse de poblaciones concentradas en una
institucion.
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1.2. Seleccion de las escuelas

Hay dos opciones para seleccionar las escuelas para el MR: por conveniencia o escuelas que participan en la vigilancia
centinela de las geohelmintiasis.

La primera opcion puede usarse donde no haya vigilancia centinela de las geohelmintiasis o en areas en las que, aun cuando
haya vigilancia centinela, los criterios para la toma de decisiones nacionales o subnacionales favorecen la seleccion de
escuelas por conveniencia en lugar de usar las escuelas centinela como marco para el muestreo.

1.2.1. Seleccion de las escuelas por conveniencia

Las escuelas donde se hara el MR son las que, a juicio del responsable del monitoreo, tienen mayor riesgo o requieren

revision de los datos de las coberturas, en situaciones tales como:

= Son zonas periurbanas cercanas a cinturones de pobreza.

= Se encuentran en areas limitrofes con otros establecimientos de salud u otros paises.

= Se trata de grupos de poblacion con barreras de acceso a los servicios de salud, geograficas o sociales, como es el caso
de asentamientos humanos sin reconocimiento legal, comunidades nuevas como consecuencia de tomas o receptoras de
migrantes, entre otras.

= Son zonas de alta circulacion de poblaciones transeuntes o comunidades dormitorio, en las que sus habitantes
permanecen fuera de las localidades durante el dia y regresan en la noche. En esos casos, los niflos podrian asistir a
centros educacionales fuera del municipio de residencia, donde se registra el dato de vacunacion.

= Se trata de grupos de poblacion mal atendidos por los servicios de salud, en los que se plantean dudas acerca de la
calidad y cobertura de las actividades de vacunacion, desparasitacion u otras.

= Son areas que sistematicamente registran coberturas bajas o superiores a 100 %, asi como altas tasas de desercion de
los esquemas de vacunacion o desparasitacion.

Otro criterio de seleccion de las zonas candidatas al MR es el informe de alerta sobre casos sospechosos o confirmados de
enfermedades inmunoprevenibles. En respuesta a ese tipo de situacion, se eligen escuelas del area que informa casos o en
las que hay nifos que residen en los mismos lugares frecuentados por el o los casos que se investigan.

Debido a que el MR no usa una muestra probabilistica, cuando la zona de monitoreo es muy grande, como ocurre en las
capitales o municipios de alta densidad demografica, se recomienda seleccionar un mayor nimero de escuelas para ampliar
el area de monitoreo. Para eso, habra que tener una vision global de la zona e identificar localidades criticas y sus escuelas
para iniciar el monitoreo. Por ser ese un criterio cualitativo, no se excluirdn zonas cuya cobertura sea supuestamente alta, por
ejemplo, las que tienen escuelas ubicadas cerca del servicio de salud. Es decir, todas las areas deben ser parte del analisis.

1.2.2. Seleccion de escuelas que son parte de la vigilancia centinela de las
geohelmintiasis

Uno de los métodos recomendados para monitorear el progreso de las actividades de control de las geohelmintiasis es la
vigilancia centinela de indicadores parasitologicos (prevalencia e intensidad de la infeccion) en las escuelas. Consiste en
seleccionar aleatoriamente las escuelas (fijas y moviles) ubicadas en zonas endémicas de geohelmintiasis o cuya poblacion
tiene riesgo de infeccion (bajo acceso a agua segura y saneamiento basico, pisos de tierra y pies descalzos, dificultades

de mantener la higiene personal, etc.). Son zonas que, ademas, tienen condiciones ecoldgicas homogéneas (humedad,
precipitacion, vegetacion, etc.) que facilitan la transmision de forma endémica de los geohelmintos. Las escuelas centinela
fijas se mantienen a lo largo del programa de control de las geohelmintiasis, mientras que las moviles se cambian cada afio.
En las escuelas centinela, se recolectan muestras de heces de los nifios y se recaba informacién sobre los factores de riesgo
relacionados con la transmitién de los geohelmintos. Esta vigilancia centinela se recomienda sea cada 2 afos, segun los
recursos disponibles (3).
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En cada escuela centinela (fija 0 movil) se obtienen muestras de heces de 50 nifios de entre 8 y 9 afos de edad.

Se selecciona ese grupo de edad, porque es el grupo de edad que mas tiempo ha estado expuesto a infecciones y
reinfecciones, y es probable que estos nifos ademas hayan recibido antiparasitarios en rondas anteriores, por lo cual se
podrian detectar cambios en los indicadores parasitoldgicos como resultado de las intervenciones.

Este método de vigilancia proporciona informacion de calidad a bajo costo y podria usarse la misma plataforma para hacer el
monitoreo de coberturas (4). El pais o el grupo coordinador del MR pueden decidir, por conveniencia, elegir las escuelas que
ya participan en la vigilancia centinela de las geohelmintiasis y hacer alli el MR. Si es asi, es posible concentrar los recursos
del monitoreo, reducir el tiempo que toma e integrar actividades en el mismo lugar. En este caso es necesario definir en qué
momento se hara el MR en las escuelas, ya que la vigilancia centinela de la prevalencia por lo general se lleva a cabo antes de
la ronda o campafa de desparasitacion, mientras que el MR, inmediatamente después.

1.3. Adaptacion de instrumentos

En el anexo 6 se presenta un ejemplo de formulario para recolectar y tabular los datos de las coberturas y los motivos dados
para que los nifnos no tengan sus esquemas actualizados o no haber recibido antiparasitarios, asi como para elaborar el
informe de las actividades en el terreno. Este formulario debera ajustarse a la realidad de las comunidades, los objetivos

del monitoreo y las intervenciones objeto de este. Habra que hacer una prueba piloto antes del MR, para verificar que la
metodologia y los instrumentos proporcionaran los datos necesarios, y adaptarlos, si fuera preciso.

1.4. Conformacion de los equipos

El equipo constara de un coordinador y de personal que realice las entrevistas y recopile los datos que seran analizados y
presentados en el informe. En caso de que el MR se haga en las escuelas centinela para las geohelmintiasis, es necesario
definir bien en qué momento se hara el MR, ya que la recoleccion de muestras de heces para la vigilancia se hace antes
de la campafa de desparasitacion y al menos 6 meses después de la Ultima desparasitacion, mientras que el MR se hace
inmediatamente después de la campafa. Por lo tanto, tendra que haber coordinacién adecuada con la escuela.

A continuacion se describen las responsabilidades de los miembros del equipo, segun su funcion.

Funciones del coordinador

= Contactar, concertar y coordinar la labor de los lideres de la comunidad y las autoridades de salud y educacion para
obtener la autorizacién para el trabajo de campo.

= Organizar la logistica y los recursos para la recopilacion de datos.

= Supervisar la calidad de los datos registrados en los formularios.

= Resumir los datos obtenidos y preparar un informe preliminar para los directivos y docentes de la escuela, las autoridades
de salud y la comunidad.

= Sise seleccionan escuelas en las que se hace la vigilancia centinela de geohelmintiasis, se recomienda que haya una
estrecha coordinacion con el responsable de esa estrategia y del control de las geohelmintiasis a nivel nacional o
subnacional.

Funciones del equipo de campo (entrevistadores)

= Registrar los datos en los formularios correspondientes.

= Detectar a los niflos que no estan vacunados o que necesitan antiparasitarios.

= Preparar el equipo y los insumos (vacunas, algodon, jeringas, carnés, antiparasitarios, etc.), asi como los formularios para
registrar los datos.

= Revisar los carnés y archivos disponibles en las escuelas con la informacion de los nifos y registrar los datos en los
formularios.

= Anotar en los carnés de salud las vacunas y antiparasitarios que se administren a los nifios durante el MR.

= Cumplir con los procedimientos de bioseguridad y manejo adecuado de los materiales que haya que desechar y destruir.
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Se recomienda que el equipo de campo esté conformado por funcionarios locales, puesto que, ademas de conocer la zona,
es importante que sean puntos de contacto y seguimiento para cada una de las escuelas.

El equipo que lleve a cabo el MR en las escuelas debera tener un dialogo inicial con sus directores para informarles el objetivo
de la visita y preguntar por los formularios que la escuela tiene para el registro de actividades de salud.

Todo equipo de campo debe contar con un supervisor que apoye la organizacion del trabajo, aclare cualquier duda y
verifique la calidad de los datos recolectados.

1.5. Programacion de las actividades

Después de seleccionada una escuela, se hablara con las autoridades de educacion y salud del distrito o municipio, y

se hara una reunion para obtener la autorizacion para visitar la escuela, explicar los objetivos y procedimientos y aclarar
cualquier duda; también se podra recibir retroalimentacion. En este momento, se solicitara la lista de alumnos. También es
esencial informar a los padres de familia y a los alumnos acerca la importancia del MR y los beneficios que les reportara su
participacion. A partir de esas gestiones, se establecen las actividades y el calendario de trabajo.

1.6. Recursos y logistica

Se necesita la lista de las escuelas del area de salud en la que se realizara el MR, asi como las que participan en la vigilancia
centinela, si las hay. También habra que revisar los registros con los que cuenta el establecimiento de salud sobre las
intervenciones realizadas en las escuelas.

Para establecer qué recursos se necesitan, tanto materiales como logisticos, se recomienda utilizar el anexo 2 de este
documento, que contiene una lista de verificacion para los preparativos del trabajo de campo, con insumos y suministros.

1.7. Coordinacion e informacion

Antes de informar directamente a los directores de las escuelas seleccionadas para el MR, se debe contactar a las
autoridades de educacion correspondientes. A partir de esa gestion, se enviara una carta que explique al director los detalles
del trabajo que se realizara, las fechas y la logistica. También se debe remitir a cada docente una nota explicativa que se
entregara a cada alumno para que solicite la autorizacion de sus padres.

Para que la intervencion dé buenos resultados, es necesario coordinar con el director del centro educacional y avisar con
anterioridad para que los estudiantes lleven su carné o comprobante de vacunacion y de desparasitacion antes del dia de la
visita, de manera que estén disponibles cuando el equipo de salud realice el monitoreo.

Es conveniente solicitar al profesor o al personal a cargo que, antes de la visita, se informe a los estudiantes y encargados
sobre el propdsito del monitoreo. También se solicitara al centro educacional la informacion que recopila de manera habitual
sobre los nifios vacunados o que han recibido tratamiento antiparasitario y la fecha de administracion.

1.8. Capacitacion de los equipos

Los equipos que visitaran las escuelas para hacer el MR participaran en una sesién de capacitacion en la que se presentaran
los aspectos tedricos de la metodologia, con hincapié en los elementos practicos, tales como las actividades que habra que
realizar al llegar a la escuela, la informacion que se dara a cada profesor y estudiante antes de hacer la entrevista, la manera
correcta de registrar la informacion en los formularios, la manera de concluir la visita a cada aula, el proceso apropiado de
tabulacion y consolidacion de los datos y las funciones que corresponde desempenfar a cada miembro del equipo.

1.9. Prueba piloto

Con el fin de que los instrumentos que se utilicen sean comprensibles para los entrevistadores y permitan registrar los datos de forma
practica, con un minimo de errores, habra que validarlos mediante una prueba piloto. Para esto, se puede seleccionar una escuela
conveniente, donde se aplicara la metodologia tal y como se formuld, para precisar los ajustes que sea necesario incorporar.
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Paso 2: Recoleccion de datos

A 4

M Inicio del trabajo de campo

M Seleccion de aulas y estudiantes
M Registro de los datos

M Control de calidad de los datos

Recoleccion de datos

2.1. Inicio del trabajo de campo

Los equipos se reuniran en el establecimiento de salud del area en que se ubica la escuela para repasar la logistica, acordar
los tiempos y preparar los insumos necesarios para recoger la informacion. El supervisor dara las indicaciones precisas y
compartira la informacion de contacto con los equipos a cargo del MR.

Al llegar al centro educacional, el coordinador del equipo de campo se presentara ante el director de la escuela para proceder
con las actividades del MR. Cuando se haya establecido relacion con el director y se repase el trabajo que se realizara en

la escuela, los equipos se podran dirigir a las aulas correspondientes para iniciar la recoleccion de datos. Alli se presentan

al profesor correspondiente, a quien se le solicitan los registros, y se procede a entrevistar a los nifios. Las aulas se pueden
seleccionar por sorteo.

2.2. Seleccion de aulas y estudiantes

Antes de llegar a la escuela, el coordinador y el equipo de campo ya sabran qué vacuna o vacunas y medicamentos o
intervenciones se espera monitorear en la escuela, ya que eso determinara el grupo de edad que debe incluirse en el MR.
Con base en esa determinacion, se haran las preguntas siguientes al director de los establecimientos, y a los profesores
cuando sea necesario, y se seleccionara el aula o las aulas y los estudiantes:

1. ¢En qué grado o curso estan los nifios de la edad que se necesita para el MR? Esta informacion permitira seleccionar el
aula. Por ejemplo, si se necesita hacer el MR del segundo refuerzo de DPT, que se da entre los 4 y 6 afos de edad de
los nifos, es posible que haya que seleccionar aulas de preescolares o de nifios de primer grado. Si el MR corresponde
a la vacuna toxoide tetanico-diftérico (Td), que suele darse a los 10 afios de edad, es posible que haya que seleccionar
aulas de nifios que estan en quinto grado; y si se trata de la vacuna contra el virus de papiloma humano, que casi
siempre se pone a partir de los 9 aflos de edad, probablemente haya que hacer el monitoreo entre los niflos que estan
en cuarto grado. Para monitorear la administracion de medicamentos antiparasitarios sirve cualquiera de los grupos de
edad seleccionados para el MR de la vacuna elegida. La definicion de la edad y los grados en los cuales se va a hacer el
MR en la escuela dependera del esquema de vacunacion y de desparasitacion normado por el pais.

2. ¢Cuantas aulas hay en el grado que participara en el MR? Por cada nivel o curso participante se selecciona minimo un
aula. Si hay mas de una del mismo grado, se selecciona de manera aleatoria una de ellas mediante diferentes métodos:
por ejemplo, se puede hacer una rifa en la que se pone en una bolsa un nimero entre 1y el maximo numero de aulas del
grado correspondiente. También se puede usar una tabla de numero aleatorios, como la descrita en el médulo 5. Aunque
lo minimo recomendado es seleccionar un aula por grado, dado que esta es una seleccion de conveniencia, se pueden
elegir tantas aulas como el grupo coordinador del MR considere necesario.
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3. ¢ Cuantos nifos hay en el aula seleccionada? Este dato se obtiene al llegar al aula seleccionada para el MRy se registra
en el formulario respectivo. Se debe incluir en el MR a todos los nifios del aula seleccionada, independientemente de
cuantos sean.

2.3. Registro de los datos

Ademas de recolectar los datos para el MR, es importante que el equipo de salud vacune o aplique tratamiento antiparasitario
a los niflos que lo necesiten. A cada nifio se le indagara si fue vacunado y se le solicitara su comprobante o carné de
vacunacion. Frecuentemente los profesores o docentes tienen copia de los carnés de los nifios, por lo cual también se les
puede solicitar que faciliten sus registros para revisarlos. Si los nifios no pueden responder la pregunta, el equipo de campo
debe preguntar al profesor a cargo del aula para que provea la informacion.

El cuadro 9 presenta un ejemplo de formulario de recopilacion de datos de un municipio donde se hizo el monitoreo de las
coberturas de vacunacion y desparasitacion.

Cuadro 9. Registro de los datos del monitoreo de coberturas de vacunados y desparasitados entre escolares

Motivo por el cual no tiene esquema completo o no fue
desparasitado

Vacunados . 1.No sabia que era necesario; 2.No sabe adénde vacunan/
. (leln] VeI Numero de desparasitan; 3.No ha tenido tiempo; 4.Rehusa ser vacunado/
Nimero de | Numero de trazadora o escolares desparasitado; 5.Estaba enfermo; 6.Tiene alguna contraindicacion;
escuelas | €Scolares del | de campaha o | desparasitados | 7 personal de salud rehusé vacunar/desparasitar; 8. Fue al centro de
aula con esquema durante el salud y estaba cerrado; 9.Fue al centro de salud y no tenian vacuna/
complgtc()i [PETTE] dltimo afo tratamiento antiparasitario. 10.0tro (especificar).
eda
No tiene esquema .

Note desparaSItado
1 30 28 20 3-3 1-1-1-1-5-1-1-1-1-1
2 35 28 25 3-3-3-6-8-8-8 1-1-1-5-5-1-1-1-1-5
3 40 30 28 1-3-3-1-1-4-1-8-8-8 1-4-1-4-1-1-2-2-1-2-1-1
4 35 28 27 3-3-1-1-8-8-1 2-1-2-4-1-1-1-1
5 35 31 25 4-4-3-4 1-1-4-4-1-4-1-1-1-1

Total 175 145 125 N=30 N=50

Porcentaje de escolares vacunados = 83

Porcentaje de escolares con tratamiento antiparasitario = 71

Motivos que se aducen para: 7 Total NO vacunados/
. NO desparasitados
No tener esquema completo 7 - 10 4 - 1 = 8 - -
No haber sido desparasitado durante el 36 5 . 5 4 i i . . . -

Ultimo afo
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2.4. Control de calidad de los datos

Al obtener los datos de cada nifio habra que tener especial cuidado de revisar los tipos de vacunas y el nimero de dosis
administradas, al igual que las fechas de administracion del antiparasitario, para poder registrar el dato correcto.

En caso de duda sobre la informacion escrita en el carné o falta de claridad, el dato no se considera valido. Si es posible,
habra que utilizar otra fuente para confirmar el dato, por ejemplo, los registros del establecimiento de salud correspondiente,
que pueden revisarse al concluir la visita a la escuela.

El supervisor de cada equipo de monitoreo verificara la calidad de los datos obtenidos y recogera y entregara al coordinador
del MR los formularios de cada escuela correctamente tabulados.

Paso 3: Analisis de datos

A 4

M Tabulacion y revisién critica de los datos
Paso 3 Analisis de datos & Célculo de indicadores
o Interpretacion de los resultados

3.1. Tabulacién y revision critica de datos

LLa tabulacion es la suma de los datos recolectados de cada MR, teniendo siempre presente que ese dato no estima la
cobertura, pues la seleccion de la poblacion no es probabilistica. Sin embargo, la informacion que se genera es de muy
valiosa para conocer si entre la poblacion de la zona objetivo hay nifios sin vacunar o sin desparasitar en un nUmero mayor
que el esperado. La tabulacion de los datos debe hacerse para cada una de las escuelas participantes en el monitoreo.

Al momento de la tabulacion habra que revisar criticamente la calidad de los datos registrados en los formularios del MR. Esto
permitira que, cuando se haga el analisis de los resultados, se tenga certeza de que estan respaldados por un registro de
datos de buena calidad y que, por lo tanto, reflejan las coberturas de las intervenciones monitoreadas y las causas de la falta
de vacunacion, desparasitacion o cualquier otra de las intervenciones monitoreadas.

3.2. Calculo de indicadores

El porcentaje de nifilos vacunados con cada vacuna se calcula dividiendo el nimero de vacunados por el total de estudiantes
del aula 0 aulas donde se hizo el MR. El mismo célculo se hace para el porcentaje de nifios que recibieron tratamiento
antiparasitario.

Una vez tabulados los datos, se calculan los indicadores siguientes:
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Habra que senalar cudles aulas logran el porcentaje de cobertura establecido, en cuédles hay nifios que no han sido captados

Total de preescolares o escolares vacunados segun tipo de vacuna

x 100

Total de preescolares o escolares evaluados en cada escuela

Total de preescolares o escolares con esquemas de vacunacién completos

x 100

Total de preescolares o escolares evaluados en cada escuela

Total de preescolares o escolares que recibieron tratamiento antiparasitario

x 100

Total de preescolares o escolares evaluados en cada escuela

y los motivos de ese rezago. Los datos de cada escuela se consolidan en un cuadro o formulario.

3.3. Interpretacién de resultados

La figura 6 esquematiza los procesos de interpretacion de los resultados y la toma de decision.

Figura 6. Algoritmo para interpretar los resultados del monitoreo rapido en escuelas y criterios para tomar decisiones

Visitar al menos una escuela en zonas de riesgo para obtener la informacion de 50 nifos en cada
escuela.

Determinar el nimero de escolares que recibieron
vacuna o tratamiento antiparasitario

#

> 95 % vacunados
> 95 % desparasitados

*

B Vacunar a los no vacunados y administrar
antiparasitarios a quienes no los han recibido.
B Aceptar que la escuela visitada esta cubierta.

<95 % vacunados
< 95 % desparasitados

*

B Vacunar a los no vacunados o administrar
antiparasitarios a quienes no los han recibido.

B Definir la estrategia de intervencion.

B Al finalizar la intervencion, repetir el monitoreo hasta
verificar la meta.
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El andlisis de los datos recolectados del monitoreo de las escuelas debe responder las preguntas siguientes:

= ;Cudles escuelas mostraron que > 95 % de los nifios estaban vacunados o habian recibido antiparasitarios?
= ;Cuales son los grupos de edad y nifos con mayor rezago?

= ;Cudles son las posibles explicaciones de que haya nifios no vacunados o no desparasitados?

= ¢ Cudles son las razones para no vacunarse o desparasitarse que exponen esas poblaciones?

Al interpretar los resultados habra que tener presentes las limitaciones y el alcance de los datos, entre ellos, la proporcion de
ninos que no llevaron el carné y en quienes, por lo tanto, no fue posible verificar si habian recibido la intervencion o no. En el
andlisis también habra que considerar que en los MR que se hacen en las escuelas o centros de cuidado, segun la edad del
nifio, es probable que la institucion no disponga de informacion para responder preguntas como, por ejemplo, el motivo del
atraso del esquema.

Paso 4: Divulgacion de resultados

A 4

Paso 4 Divulgacion de resultados & Elaboracion del informe
M Discusién de resultados

4.1. Elaboracion del informe

Los informes del MR se deben consolidar y enviar al nivel nacional, con el fin de que se sumen al andlisis de la informacion
sobre las actividades de salud publica integradas para menores de 15 afos de edad. Esta informacién es esencial para
evaluar el desempenfo de los programas y de las campanfnas en los ambitos nacional y subnacionales, asi como para elaborar
planes de accioén integrados que usaran los supervisores para hacer su seguimiento. Por lo tanto, los MR deben generar
informes que indiquen en cuantos de ellos se encontrd que la cobertura de los nifios era adecuada, las razones principales
por las cuales los nifios no recibieron la vacuna o el tratamiento de desparasitacion y las decisiones que se tomaron.

Los resultados y el informe se analizaran conjuntamente con el personal correspondiente de las escuelas, para definir las
medidas que se tomaran a partir de ellos. El anexo 7 muestra un modelo de informe de resultados y decisiones tomadas.

Los datos del monitoreo serviran para detectar barreras que afectan el logro de las metas de cobertura. Por eso, ademas de

los resultados cuantitativos, es necesario elegir las estrategias mas pertinentes para eliminar tales obstaculos. El cuadro 10 es
un ejemplo de presentacion de los resultados consolidados del monitoreo.
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Cuadro 10. Consolidacion de los datos del monitoreo de coberturas escolares, por escuela, y decisiones
tomadas con base en los hallazgos

Escolares
vacunados con
vacuna trazadora
0 con esquema
completo para
edad (%)

Escolares que
recibieron
tratamiento
antiparasitario
durante el
ultimo ano (%)

Motivos por el
cual no tienen
esquema
completo
(No. y %)

Numero
escuela

1.No sabia que es
necesarion =7

2 80 71 (28 %);

3.No ha tenido
tiempo

n =10 (33 %);

3 75 70

4.Rehusa ser
vacunado
n=4(13 %);

6.Tiene alguna
contraindicacion
n=1(@3 %);

8.Fue al centro
de salud y estaba
cerrado

n=28(27 %)

Total de la

escuela = T

Motivo por el
cual no fueron
desparasitados

(No. y %)

1.No sabia que es
necesario n = 36
(72 %);

2.No sabe
adonde vacunan/
desparasitan
n=5(10 %);

4.Rehusa ser
desparasitado n =
5 (10 %);

5.Estaba enfermo
n=4(8 %)

Vacunacion

Poner en marcha
estrategia educativa a
docentes, escolares
y sus familias sobre

la importancia de

la vacunacion y los
esquemas que deben

completar los escolares.

Revisar horarios de
vacunacion en centros
de salud para evitar

oportunidades perdidas.

Implementar un
plan de educacioén a
docentes, escolares,
sus familias y la
comunidad sobre
los efectos de la
parasitosis y los
esquemas de
tratamiento, incluida
la informacién

sobre la situacion
de saneamiento

de esas areas y

las medidas de
prevencion que es
necesario tomar.

* Los datos de los motivos por los cuales los escolares no tienen los esquemas completos de vacunacion o no fueron desparasitados se tomaron del cuadro 9.

4.2. Discusion de resultados

En la discusion de los hallazgos debera participar el personal de salud del area donde se ubica la escuela, asi como el
director y los docentes del centro educacional. Es necesario que al concluir el informe, se indiquen opciones practicas para
divulgar la informacion a los padres o encargados de los estudiantes e, incluso, que se inviten a los nifios a la discusion. Asi
se aprovecha este espacio de analisis para reforzar la importancia de la vacunacion, del tratamiento antiparasitario periodico y

de otras précticas de higiene y proteccion de la salud.

Los resultados del monitoreo deben comunicarse y trascender el ambito del servicio de salud, para integrar a otras
instituciones, organizaciones y personas de la comunidad, de manera que la poblacion esté sistematicamente informada de

los avances en las coberturas y participe en su mejora continua.
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Paso 5: Toma de decision

A 4

Toma de decision M Definicion de estrategias
M Plan de accion

5.1. Definicion de estrategias

A partir del analisis y la discusion de los resultados con los diversos interlocutores, es necesario responder algunas preguntas
que orienten la definicion de estrategias que se incorporaran en el plan de intervencion:

= ¢ Donde se pueden captar nifios no vacunados o no desparasitados? ¢En la casa, escuela, guarderia infantil, otro lugar?

= ;Cudl seria la tactica mas eficaz para captarlos? ¢Barrido, campafa o refuerzo de la vacunacion de rutina de los servicios
de salud?

= ;Qué medidas habria que tomar?

= /A quiénes habra que involucrar en esas medidas?

Se debera informar a los padres de los resultados para reforzar la importancia de mantener actualizados los esquemas de
vacunacion y desparasitacion. Se puede enviar una nota a las personas a cargo de los nifios, donde se les indique que deben
acudir al centro de salud mas cercano para garantizar que reciban las intervenciones recomendadas.

5.2. Plan de accion

Si los datos indican que el desempefo de la campafa o del programa regular (segun el que se haya monitoreado) no es
adecuado, sera necesario formular un plan de trabajo para reorientar las actividades y alcanzar los objetivos esperados. Si,
por el contrario, la informacion muestra resultados positivos, se analizaran las estrategias, actividades, buenas practicas y
lecciones extraidas para reforzarlas y difundirlas.

Ademas del informe de los resultados del MR, se elaborara un plan de accién escrito que abarque los objetivos de la
intervencion, las actividades necesarias para dar respuesta a los problemas, segun las oportunidades identificadas, el
calendario de trabajo, el personal responsable, y los recursos requeridos para poner el plan en marcha.

El plan de intervencion debe aprovechar la experiencia y el conocimiento de los equipos locales sobre las condiciones de vida
de las comunidades que atienden. Es esencial utilizar otras fuentes de informacion disponibles localmente para complementar
los hallazgos y detectar las posibles discrepancias entre una fuente y otra. La formulacion de este plan tendra que contar con
el apoyo de directores y profesores de escuela, ya que son quienes conocen mejor la forma en que se pueden resolver los
problemas o mantener y ampliar las actividades. También habra que tener en cuenta la informacion cualitativa que se obtuvo
en el terreno, mientras se realizaba el MR mediante la observacion y las entrevistas, ya que la interaccion con profesores y
ninos permite detectar problemas y oportunidades para mejorar las coberturas y generar recomendaciones coherentes con la
realidad.
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Anexos

Anexo 1. Definiciones operativas

Para aplicar metodologias de monitoreo es necesario tener definiciones operativas normalizadas, a partir de las cuales se
elaboren los instrumentos de recoleccion de datos y se obtenga y analice la informacion. Las definiciones siguientes son
basicas:

Casa: vivienda estructural donde reside y convive un grupo de personas, que no tienen necesariamente relacion de
parentesco.

Casa elegible: donde reside un nifo de la edad de la poblacion definida para el monitoreo.

Casa efectiva: vivienda en la que viva un nifno del grupo que se quiere monitorear y un informante que pueda proveer la
informacion requerida. Se entiende por informante a las personas de 18 afios 0 mas que tengan bajo su responsabilidad el
cuidado de los ninos. Ademas de los padres del nifio, esto puede incluir abuelos, tios, otros familiares cercanos, y amigos,
entre otros. Si no se encuentra una persona que pueda proporcionar la informacion necesaria, se excluye la casa del
monitoreo y se clasifica como casa no efectiva.

Sector: conjunto de elementos (por ejemplo, casas, comunidades, villas, etc.) agrupados dentro de limites geograficos y
administrativos definidos claramente.

Persona vacunada o que ha recibido antiparasitarios: toda persona que demuestre que ha sido vacunada o
desparasitada con medicamentos antihelminticos mediante la presentacion de un comprobante oficial o carné o cuya
informacion se haya verificado en los registros administrativos (documentales o informatizados) o segun criterios de
verificacion verbal.

Poblacién en edad escolar: nifos de 5 a 14 anos de edad, que asistan a la escuela o no.

Poblacién de edad preescolar: nifos de 1 a 4 anos de edad.

Residente: persona que al momento de la visita tiene su residencia habitual en esa residencia y comunidad.
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Equipos de per-
sonal de campo
conformados y
capacitados

Materiales para
recolectar los datos

Mapas e infor-
macion del area

Insumos para ad-
ministrar vacunas,
tratamiento u otros

Transporte

Alimentacion

Hospedaje

Remuneracion

Seguridad

Proteccion de ries-

gos ambientales

Comunicacion

Coordinacion e
informacion a auto-
ridades locales

Supervision
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Anexo 2. Lista de verificacion para el trabajo de campo

Descripcion

Cada equipo debe tener:

= un lider que coordine el trabajo de sus integrantes y esté en comunicacion con el coordinador
general

= entrevistadores que obtengan los datos

® Una persona, que puede ser un miembro de la comunidad, que vaya de casa en casa sefialando
cudles son efectivas y orientando a los entrevistadores

» funcionarios que vacunen o administren tratamiento antiparasitario a los nifios que lo requieran

= se puede invitar a participar a los docentes cuando el MR se realiza en las escuelas.

Todos los integrantes del equipo deben haber participado en la capacitacion y haberse apropiado

de sus funciones y responsabilidades.

Cada equipo debe tener la cantidad necesaria de formularios de recoleccion de datos: lapiz, tabla
para colocar la papeleria, copia del esquema de vacunacion, bolsa para cargar estos objetos y
material informativo para la poblacion, entre otros.

Mapas y croquis para ubicar las casas y escuelas, lista de teléfonos de las autoridades locales o
directores de escuelas, en caso de que se requiera ubicarlas.

Termo con vacunas, jeringas y otros materiales para vacunar, asi como tratamientos para des-
parasitar, formularios para registrar la vacunacion y desparasitacion y carnés para entregar a las
personas que se vacunen o reciban tratamiento antiparasitario.

Vehiculos para el transporte de los equipos de campo, con conductores informados sobre el
propodsito del viaje y las rutas donde se ubican las casas que se visitaran. Los vehiculos deben estar
en buenas condiciones para evitar accidentes o atrasos y disponer de combustible.

Alimentacion e hidratacion para los equipos de campo, sea mediante paquetes que lleven al terreno
o dinero para adquirirlos.

En caso de que las areas a visitar sean lejanas y los equipos deban permanecer en la zona durante
varios dias, se debe ubicar hospedaje adecuado y disponer de los recursos financieros necesarios.

El presupuesto del MR debe asegurar que los funcionarios tengan oportunamente su remuneracion
para realizar el trabajo.

Cada persona debe identificarse como funcionario de salud. Habra que considerar las caracteristi-
cas del lugar para que la visita se realice en horas adecuadas vy, si es necesario, el equipo cuente
con apoyo de guias locales o personal de seguridad.

Si las condiciones climaticas son adversas, por ejemplo, se trata de una zona de calor intenso, se
debe proteger a los funcionarios con bloqueador solar y llevar agua para evitar la deshidratacion. En
caso de lluvia, habra que proporcionar capas y sombrillas.

Se dispondra de teléfonos celulares para estar en contacto con coordinadores y supervisores, de
manera que se detecte cualquier situacion que requiera ser resuelta y se cumpla con la progra-
macion establecida.

Las autoridades locales deberan estar informadas de la actividad. Es importante solicitarles que
informen a la poblacién que sera visitada en sus casas, para facilitar la obtencion de informacion

y evitar el rechazo por temor o desinformacion. Si el MR se hace en escuelas, se hara la coordi-
nacion con los directores y profesores seleccionados con anterioridad al trabajo de campo. Esto
es especialmente importante en las escuelas para garantizar que los estudiantes lleven su carné de
vacunacion y faciliten asf el trabajo de los equipos.

Todo trabajo de campo debe ser supervisado, por lo cual deben estar designadas y capacitadas las
personas a cargo de la supervision. Los supervisores deberan tener los instrumentos estandariza-
dos que requiere la supervision de los equipos de campo.



Anexo 3. Formulario para registrar los datos del monitoreo rapido de vacunados,
desparasitados y de otras intervenciones (casa por casa)

Departamento o Estado: Municipio/Distrito:

N de nifios vacunados con (E) Motivo por el cual no tiene el esquema de
vacunacion completo o no fue desparasitado o no

recibio la intervencion
1.No sabia que es necesario; 2.No sabe adonde vacunan/
. . desparasitan; 3.No ha tenido tiempo; 4.Rehisa ser
NP N® de nifos | \aqnado/desparasitado; 5.Estaba enfermo/a; 6.Tiene
(ni7(eE) Esquema | A° fueron | 5guna contraindicacién; 7.Personal de salud se rehusé a
E’e 1-4 DPT1 DPT3 IPV1 Polio3 Hib3 | HepB3 | SRP1 completo de.sf vacunar/desparasitar; 8.Fue al centro de salud y estaba
et para edad parasitados | enado; 9.Fue al centro de salud y no tenfan vacuna/
residen en durante el | 4 atamiento. 10.0tro (especificar)
la casa Gltimo afo
No tiene
No fue : oA
esquema . Otra intervencién
desparasitado
completo

Total

DPT1 DPT3 VIP1 HepB3 Esquema completo

% de nifos vacunados (C/B) con:

% de ninos desparasitados (D/B):

% de nifos que recibieron la intervencion (E/B):

Total que no fue
vacunado o no
Motivos (E) por los cuales: 1 2 3 4 5 7 10 desparasitado
0 no recibid la
intervencion

No tiene esquema de vacunaciéon completo
No fue desparasitado durante el Ultimo afo

No recibié otra intervencion

Responsable: Firma: Fecha:
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Anexo 4. Informe de resultados del monitoreo rapido de vacunados, desparasitados y
de otras intervenciones (casa por casa)

Departamento o Estado: Municipio:

N de N° de MR con resultados >95% nifos vacunados con: NE Motivos més frecuentes para: Decisiones tomadas
MR con
MRC
Distrito

realizados N°de MR con | >95% de
on nifios * >95% de nifios | nifios que | No tener nr— No haber -
. ep iz o haber sido ) o o ra
de 1 a4 |DPT1|DPT3|IPV1 |Polio3 | Hib3 l SRP1 | completo | desparasitados | recibieron | gsquema . recibido otra | Vacunacién | Desparasitacion| . o
B3 otra desparasitado | . o intervencion
anos . > completo intervencion
intervencion

Total

Responsable: Firma: Fecha:
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Anexo 5. Razones para no haber vacunado al niho

Razones atribuibles a los conocimientos, las actitudes y practicas del personal de salud

= El médico o personal de enfermeria le dijo que no se podia, porque estaba enfermo.

= El médico o personal de enfermeria le dijo que ya estaba vacunado, tenia esquema completo o no le tocaba.
= El médico o personal de enfermeria no queria poner tantas inyecciones juntas.

= El personal de salud no me pregunto.

Razones atribuibles a los servicios de salud y de inmunizacion

= El sitio para vacunar me queda muy lejos.

= Ese dia no era dia de vacunacion.

= El horario de vacunacion es limitado.

= Estaba cerrada el area de vacunacion.

= No estaba el encargado de vacunar.

= No habia vacunas.

= No habia jeringas u otro insumo de vacunacion.

= Habia que esperar mucho tiempo.

= Eltrato o el servicio del personal de salud no es apropiado.
= No llevé el carné.

Razones atribuibles a los conocimientos, las actitudes y practicas de la familia o los encargados de los nifos

= El nifo estaba enfermo en el momento que le tocaba ser vacunado, y no lo llevé.
= No le gusta que le pongan dos vacunas inyectadas al nifio.

= No tiene tiempo.

= Se le olvido.

= Las vacunas no son necesarias 0 nNo cree en las vacunas.

= El nino tiene el esquema completo.

= Experiencia negativa de algun familiar o persona conocida.

= La ultima vez que lo vacunaron se puso mal o le dio reaccion.

= Algun familiar, persona de confianza o curandero le aconsejé no vacunarlo.
= Las vacunas pueden causar alguna enfermedad o malestar.

= Su religion se lo prohibe.

= No confia en las vacunas de los establecimientos de salud.

= No confia en el personal de los establecimientos salud.

= No lo trajo a vacunar.

= No le tocaba.
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Anexo 6. Formulario para registrar los datos del monitoreo rapido de vacunados y
desparasitados (escuelas)

Departamento o Estado: Municipio/Distrito: Escuela:

(B) (C) ) (E) Motivo por el cual no tiene esquema completo o no fue
de escolares vacunados con desparasitado

1.No sabia que es necesario; 2.No sabe adonde vacunan/

desparasitan; 3.No ha tenido tiempo; 4.Rehusa ser vacunado/
Ne desparasitado; 5.Estaba enfermo/a; 6.Tiene alguna

N de Esquema | - escolares | contraindicacion; 7.Personal de salud se rehusé a vacunar/
Webauk || combes DPT5 Polio4 | Hep.B3 | smP1 | smP2 completo des- desparasitar; 8.Fue al centro de salud y estaba cerrado; 9.Fue

<l sule para parasitados | 4| centro de salud y no tenian vacuna/tratamiento. 10.0tro

edad durante el | (gg pecificar)
ultimo ano
completo

Total

e e S IEnE o

% de escolares vacunados (C/B *100) =

% escolares con tratamiento antiparasitario (D/B *100) =

Total NO vacunados/
Motivos (E) que se aducen para: NO desparasitados

No tener esquema completo

No fue desparasitado Ultimo ano

Responsable: Firma: Fecha:
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Anexo 7. Informe de resultados del monitoreo rapido de vacunados y des-

parasitados (escuelas)

Departamento o Estado: Municipio/Distrito:

N° de aulas de escol vacunados co

% de escolares
Esquema| gesparasitados

DPT5 HBQSD SRP1

SRP2 | completo

Escuela

Total

Responsable: Firma:

Motivos més fre
para

ntes
nes tomadas

Vacunacion

No tener
esquema
completo

Desparasitacion

Fecha:
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Introduccion

Mucho se habla hoy en dia de la calidad de los datos de cobertura, ya que es esencial para monitorear el acceso efectivo a
la salud. Para utilizar un concepto simple y practico, la expresion datos de calidad se refiere a los que representan la realidad
de lo que se espera describir. En vista de que no existe un “patrén oro” para comparar los datos y comprobar si representan
efectivamente la realidad, no es posible evaluar de forma directa su exactitud o precision. No obstante, hay métodos como la
autoevaluacion de la calidad de los datos (Data Quality Self-assessment o DQS) (1) o la auditoria de la calidad de los datos
(Data Quality Audit o DQA) (2) que permiten analizar algunos de sus atributos, asi como los del sistema de informacion;
también aportan informacién que permite mejorar la calidad de los datos. El presente mddulo describe los pasos para aplicar
estos métodos (figura 1).

Figura 1. Algoritmo para el andlisis de la calidad de los datos de cobertura de intervenciones
integradas de salud publica

ANALISIS DE LA CALIDAD DEL DATO

Verificar la calidad del dato

{ l !

) Evaluar la concordancia de los :
Evaluar la calidad de los datos Evaluar la concordancia de los

datos y la calidad del sistema de .
(DQA/DQS completo) el (O A datos (Supervision)

Analizar los resultados de la evaluacion de la concordancia y la caliad del dato

Concordancia y calidad adecuadas Concordancia y/o calidad inadecuada

~RESULTADOS —— HERRAMIENTAS — — OBJETIVOS —

Anadlisis de las posibles causas

Intervenciones de acuerdo con los problemas detectados

Mantener coberturas altas y homogéneas

Analisis sistematico y continuo de los datos administrativos obtenidos periédicamente o de estudios

rapidos, no probab icos, en terreno

~—— DECISIONES




Las metodologias para analizar la calidad de los datos de inmunizacion y desparasitacion tienen un origen comun. Ademas de
aprovechar la literatura sobre la evaluacion de la calidad de los datos de los programas de vacunacion y deparasitacion' y los
instrumentos para aplicar estas evaluaciones, el presente modulo incorpo lecciones aprendidas de varios paises en la Region

de las Américas (3, 4, 5, 6, 7). De esta manera los paises que realizan una u otra actividad de manera separada podran usar

una u otra metodologia, segun corresponda. En los paises que realicen la actividad de manera integrada, se podran observar

coincidencias entre ambos métodos e integrar los instrumentos necesarios.

La metodologia DQS evalta la calidad de los datos y del sistema de monitoreo de la cobertura de vacunacion mediante la
revision de los carnés, registros, informes, archivos y datos demograficos, ademas del uso y el analisis de la informacion.
Para realizar la evaluacion se entrevista a informantes clave y se visita el terreno para observar las practicas de registro y la
elaboracion de informes; se aplican instrumentos de recoleccion de datos y se crean indicadores, cuyos resultados permiten
plantear recomendaciones para mejorar la exactitud de los datos, el caracter oportuno e integral del informe y el sistema de
monitoreo de las coberturas.

La aplicacion del método DQA para las enfermedades infecciosas desatendidas (EID) tiene los objetivos siguientes: 1) evaluar
la calidad de los datos notificados durante el periodo de evaluacion que se estudia y 2) evaluar la capacidad de los sistemas
de gestion de datos de recopilar, transmitir, documentar y notificar los datos con calidad. En este caso, la evaluacion de la
calidad se realiza mediante el recuento y la verificacion de los datos notificados en centros seleccionados; el andlisis de la
disponibilidad, el caracter integral y la oportunidad de los documentos originales y los informes, y la evaluacion cualitativa de
los sistemas de gestion y notificacion de datos sobre EID en las diferentes esferas.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ofrece evaluaciones con el método DQS a sus Estados Miembros, ya sea
en la forma de una evaluacion especifica 0 como parte de la evaluacion internacional del Programa Ampliado de Inmunizacion
(PAl), cuya metodologia esta disponible en www.paho/org/inmunizacion. El andlisis de la calidad de los datos de inmuni-
zacion corresponde a una autoevaluacion y se encuentra disponible en http://apps.who.int/immunization_monitoring/routine/
DQS_tool.pdf. La version en espafiol se puede solicitar a la OPS. También existen procedimientos para evaluar la calidad de
los datos de la desparasitacion, que se encuentran disponibles en el protocolo para la evaluacion de la calidad de los datos
relacionados con las enfermedades infecciosas desatendidas de la OMS, cuyas versiones en inglés y espafiol pueden solicita-
rse a la OPS (8).

Se recomienda realizar una evaluacion de DQA/DQS completa cada 3 a 5 afios. Sin embargo, también es necesario in-
corporar modalidades abreviadas para el andlisis periddico de los componentes especificos del sistema de monitoreo de
coberturas, para dar seguimiento a los resultados y las recomendaciones de la evaluacion de todos los componentes de la
calidad. Asimismo, habra que incluir indicadores para establecer la concordancia de los datos entre ambitos de gestion, que
se analizaran durante la supervision. Su aplicacion se priorizara en zonas criticas identificadas como tales por su cobertura o
problemas relacionados con la calidad de los datos.

En resumen, este tipo de herramienta debera integrarse al trabajo cotidiano de los servicios de salud para mejorar la calidad
de los datos y la gestion de los programas. En el cuadro 1 se sintetizan las diversas modalidades y recomendaciones para
aplicar las herramientas de analisis de la calidad de los datos de intervenciones de salud publica.

" El término desparasitacion en estos médulos se refiere a la eliminacion de geohelmintos.


http://www.paho/org/inmunizacion
http://apps.who.int/immunization_monitoring/routine/DQS_tool.pdf
http://apps.who.int/immunization_monitoring/routine/DQS_tool.pdf

Cuadro 1. Recomendaciones para aplicar las herramientas de analisis de la calidad de los datos de las
intervenciones integradas de salud publica

¢Cuando se aplica la herramienta de . . ¢Qué nivel la
e . ¢Cada cuanto tiempo? .
analisis de calidad de los datos? aplica?
Evaluaciéon completa: = Cada 3 a5 anos.” Nacional e
durante las evaluaciones nacionales o internacional

internacionales del programa

Evaluacién abreviada: = Al menos una vez al ano a cargo del nivel nacionala  Nacional

después de concluir el informe de algunos niveles subnacionales. subnacional y local
coberturas del programa habitual o al = Inicialmente, se recomienda que se realice en el

finalizar la campania nivel subnacional cada 3 a 6 meses para evaluar

al nivel local; una vez que se tenga prueba del
mejoramiento de la calidad de los datos, se puede
reducir la frecuencia a una vez al ano.

= Al concluir las campanas.

Analisis de concordancia de los = Durante las actividades de supervision. Se Nacional,
datos (supervision) recomienda analizar la concordancia de los datos subnacional y local
e incorporar algunas preguntas en el formulario
de supervision acerca de aspectos criticos
identificados, con el fin de mejorar la calidad de los
datos, a partir de los resultados de evaluaciones
completas y abreviadas.

* La frecuencia puede variar segun la capacidad y los recursos disponibles para aplicar la herramienta y la mejora del
desempeno del programa, en relacion con el grado de cobertura y los resultados de las evaluaciones de la calidad de los
datos.

Con posterioridad a la aplicacion de tacticas masivas tipo campana, durante las cuales se haya vacunado y administrado
antiparasitarios, es posible evaluar de manera simultanea la calidad de los datos de ambas intervenciones. Sin embargo,
cuando se realice un analisis integrado después de una campafa, es necesario tener en cuenta la estrategia que se uso con
las intervenciones. Por ejemplo, si en la campafia hubo una distribucion masiva de tabletas de mebendazol o albendazol

a preescolares o escolares y se aplicod la vacuna contra el sarampion y la rubéola a esa misma poblacion, procede evaluar
solamente los datos de estas dos intervenciones, y no los de otras vacunas que se hayan aplicado para completar esquemas
de inmunizacion.
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Unidad 1.
Analisis de la
calidad de los datos

La aplicacion de conceptos e instrumentos de evaluacion de la calidad de los datos permite entender
las causas de fondo de los problemas y buscar soluciones para disponer de informacion de calidad
sobre las coberturas. El uso de herramientas de analisis de la calidad de los datos de coberturas

por parte de los programas debe ser regular y sistematico, y debe ser un componente integral de la
supervision y la evaluacion. El trabajo para garantizar la calidad de los datos debe llevarse a cabo en
todas las esferas que intervienen, con especial hincapié en el nivel local, que es su punto de entrada al
sistema.

B

La evidencia indica que, cuando mejora la calidad de los datos de cobertura, mejoran también las coberturas propiamente dichas, si
es que el problema de las Ultimas se relaciona con la calidad de la informacién empleada para las estimaciones (9). El contar con datos
mejores favorece la precision del célculo de la cobertura por area geografica y grupo de edad y facilita el establecimiento de prioridades.

Los datos de calidad son esenciales para distinguir la poblacién vacunada o desparasitada que necesita esas intervenciones.
Asimismo, ayuda a programar mejor las sesiones de vacunacion (cuantas personas sera necesario vacunar en la semana

o el mes); obtener listas de personas con esquemas atrasados para enviarles recordatorios o irlos a buscar; determinar la
produccion de cada establecimiento de salud y la carga de trabajo de los vacunadores o personal que realiza las actividades
de desparasitacion, e, incluso, puede sefalar las principales razones de no vacunacion o no desparasitacion.

Para mejorar la logistica y proporcionar un servicio mas eficiente, habra que hacer también el andlisis de la calidad de los datos
relativos a la logistica, que incluya, entre otros: 1) la manipulacion de insumos, 2) el transporte, 3) la cadena de frio (en el caso
de las vacunas), 4) las solicitudes mensuales (u otro periodo), 5) la disponibilidad de vacunas y medicamentos antiparasitarios
en las diferentes esferas, 6) el uso mensual de vacunas, 7) la tasa de pérdida y sus razones, 8) la conveniencia de usar vacunas
en viales de monodosis 0 multidosis o usar frascos de tabletas de antiparasitarios en multidosis 0 en suspension o en tabletas
masticables, 9) los inventarios de equipos de cadena de frio y asuntos relacionados con su mantenimiento, 10) el transporte

de medicamentos antiparasitarios, entre otros. La metodologia DQS también puede adaptarse para evaluar otros datos de
inmunizacion (protocolos de vacunas, por ejemplo) e incluso los de vigilancia epidemiolégica.

Como se menciond en la introduccion, aqui se describira el andlisis de la calidad de los datos de vacunacion del programa
regular, aunque el método también se puede aplicar después de las campanas integradas de vacunacion y desparasitacion.
En el Ultimo caso, se puede analizar la calidad de los datos como resultado de las intervenciones aplicadas con tacticas
masivas de captacion de poblaciones meta. Para adaptar la herramienta a ese uso, habra que considerar que la aplicacion



intensiva de vacunas o antiparasitarios en un corto periodo a un gran nimero de personas aumenta la probabilidad de
cometer errores u omisiones en la recoleccion de los datos. Ademas, frecuentemente, para las campanas se elaboran

formularios de registro ad hoc, debido a la gran cantidad de dosis administradas. Por eso, los datos no se capturan en
registros nominales (impresos o electrénicos) y la informacion podria tener un flujo diferente al del trabajo habitual.

Pasos para el analisis de la calidad de los datos

D e
D

Paso 1: Planificacion

A 4

El primer paso consiste en establecer qué se va a evaluar y adénde se hara la recoleccion y analisis de los datos, para lo
cual habra que definir los centros que se van a evaluar, los indicadores que se generaran y los instrumentos de registro y
la tabulacion de los datos. También se definira la conformacion y capacitacion de los equipos a cargo de la evaluacion y se
asegurara la disponibilidad de recursos y logistica para tal efecto.
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Objetivos: ¢qué y adonde?

Seleccion de los centros que seran evaluados
Adaptacion de instrumentos

Conformacién de los equipos

Programacion de las actividades

Recursos y logistica

Coordinacion e informacion

Capacitacion de los equipos

Prueba piloto

Paso 1 Planificacién d

QRQRRRKXX X

1.1. Objetivos: ¢{qué y adonde?
Para establecer los objetivos de la evaluacion es necesario tener en cuenta las causas que pueden estar generando

problemas en los sistemas de informacion y afectando la confiabilidad de los resultados. La figura 2 muestra algunas hipotesis
que habra que considerar en el andlisis de la calidad de los datos.

Figura 2. Hipétesis de las causas de problemas de los sistemas de informaciéon y resultados que
generan en los datos

Posibles causas de los problemas Resultados

No siempre se recolectan los datos que se necesitan.

Los datos no siempre estan disponibles donde se los necesita.
Los datos no estan disponibles

. - L cuando se necesitan.
Los datos no siempre proveen suficiente apoyo analitico.

)
9
]
S
2
o
]
)
@
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Los datos son complicaos de analizar e interpretar.

Son inadecuadas para facilitar la recoleccion, la notificacion y el andlisis de los datos. Los datos no cumplen
su propésito, porque no
son exactos, completos u

Los formulari | para recol r y notificar | n an siempr
os formularios de papel para recolectar y notificar los datos no estan siempre oportunos.

disponibles.

Herramientas
y tecnologia

El personal no esta suficientemente capacitado en la recoleccion, notificacion o uso de
los datos.

Los datos son adecuados,
pero no se utilizan para tomar
decisiones.

No hay incentivos para recolectar y utilizar los datos o existen posibilidades de
falsearlos.

Recuesos
humanos

Falta de conocimiento o habilidades para mejorar los sistemas de monitoreo.

Fuente: Diagrama adaptado de la OMS.



LLa evaluacion del sistema de informacion y flujo de los datos tiene por objeto:

= Determinar la capacidad de los sistemas de gestion de datos del programa de recopilar, transmitir, documentar y notificar
datos de calidad.

= Determinar la exactitud de los datos relativos a las dosis administradas mediante el analisis de la concordancia entre los
datos registrados y los notificados por los diferentes ambitos.

= FEvaluar el caracter integral y oportuno de la notificacion de los datos del programa.

= Establecer indicadores de la calidad para los diversos componentes del sistema de informacion.

= Formular recomendaciones para mejorar la calidad de los datos, con base en las fortalezas y debilidades del sistema de
monitoreo de las coberturas.

En el cuadro 2, se describen las definiciones operativas de las caracteristicas de los datos que podrian ser evaluadas.

Cuadro 2. Definiciones operativas utilizadas para el analisis de la calidad de los datos

Dimension de la
calidad de los datos

Definicion operativa

También conocida como validez. Los datos exactos se consideran correctos y miden lo que
se pretende medir. Los datos exactos reducen al minimo los errores (por ejemplo, sesgos

Exactitud : . o
en el registro o la entrevista, errores de transcripcion o de muestreo), al punto de hacerlos
insignificantes.
Se refiere a que los datos estan suficientemente detallados y son apropiados. Por ejemplo, si un
Precisic indicador necesita el nUmero de individuos que recibieron la vacunacion o la desparasitacion por
recision

sexo y edad y al disefiar el sistema de informacién no se incluyeron las variables de sexo y edad,
el sistema carece de precision.

Caracter integral
o completitud del
informe

Mide el grado en que se incluyen todos los resultados notificados. Representa el grado en que la
informacion contiene la lista completa de personas o unidades pertinentes.

Los datos son oportunos cuando la informacién esta disponible a tiempo, es decir, antes de la

Oportunidad
- fecha y la hora establecidas como plazo para la notificacion.

Los datos tienen integridad cuando el sistema utilizado para generarlos esta protegido de sesgos
deliberados o de manipulaciones por razones politicas o personales. La integridad puede estar
indicada por la ausencia de alteraciones de los datos entre dos actualizaciones de un registro de
datos. En la integridad de los datos influye directamente la exactitud de los datos almacenados.

Integridad

Los datos generados por el sistema de informacion del programa se basan en los protocolos y
Fiabilidad procedimientos que no cambian segun quién los utiliza y cuando o con qué frecuencia se utili-
zan. Los datos son fiables, ya que se miden y se recogieron de forma coherente.

La confidencialidad significa que los pacientes tienen la seguridad de que sus datos se manten-
dran de acuerdo con las normas nacionales e internacionales. Esto significa que los datos perso-

Confidencialidad nales no se dan a conocer de manera inapropiada, y que los datos, ya sea en papel o en formato
electrénico son tratados con los niveles adecuados de seguridad (por ejemplo, se mantienen en
gabinetes cerrados con llave y en los archivos protegidos por contrasefia).

Fuente: Adaptado a partir de la “Tabla 1. Dimensiones de la calidad de los datos”, de Data Quality Audit Tool: Guidelines for Implementation, K Hardee. Puede
consultarse en: http://www.cpc.unc.edu/measure/publications/ms-08-29/at_download/document. (Consultado: 7 de agosto de 2014).

Por lo tanto, las herramientas que se aplican tienen por objeto determinar la exactitud de los registros e informes y si estan
completos, ademas de su oportunidad y la calidad del sistema de monitoreo (cuadro 3).
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Cuadro 3. Los elementos principales de la evaluacién de la calidad de los datos

Objetivo

Unidad de Tipo de medicion

salud

Evaluar la exactitud del informe X X Factor de verificacion

Evaluar la exactitud del registro (mues-

) X Factor de verificacion
tra en la comunidad)

Porcentaje de informes:
= con datos completos
= oportunos
Evaluar si los informes estan comple- = disponibles en el nivel nacional
tos y son oportunos = completos de la unidad de salud
= oportunos de la unidad de salud
= informes de la unidad de salud disponibles en

el municipio
Evaluar la calidad del sistema de - :
) X Indice de calidad
monitoreo
Evaluar la calidad del carné o tarjeta de
J X Integrado al indice de calidad

registro

Pérdida de viales de vacuna no abiertos en los
distritos o viales abiertos en la unidad de salud.
NUmero de comprimidos de antiparasitarios
desperdiciados.

Estimar la pérdida de vacuna y/o el
desperdicio de medicamentos anti- X X
parasitarios

Fuente: Adaptado de OMS, The immunization data quality self-assessment (DQS) tool. Geneva: WHO; 2005, p. 2.

Para definir el plan de evaluacion es necesario responder las preguntas siguientes:
= ;En qué ambitos se aplicara la metodologia de evaluacion de la calidad de los datos?
- la unidad de salud con respecto al ambito local
- del ambito local con respecto al subnacional y nacional
= /;Cuantas regiones o departamentos, municipios y unidades de salud se evaluaran?
= Sise evaluard la calidad de los datos del programa habitual, ;qué vacunas y esquemas de dosis se analizaran?
= Sila evaluacion se hara a continuacion de la aplicacion de una estrategia o de una campana, ¢se analizara la calidad de
los datos de varias intervenciones? Si es asi, ¢,de cuales?
= /Se hara una evaluacién completa o de solo un componente especifico, por ejemplo, la exactitud, oportunidad y si esta
completo el informe o la calidad del sistema de monitoreo?
= ;Qué indicadores de calidad de los datos habra que generar con la evaluacion? Tomar en cuenta que:
- Sise va a realizar una evaluacion completa, habra que identificar, a partir del analisis de la situacion de los programas,
cudles son los componentes mas relevantes para el analisis.
- Sise van a incorporar indicadores de calidad de los datos para una evaluacion abreviada o para las actividades de
supervision, es importante indicar los elementos cuyos resultados fueron mas criticos durante las evaluaciones completas.
- Sila evaluacién es posterior a una campana, es importante establecer prioridades entre los indicadores para optimizar
el uso del tiempo y de los equipos de trabajo que haran la evaluacion.
= ;Qué documentos (formularios, informes) se requiere recopilar en cada ambito y de donde? ;Ddénde se almacenan los



informes? ¢ Existen copias de ellos en el lugar donde se registraron los datos y en el ambito al cual se enviaron los informes
consolidados”?

= /;Cual es el periodo que se analizara? Hay que tener en cuenta si ha habido cambios en los sistemas de monitoreo de
coberturas y si se va a analizar el programa habitual o una campafia. También se considerara que la revision de datos de
un periodo que abarque mas meses tomara mas tiempo de recoleccion durante la visita de evaluacion.

= /Laevaluacion sera un analisis independiente con participacion de evaluadores externos o sera parte de la supervision que
se realiza sistematicamente?

1.2. Seleccion de los centros que seran evaluados

Para seleccionar los centros que se evaluaran, es necesario comprender el sistema de monitoreo de las coberturas. En
general, el sistema de informacioén tiene un conjunto de elementos, que incluye datos, personas, actividades y recursos
(entre otros, los de informatica y de comunicacion). El sistema de informacién no debe confundirse con el programa de
computacion o software, que es parte de los recursos de un sistema de informacién.

A partir de la caracterizacion del sistema de informacion de coberturas, se seleccionan los centros que participaran en

la evaluacion. Su numero dependera de los objetivos y la desagregacion de los datos e instituciones que participan en el
sistema de monitoreo de las coberturas de vacunacion o desparasitacion. La seleccion de los centros puede ser aleatoria,
por muestreo probabilistico (1,2) En ocasiones, con el gjercicio de evaluacion de la calidad de los datos no se espera
conseguir informacion sobre una muestra representativa de centros. Esto puede darse, por ejemplo, cuando se sospecha
que un distrito tiene problemas graves relacionados con la calidad de sus datos, que se espera identificar con la evaluacion.
En esos casos, los centros pueden seleccionarse intencionalmente o por conveniencia.

Figura 3. Niveles de verificacion y evaluacion de la calidad de los datos

Verificacion de los
datos

Evaluacién de los
sistemas

AMBITO NACIONAL

:

Agregacion de los datos

Evaluacion de los D N Verificacion de los
sistemas < 0 datos

Iy

AMBITO INTERMEDIO

Evaluacioén de los Verificacion de los
sistemas datos

UNIDAD DE SALUD

16




1.3. Adaptacioén de instrumentos

Para captar la informacion que requiere la herramienta de evaluacion, hay formularios y hojas electronicas que se han utilizado

para facilitar el proceso de los DQS/DQA. Para emplearlos, es necesario adecuarlos a los objetivos de la evaluacion:

= La exactitud de los datos se evalia comparando la informacion de diferentes ambitos registrados en formularios de recoleccion
de datos. Por ejmplo, los datos de las listas diarias de vacunas o antiparasitarios administrados durante una campana en las
unidades de salud se comparan con los datos agregados notificados en los ambitos local, subnacional y nacional.

= La completitud y oportunidad del informe puede evaluarse si las entidades receptoras o emisoras de informes les ponen
fecha de recepcion y confirmacion del envio; también se revisa si los datos y documentos estan completos y se recibieron
en los plazos establecidos.

= La calidad del sistema de monitoreo se evalla mediante cuestionarios para realizar entrevistas y la observacion de
variables seleccionadas para determinar la calidad de las practicas de registro y archivo, planificacion, andlisis y supervision.

En el anexo 1 de este mddulo se incluye un modelo de planilla para registrar la informacion, con el fin de determinar

su exactitud y el caracter oportuno y completo de los datos de vacunacion. Durante las evaluaciones abreviadas y las
actividades de supervision se utilizan formularios de registro mas simples, con la finalidad de determinar la concordancia de
los datos que se registran en las unidades de salud, los departamentos y el nivel nacional.

En los anexos 2 a 5 se presentan formularios estandares que pueden ser adaptados por los paises para las entrevistas con
el fin de recopilar y generar indicadores de calidad del sistema de monitoreo de la vacunacion. Los instrumentos que se
elaboren para realizar las evaluaciones abreviadas y de supervision pueden seleccionar algunas de las preguntas de esos
formularios: las que sean mas pertinentes al seguimiento del proceso de mejora de la calidad de los datos. Los anexos 6y 7
contienen los formularios para evaluar la calidad de los datos de desparasitacion.

Es necesario que durante el proceso de ajuste y validacion de los instrumentos indicados participen los equipos a cargo de la
evaluacion; esto tendra por objeto empoderarlos y lograr que se apropien de este tipo de herramientas.

1.4. Conformacion de los equipos

Es necesario que quienes vayan a hacer la evaluacion hayan recibido capacitacion en la metodologia, conozcan los
formularios y el esquema de vacunacion o de desparasitacion en uso, entiendan muy bien el flujo de los datos y contraigan el
compromiso de utilizar los resultados de la evaluacion para mejorarlos. Cuando se empiece a evaluar la calidad de los datos,
conviene que el gjercicio tenga apoyo de alguien, de entre los pares, con experiencia, por ejemplo, las enfermeras del PAI del
ambito subnacional pueden evaluar un lugar equivalente de su propia esfera laboral.

El equipo de evaluacion estara integrado por funcionarios del ministerio de salud y las instituciones prestadoras de atencion
de salud, ya sean del PAl o de los programas de enfermedades infecciosas desatendidas o del departamento de estadistica.
Se garantizaré la participacion de personal nacional, subnacional y local.

Se recomienda que en cada lugar participen dos evaluadores externos para facilitar la recoleccion de los datos. También
deberan participar los funcionarios que laboran en el establecimiento, que son quienes conocen el sistema de monitoreo de
las coberturas. Si el andlisis de la calidad de los datos abarca también la desparasitacion, el funcionario responsable de la
recepcion y distribucion de medicamentos antiparasitarios tendria que ser parte del grupo. Ademas, el equipo que visita los
puntos de prestacion de servicios debe incluir a alguien que pueda comunicarse en el idioma local, ya que es posible que, por
ejemplo, algunos distribuidores de medicamentos antiparasitarios no hablen el idioma de la capital nacional.

1.5. Programacion de las actividades

La programacion de las actividades tiene varias etapas.
= Taller de diseio: se recomienda hacer una taller de disefio, en el que los dos primeros dias se dedican a la definicion



del alcance y los objetivos de la evaluacion, para luego proceder a elaborar los instrumentos que se utilizaran. El taller

de disefio puede durar 3 o 4 dias, dependiendo de las necesidades en cada lugar. Los formularios y las herramientas

que se generen deben ser validados con anterioridad a la evaluacion en algunos sitios, para incorporar los cambios y

ajustes antes de salir al terreno. Para elaborar el plan de trabajo se necesitan documentos e informacion que facilite la

programacion de actividades. A continuacion se listan algunos ejemplos:

- Lanormativa y los procedimientos de los programas de salud que se evaluaran.

- La organizacion del sistema de salud, incluidos los nombres de los departamentos, municipios y unidades de salud
donde se administran las vacunas o antiparasitarios.

- La poblacion meta adscrita a cada unidad de salud, municipio, departamento y pais.

- Una descripcion del flujo de datos desde el registro, pasando por la consolidacion y produccion de reportes.

- Las planillas y los formularios de recoleccion y notificacion, asi como los formularios de consolidacion de datos
subnacionales.

- El protocolo, los formularios para captar los datos de la evaluacion y los archivos Excel para la captura de datos y
generacion de informes.

= Trabajo de campo: Se programaran de 3 a 5 dias para que los equipos se desplacen a las unidades de salud y a los niveles
locales y subnacionales seleccionados para recolectar los datos. Ademas de conformar y capacitar a los miembros del
equipo en la metodologia, habra que garantizar la disponibilidad de recursos y la logistica para que el trabajo se haga bien.
= Taller de analisis: Al terminar la recoleccion de los datos, se programaran 2 a 3 dias para el andlisis y la elaboracion del
informe. Finalmente, se debe programar una sesion para presentar los resultados y las recomendaciones de la evaluacion
a las autoridades de salud.

1.6. Recursos y logistica

Para los talleres y el trabajo de campo habra que contar con los insumos, formularios, papeleria, lapices, borradores, reglas,
calculadoras y la logistica para la movilizacion de los equipos. También se tendran a mano los datos para ubicar a los respon-
sables de los sistemas de informacion, en caso de que surja alguna duda o pregunta que requiera su aporte.

1.7. Coordinacion e informacion

Es necesario obtener las autorizaciones requeridas en el pais para recopilar los datos en todas las esferas: autoridades
nacionales y jefaturas subnacionales y municipales donde se ubican las unidades de salud de interés. Se coordinara e
informara a los responsables locales y subnacionales de las unidades seleccionadas acerca del periodo que se va a analizar,
para que tengan a mano los registros y documentos pertinentes.

1.8. Capacitacion de los equipos

Todos los participantes tendran que estar capacitados en la metodologia, saber como usar los formularios y conocer el
esquema de vacunacion o de desparasitacion en uso. Asimismo, tendran que conocer bien el flujo de los datos. La capacitacion
abarcara cada una de las etapas enumeradas anteriormente y servira para que los trabajadores de salud comprendan la
importancia de la actividad y que se logre el compromiso de emplear los resultados de la evaluacion para mejorar los datos.

1.9. Prueba piloto

Siempre es necesario realizar una prueba piloto en algun lugar para, con base en esa experiencia, hacer los ajustes
necesarios. La prueba piloto abarca también la validacion de los instrumentos. Un aspecto importante de este proceso
consiste en medir el tiempo que toma recopilar los datos; tal informacion es muy util para programar los tiempos y recursos
necesarios para el trabajo de campo.
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Paso 2: Recoleccion de datos

A 4

(& Visitas a los centros donde se gestionan los

datos (centros de salud, niveles administrativos
Paso 2 Recoleccién de datos intermedios)
Entrevistas

Captura y procesamiento de los datos
Control de calidad de los datos

QK

2.1. Visitas a los centros donde se gestionan los datos

Se visitaran todos los niveles de agregacion de informacion, para ir avanzando hasta culminar en las unidades de salud donde
se registra el dato primario. Es indispensable asegurar que los establecimientos seleccionados, tanto publicos como privados
y de otros sectores, notifiquen sus datos a los niveles intermedios (departamento, estado, provincia), que se visitaran para
poder hacer el seguimiento apropiado. No seran parte de este proceso los establecimientos que proporcionan su informacion
a un municipio que no se evaluara.

La evaluacion se llevara a cabo siguiendo estrictamente las normas éticas nacionales. Aunque los equipos de evaluacion
necesitaran tener acceso a los registros de tratamiento para hacer el recuento y la comprobacion de los resultados
notificados, tendran que garantizar el caracter confidencial de la informacion.

2.2. Entrevistas

Los entrevistadores deberan estar capacitados en el uso de los instrumentos de registro de datos y la aplicacion de técnicas
apropiadas. La entrevista empezara con una explicacion de su propdsito y el tiempo de duracion estimado; se dara la
oportunidad al entrevistado de aclarar cualquier duda que tenga al respecto y se obtendra su consentimiento antes de iniciar
la entrevista.

Al concluir las preguntas, se ingresan las respuestas en el formulario Excel elaborado con ese fin, se calculan los indicadores
y se generan los informes basados en cuadros y graficas.

2.3. Captura y procesamiento de los datos

En general, conviene tener papel en blanco para facilitar el recuento de las dosis administradas para luego rellenar el
formulario. Si los datos muestran grandes diferencias con lo informado, se volvera a contar, pues se supondra siempre que
el evaluador pudo haberse equivocado al contar las dosis. Los datos se registran en formularios impresos o directamente en
planillas Excel disefiadas con ese proposito. De alli se generaran los informes de los indicadores de DQS/DQA con tablas y
figuras para cada una de las esferas de gestion de la informacion. Este asunto se tratara mas adelante en el paso relativo al
andlisis de los datos. Se facilitara la extraccion de los datos de los registros diarios si el personal cuenta con reglas, lapices,
borradores y calculadoras de bolsillo.

En el mismo formulario de captura de datos se indicara la omision de algun informe de un establecimiento o municipio que
deberia haber notificado y se indicaran las fechas de recepcion de los informes de las esferas de gestion subordinadas.




En la evaluacion de la calidad del sistema se asigna un puntaje a cada respuesta del cuestionario (un punto si es afirmativa

y cero si es negativa); ese puntaje se utiliza para calcular el resultado de cada categoria de analisis. Las respuestas que se
digitan en la planilla Excel generan graficas tipo telarana. Cada brazo de la telarana representa un indicador de calidad de
dato que se ubica entre 1y 5. Si para un determinado indicador todas las respuestas son positivas, el brazo correspondiente
de la telarafia estara de color desde la base hasta su borde exterior. Si por el contrario, el indicador obtiene respuestas
negativas, la telarafa no tendra color. Las graficas de este tipo facilitan la comparacion de diferentes unidades del mismo
ambito o la evolucién en el tiempo de una entidad en particular.

2.4. Control de calidad de los datos

Para reducir los errores que puedan ocurrir, conviene que la revision y el recuento de datos estén a cargo de dos personas.
Asimismo, para controlar la calidad de los datos se recomienda que los archivos Excel contengan parametros predeterminados
que permitan establecer los limites de aceptacion de los puntajes obtenidos para cada pregunta de la entrevista. Si los datos
verificados por los evaluadores muestran grandes diferencias con los notificados, habra que volver a contar, en el supuesto de
que siempre es el evaluador quien puede haberse equivocado al recontar dosis.

Paso 3: Analisis de datos

A 4

Andlisis de la normativa y de los datos existentes
Flujo de los datos de inmunizacion
Concordancia de los datos entre diferentes
fuentes de informacion

Caracter integral y oportunidad de los informes
Evaluacion de la calidad del sistema de
informacion y uso de los datos

Evaluacion de un registro nominal de vacunacion
electrénico (RNVe)

Denominadores
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3.1. Analisis de la normativa y de los datos existentes

Antes de revisar la calidad de los datos de inmunizacion y desparasitacion, hay que entender la normativa vigente del sistema
de informacion, de los esquemas de vacunacion o del tipo de desparasitacion, incluidas sus modificaciones. En caso que los
los formularios o el flujo de la informacién en uso no han sido normados, sera fundamental hacerlo.

Luego se examinaran los datos existentes, como se indico en el mdédulo 2, sobre andlisis de coberturas administrativas.
Como minimo se analizaran los siguientes datos e indicadores:

Tendencias de numeradores y de denominadores: En esta fase, se comparan los datos mes a mes y aho a afo. Aunque no
existe un umbral preestablecido sobre el cual las tendencias no son coherentes, de no haber desabastecimiento de insumos o
alguna intervencion especial, en general, no se esperan variaciones del nimero de dosis administradas de mas de 5 a 10 % de
un afio a otro o entre una campana y otra. Una diferencia mayor o una tendencia irregular del nimero de dosis aplicadas en el
tiempo deberan llamar la atencién sobre posibles problemas (datos duplicados, incompletos o erréneos, entre otros).

Tasas de desercion (véase la definicion en el médulo 2): Por lo general, se espera que se apliquen mas primeras
que segundas dosis y asi sucesivamente. El GTA sobre enfermedades prevenibles por vacunacion de la OPS/OMS ha
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recomendado monitorear la desercion entre las dosis DPT 1-DPT 3 y también entre las DPT 1y DPT 2 y DPT 2 y DPT 3.

Las tasas negativeas reflejan que se han notificado mas dosis posteriores que iniciales, lo cual no tiene sentido y exige una
exploracion mas a fondo. Una limitacion de este indicador es que, casi siempre, se comparan nimeros agregados y no la
desercion individual; esta Ultima préactica solo se puede hacer si se cuenta con un registro nominal o con datos de encuestas.
Ademas, en particular cuando se trata de nimeros pequenos, puede haber tasas de desercion irregulares o negativas que no
reflejan problemas con los datos, sino solo variabilidad.

La tasa de desercion se puede analizar también entre rondas de desparasitacion, sobre todo cuando se hacen dos de
ellas por afo. Aqui se espera que aproximadamente el mismo nuimero de nifios que fue desparasitado en la primera ronda,
haya sido desparasitado en la segunda; si se observan cambios, debe analizarse por qué cambid el nimero de nifios
desparasitados entre una ronda y otra.

Coherencia entre dosis recomendadas a la misma edad: Este atributo se refiere a la relacion logica existente entre

dos datos. Para fines practicos, se recomienda comparar los numeros notificados para dosis de vacunas recomendadas a
la misma edad, como podria ser la BCG con la antihepatitis B del recién nacido; las primeras, segundas y terceras dosis

de vacuna antipoliomielitica con la DPT/pentavalente y antineumocacica; la SRP con la antiamarilica. En este proceso

no se recomendaria la vacuna antirrotavirica, pues dadas sus limitaciones de la edad de administracion, la vacunacion

tardia del nifio puede resultar en que no se vacune contra esa infeccion. Aunque no se espera que los nimeros de

dosis sean exactamente iguales, de no haber desabastecimiento, se esperaria que fueran similares. Sin embargo, los
numeros exactamente iguales pueden reflejar la mala practica de no capturar cada dosis de una vacuna, por ejemplo, la
antipoliomielitica, en el registro diario, sino de anotar el mismo numero de dosis que hubo de DPT/pentavalente en el registro
consolidado al final del mes.

De igual forma, si se esta evaluando una campana que integré la vacunacion y la desparasitacion, se puede analizar la
coherencia entre el nimero de nifios que recibieron la primera y el nimero de los que recibieron la segunda. En ese caso, se
tendra en cuenta que la desparasitacion se da a partir de los 12 meses de edad, por lo que podrian compararse los nimeros
notificados de dosis de vacunas recomendadas a la misma edad que el antiparasitario.

No obstante o anterior, la concordancia y coherencia de los datos no siempre reflejan la ausencia de problemas y la calidad,
ya que pueden ocultar algun error sistematico, como el doble recuento de algin dato o datos incompletos por la falta de
algun informe de vacunacion o de desparasitacion por alguna estrategia en particular (por ejemplo, acciones de barrido en
escuelas). Sin embargo, la discrepancia y falta de coherencia exigen que se busque su causa.

3.1.2 Formularios y sistemas en uso

Para comprender el sistema de informacion, es necesario conocer los formularios y sistemas informatizados en uso. Por ejemplo:

= Formulario de registro diario: En este documento se registra cada dosis de vacuna aplicada, o ideal es inmediatamente
después de colocada. Como minimo, contiene la fecha y el establecimiento de vacunacion, la vacuna y dosis aplicadas y
el grupo de edad (o indicacion, como embarazo) al que pertenece la persona vacunada (figura 3). En algunos casos incluye
también sexo, raza o pertenencia étnica, nombre, fecha de nacimiento y estrategia de vacunacion (intramuros, extramuros,
control de brotes, etc.). De ese formulario se suman las dosis para poder obtener datos consolidados. Ese tipo de registro
también se usa para la desparasitacion, por lo que las variables suelen ser similares, excepto el tipo de antiparasitario usado.

= Registro nominal (impreso), cuaderno de seguimiento o tarjetero: Este tipo de registro tiene por objeto facilitar el
seguimiento individualizado del historial de vacunacion de una persona. Por lo general recoge el nombre, algun cédigo
unico de identificacion, por ejemplo, el niumero de cédula de identidad, la fecha de nacimiento y cada vacuna administrada
y la fecha en que se aplicd. También puede incluir el nUmero de lote de la vacuna aplicada, el nombre del vacunador y
otros datos de interés. Estos registros se ordenan por fecha o localidad, de manera que se facilite la busqueda de aquellos
cuya vacuna se ha retrasado y el reemplazo de un carné de vacunacion extraviado (figuras 4 y 5).
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Figura 4. Ejemplos de formularios para el registro diario de dosis

Figura 5. Ejemplos de registros nominales en cuadernos o tarjeteros para el seguimiento de
dosis de los esquemas



= Ficha o historia clinica: Se trata de un documento que recoge todas las visitas al centro de salud, con un resumen del
motivo (por ejemplo, algun sintoma o examen preventivo), y lo que fue indicado y administrado en esa oportunidad.

= Carné, tarjeta o cartilla de vacunacion: Es un documento con informacion acerca del individuo y la fecha de cada
vacuna y/o antiparasitario aplicados, idealmente, con informacion sobre cuando debe recibir las vacunas siguientes de su
esquema o la proxima dosis de medicamento antiparasitario. Este carné se entrega al paciente o a quien esté a cargo, en
el caso de los nifios; es un comprobante de la vacunacion y la desparasitacion (cuando ambas estan integradas) que se
mantiene en el hogar. Puede ser también parte de un carné de salud que contenga otros datos pertinentes.

= Formulario consolidado de dosis (habitualmente mensual): Se trata de un documento que contiene datos agregados
sobre el nimero de dosis de cada vacuna o antiparasitario administrados en un determinado periodo por un servicio de
salud especifico; a veces, también ya incluye la informacion de puestos o brigadas méviles que dependen del servicio.
Este formulario puede ser el mismo para todos los establecimientos del pais o puede variar por establecimiento o tipo de
proveedor. Por ejemplo, cada clinica privada podria usar su propio disefio de formulario de datos mensuales.

= Registro nominal de vacunacién electrénico (RNVe): Consiste en un sistema/base de datos informatizado que
utiliza informacién de la poblacién como datos individuales sobre las dosis de vacunas aplicadas y quién las administro.
Estos datos se pueden digitar en el punto de vacunacion o en un nivel superior, a partir de un registro nominal impreso.
En general, ademas de permitir computarizar los datos de vacunacion al digitarse los datos de la persona, de la vacuna
y del lugar que vacuna, los RNVe facilitan el seguimiento individualizado y oportuno de los esquemas de vacunacion.
Asimismo, permiten generar informes de distintos tipos para el monitoreo de las coberturas de vacunacion, segun vacuna,
dosis, zona geogréfica, edad (u otro tipo de grupo objetivo) y proveedor. En América Latina y el Caribe no hay registros
individuales de desparasitacion, porque esta se lleva a cabo casi siempre en campanas dirigidas a grupos de poblacion
especificos.

= Software o plataforma de datos agregados: Es un tipo de sistema informatizado, que puede ser desde un archivo
Excel hasta instrumentos mas sofisticadas de la Web, en el que se digitan los datos agregados a partir de los formularios
consolidados de dosis. El sistema va agregando las dosis de los formularios recibidos de multiples establecimientos o
zonas, al igual que los datos digitados en diferentes esferas administrativas, como los de todos los municipios que son
parte de un departamento o estado y de todos los niveles subnacionales en el nivel nacional. Este software puede ser
exclusivo para vacunas o usarse para registrar multiples intervenciones. También puede ser responsabilidad del PAIl o del
departamento de estadistica o su equivalente en el ministerio de salud. La desagregacion y el detalle de los datos puede
variar: por ejemplo, se puede perder el dato del establecimiento que vacuné o desparasito, para quedar solo el dato del
municipio donde se vacundé o desparasitd o, aunque se haya registrado la edad concreta de cada nifo, se pueden agregar
varios grupos en uno, como ninos de 1 a 4 anos de edad, por ejemplo.

3.2. Flujo de los datos de inmunizacion

El flujo de informacion se refiere a la forma en que circula la informacion en una organizacion—en este caso a la forma

en que circula la informacién de vacunacion o desparasitacion dentro del sistema de informacién en cada pais o unidad
administrativa. El flujo de informacion puede ser sencillo o complejo; esto depende del tipo de sistema de informacion y
de la estructura en cada pais. En un caso de flujo sencillo, todas las localidades pueden digitar sus datos de vacunacion
directamente en un registro nominal en linea. Uno complejo podria ser un centro de salud en el que puestos y brigadas de
salud envian sus hojas de registro diario, en este se consolida esa informacion junto con la del centro mismo; esos datos
agregados se pueden enviar a otra esfera de agregacion y asi sucesivamente hasta llegar al ambito nacional.

En un mismo pais, algunas zonas geograficas pueden tener mas de un flujo de datos, segun las facilidades logisticas para la
digitacion o para hacer llegar los formularios a un nivel superior.
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Para poder evaluar los datos de vacunacion o de desparasitacion (personas vacunadas o desparasitadas y no solo dosis
administradas), es clave comprender con exactatitud cémo y quién capta el dato primario y cual es el flujo normado para la
notificacion de la informacion, asi como las fechas que se han fijado para ese proceso.

Es importante poner atencion a cortes parciales de meses, pues en esos casos, los datos notificados para febrero, por poner
un ejemplo, en realidad representan vacunas administradas desde fines de enero hasta antes del fin del mes de febrero y no
exactamente todo febrero. También habra que tener claro si el sistema de informacion realiza algun ajuste para separar las
dosis de “produccion” de las de “cobertura”. En la mayor parte de los paises, solo se obtiene “produccion”, es decir, solo se
recoge el dato del establecimiento (y municipio) donde se vacuna o desparasita y no del lugar de residencia de la persona
vacunada.

En algunos paises, se recopila informacion sobre la residencia habitual, y si esta no corresponde a la zona de responsabilidad
del centro de salud en cuestion (o del municipio donde se ubica el establecimiento), en alguna etapa del flujo de los datos,
esas dosis se separan de las aplicadas a personas de la jurisdiccion del centro de salud (0 municipio) y se asignan al
establecimiento (0 municipio) que le corresponderia, segun su residencia. Esto tiene el propdsito de que, al calcular la
cobertura, esos individuos se asignen al lugar donde seran parte del denominador. Aunque tedricamente tiene sentido hacer
esa distincion, en la préactica, es una tarea dificil (de no usarse un RNVe o un registro electronico de desparasitacion) y se
corre el riesgo de que algunas dosis de personas de fuera del area del establecimiento (0 municipio) se cuenten dos veces:
una en el establecimiento que vacund o desparasité y otra en el que le corresponderia. Por el contrario, el dato podria
perderse al no saber quién debe registrar esa dosis. Se recomienda que si el pais decide separar las dosis de esta manera,
tenga claro la forma en que lo hara y cémo lo analizara para superar los retos mencionados anteriormente.

Junto con el conocimiento del flujo de la informacion, habra que saber las fechas que establece la normativa para la entrega
de los datos de un nivel a otro y asf evaluar si los informes se estan recibiendo de manera oportuna. En general, los datos
nacionales no deberian tener mas de un mes de retraso con respecto a la fecha de vacunacion. Esto también es valido en el
caso de los informes posteriores a una campana de vacunacion, o de vacunacion y desparasitacion. Por ejemplo, en febrero
de cada ano ya deberian estar disponibles los datos de diciembre del aho anterior.

Cuando la evaluacion de la calidad de los datos de vacunacion se realiza de manera integrada con la de la prevencion y el
tratamiento de las EID mediante quimioterapia preventiva, también es necesario conocer los registros de dosis administradas
y su informe operativo o local a los niveles superiores, ademas del flujo de la informacion. Sin embargo, en el caso de las EID,
a veces solo se cuenta con los datos de las dosis distribuidas y entregadas y no de las personas que efectivamente recibieron
los antiparasitarios.

La figura 6 muestra un ejemplo de flujo del sistema de monitoreo de coberturas de vacunacion.
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Figura 6. Ejemplo del flujo del sistema de monitoreo de coberturas
del programa de vacunacién habitual
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La solicitud de vacunas e insumos se realiza segun la programacion.
El acuse de recibo de vacunas e insumos se informa maximo 72 horas después de recibido el envio.

Cuando se trabaja con estrategias intensivas, tipo campafa de vacunacion y desparasitacion, el flujo de datos y las fechas
de corte pueden variar, dado que ademas de registrar una elevada cantidad de dosis, el envio de los datos se realiza en un
tiempo corto (figura 7).

Figura 7. Ejemplo del flujo del sistema de monitoreo de coberturas
durante estrategias de campana
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Otro elemento que habra que considerar es que, si el pais utiliza un registro nominal electrénico, el flujo de la informacion es
diferente, puesto que los registros se envian a una base de datos mediante sistemas automatizados para el monitoreo de
coberturas (figura 8).

Figura 8. Ejemplo del flujo del sistema de monitoreo de un registro nominal nacional de
coberturas de vacunacién
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a

Si la evaluacion de la calidad de los datos incorpora el andlisis del sistema de monitoreo de vacunas o antiparasitarios, tendra
que haberse definido claramente la informacion sobre las solicitudes y entregas de vacunas y medicamentos y las fechas de
envio y recepcion (figura 9).

Figura 9. Ejemplo del flujo del sistema de monitoreo de vacunas o tratamientos antiparasitarios
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3.3. Concordancia de los datos entre diferentes fuentes de informacion

La fuente primaria de los datos se refiere al primer registro de la prestacion del servicio. En el caso de la vacunacion, puede
ser el formulario de registro diario, el registro nominal (impreso), cuaderno de seguimiento o tarjetero, la ficha o historia
clinica, el carné, tarjeta o cartilla de vacunacion o un RNVe. Si se trata de la desparasitacion, la fuente primaria puede ser el
formulario de registro durante la campana, ya sea nominal o consolidado por grupo de edad.

El caracter completo de los datos se evalla revisando si se ha rellenado adecuadamente toda la informacion que se pide

en el formulario o, al menos, el minimo definido a priori por el pais o el equipo de evaluacion de la calidad de los datos. Se
recomienda, como minimo, que se verifiquen los campos relacionados con la identidad (para los documentos o herramientas
nominales), fecha y dosis. Como no es posible revisar todos los registros, se pueden seleccionar algunos meses o una cuota,
es decir, un numero de registros que sea posible revisar.

En el anexo 1 se muestra un ejemplo de formulario para evaluar si los datos de la fuente primaria estan completos. El
indicador que se construye es:

Formularios completos = Porcentaje de documentos originales e informes que contienen todos los datos necesarios

Si los datos de la fuente primaria estan completos y hay concordancia entre diferentes fuentes de informacion, se deben
verificar en el terreno. La decision de donde evaluar se puede hacer al azar, como se explica en la guia de DQS/DQA. Sin
embargo, lo habitual es realizar esa seleccion sobre la base de consideraciones logisticas.

La concordancia de los datos provenientes de distintas fuentes de informaciéon se constata mediante:

a. multiples comparaciones de los datos de las fuentes primarias o

b. la comparacion de los nimeros de dosis recontadas por el evaluador para un periodo determinado a partir de una de
las fuentes primarias (habitualmente el registro diario o el registro de la campanfa) con el consolidado informado al nivel
superior 0

c. la comparacion de los datos de las esferas subnacionales con los del ambito nacional.

Las dos primeras son las mas comunes.

La evaluacion de la concordancia se puede hacer entre una o mas dosis de vacunas o de antiparasitarios y entre uno o

mas meses 0 para una campana especifica. Esto dependera de la frecuencia con que se haga la evaluacion de los datos, el
tiempo de que se disponga en cada establecimiento y el interés particular que haya en explorar la calidad de los datos de una
vacuna en particular. Por ejemplo, podria haber interés en evaluar los datos de la vacunacion contra la influenza, cuya calidad
tiende a ser menor que la de los de la SRP (la ultima recibia mas atencion debido a que el sarampién y la rubéola estaban

en fase de eliminacion); en el caso de los programas de desparasitacion, puede haber interés en evaluar la concordancia en
una o en dos rondas de desparasitacion; esto depende de cuantas rondas de desparasitacion se hacen por afo y cual es el
objetivo de la evaluacion.

En la evaluacion de los datos del programa regular de vacunacion, en general, se recomienda evaluar tres meses
consecutivos (se evitan los que han tenido una campafia que pueda haber afectado el registro de datos) y no mas de cuatro
dosis de vacunas (por ejemplo, pentavalente 1, pentavalente 3, rotavirus 2 en menores de 1 afio de edad y SRP en nifios de

1 ano de edad). La BCG y antihepatitis B del recién nacido pueden analizarse por separado, ya que se aplican, en su mayoria,
en maternidades. Al decidir el periodo y las dosis que se evaluaran, es necesario tener presente que se esta evaluando la
confiabilidad del dato y no el desempefo del programa de vacunacion o de enfermedades desatendidas.
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Para cuantificar la concordancia entre los datos de dos fuentes, se puede calcular un indice de concordancia, ya sea absoluto
o relativo. El indice absoluto calculara la diferencia con base en el nimero mas alto o mas bajo como referencia. Como

se muestra en el Anexo 2, el indice relativo mas comun se conoce como factor de verificacion, con el cual se calcula la
proporcion de dosis notificadas que pueden verificarse en el documento mas cercano a la fuente primaria (por ejemplo, los
registros en la escuela o el centro de salud), con la formula siguiente:

Factor de verificacion

No. de dosis registradas durante un mes dado en los registros diarios de un centro de salud « 100

No. de dosis de ese centro de salud consolidado en el municipio durante el mismo mes

e ——S—SS——S———

Por lo tanto, la evaluacion de la exactitud de los datos se logra mediante la comparacion de los datos de cada nivel y el
calculo del factor de verificacion, que relaciona el nimero de dosis notificado al nivel superior con el niUmero captado por el
equipo evaluador en el nivel inferior.

Si no es posible comprobar que todas las dosis informadas a un nivel superior por uno subordinado, el factor de verificacion
sera < 100 %, lo cual sugiere sobrenatificacion. Este seria el caso si se encuentran mas dosis en el municipio para un
establecimiento de salud que las que se recontaron en el mismo establecimiento. De manera analoga, si se encuentran mas
dosis en los registros diarios de un establecimiento de salud que en el municipio, el factor de verificacion seria > 100 %, que
sugiere subnotificacion (figura 10).

Figura 10. Factor de verificacién como indicador de exactitud
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= FEl factor de verificacion mide la exactitud de dos fuentes de datos, por ejemplo, del registro de dosis administradas en un
centro de salud y de los informes disponibles en el municipio.

28



= Cuando el factor de verificacion supera 100%, es una indicacion de subnotificacion; si es menos de 100% indica
sobrenotificacion.

La figura 11 ilustra un ejemplo de los documentos que se pueden comparar: el recuento de palotes del registro diario con los
numeros de dosis notificadas en el consolidado mensual. En la figura 12, se ilustra un ejemplo de analisis de la concordancia
entre los datos de desparasitacion contenidos en el registro de cada puesto de desparasitacion, el registro de la campana en

el servicio de salud y el informe mensual en la region después de una campana.

Figura 11. Ejemplo de presentacién de los resultados del analisis de concordancia de los datos y

calculo del factor de verificacion (FV) de vacunas
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Figura 12. Ejemplo de presentacion de resultados del analisis de concordancia de datos y
calculo del factor de verificacion (FV) de antiparasitarios
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Ronda 2 10 587 10 361 10253 102,2 103,3

Es importante ilustrar la magnitud de las diferencias, ademas del factor de verificacion, pues una diferencia de 2 a 3 dosis
puede resultar en un factor de verificacion muy lejos de 100 % en un establecimiento que administra pocas dosis. La figura
13 es un ejemplo de presentacion de los resultados de un analisis de concordancia de datos.
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Figura 13. Ejemplo de presentacion de la exactitud de los datos: comparacion de unidades
de salud de diferentes departamentos
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Antes de informar una diferencia, en particular si es de gran magnitud, es imprescindible que el evaluador vuelva a contar y a

constatar que hizo bien el gjercicio y que esta comparando el mismo mes.

En el informe, habra que incluir observaciones que puedan explicar las diferencias observadas, por ejemplo: que se

habia extraviado alguna hoja de registro diario; que no se tenian todos los informes de los puestos en los que se hizo la
desparasitacion; que no estaba claro si para el informe consolidado del mes se habia cortado el mes antes de finalizar; si
algunas dosis informadas por un proveedor privado (como una DTaP-Hib-IPV) se registraron en una casilla de “otro” o se
excluian en lugar de sumarse a las dosis de antipoliomielitica, DTP y VHib; si habia errores de férmulas en la planilla Excel; si
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las dosis de pentavalente administradas a ninos mayores de 1 ano de edad se ponian erroneamente en la casilla de menores
de 1 ano de edad en el consolidado mensual, etc.

En paises donde esté empezando a usarse el RNVe, también es posible comparar la concordancia entre los datos del RNVe
con los de los formularios consolidados todavia en uso.

Si la seleccion de los sitios que se visitaran no se hizo probabilisticamente, no se calculara el promedio del factor de
verificacion, sino que presentara el factor de cada lugar evaluado. En general, se esperan diferencias de hasta 5 a 10 %,
segun la situacion.

Finalemente, es importante determinar si hay errores que resulten en pérdidas o duplicaciones sistematicas de datos. Las
figuras 14 a 17 muestran ejemplos de graficas para ilustrar los resultados de la evaluacion de la exactitud: las dos primeras

comparan la notificacion con los datos verificados y la tercera y cuarta, varias fuentes de datos de su punto de ingreso al
sistema con los informes municipal, departamental y nacional.

Figura 14. Ejemplo de presentacion de la exactitud de los datos: comparacion de las dosis
de vacuna pentavalente 3 informadas y verificadas
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La exactitud de los datos se representa utilizando dos barras que comparan los datos informados por el
centro de salud con respecto a los datos que resultan al aplicar la herramienta de evaluacion. El grafico
presenta los resultados de cada uno de los centros y niveles de gestidon que se evaluaron.
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Figura 15. Ejemplo de presentacion de la exactitud de los datos: comparacion de dosis informadas y verificadas
de antiparasitario en una ronda de tratamiento
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Figura 16. Ejemplo de presentacion de la exactitud de los datos de vacunas pentavalente 1, 2 y 3: comparacion
de datos municipales, departamentales y nacionales
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Figura 17. Ejemplo de presentacion de la exactitud de los datos de administraciéon de antiparasitarios, por ronda de
tratamiento: comparacion de datos municipales, departamentales y nacionales
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3.4. Caracter integral y oportunidad de los informes

En esta fase se determina si todos los informes para el periodo de interés se enviaron a los niveles superiores y si los envios
se recibieron en los plazos establecidos por las normas del pais. Esos indicadores se calculan como el porcentaje de informes
recibidos y de informes recibidos a tiempo en un ambito superior (segun el flujo de la informacién) y en la esfera nacional

de parte de los departamentos. Solo se pueden calcular cuando estan registradas las fechas de recepcion de los informes
(electronicos o impresos).

= Documentacién e informes completos: se refiere al porcentaje de documentos originales e informes que pueden recuperarse
en el nivel superior, como se indica en los ejemplos siguientes:
Porcentaje de informes consolidados semanales enviados por las unidades de salud al municipio: 5/5 = 100 %
Porcentaje de informes consolidados semanales enviados por el departamento al nivel nacional: 1/1 = 100 %

= Documentacién e informes oportunos: porcentaje de documentos originales e informes que se recopilaron o remitieron
en el plazo previsto. Por ejemplo:
Porcentaje de informes consolidados semanales enviados a tiempo por la unidad de salud al municipio: 4/5 = 80 %
Porcentaje de informes consolidados semanales enviados a tiempo por el departamento al nivel central: 1/1 = 100 %

3.5. Evaluacién de la calidad del sistema de informacién y uso de los datos

La evaluacion del sistema de informacion (datos, personas, actividades y recursos informaticos y de comunicacion) y uso
de los datos se basa en la observacion de practicas de registro, archivo y analisis; en entrevistas con los responsables

de vacunar, desparasitar, registrar, consolidar y digitar la informacion, y en la aplicacion de cuestionarios. Esta parte de la
evaluacion se realiza junto con la de la integridad y la concordancia de los datos, por lo tanto, se lleva a cabo en los mismos
centros que se seleccionaron.
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La evaluacion de la calidad del sistema de informacion se puede organizar en componentes, por ejemplo: practicas de
registro, monitoreo y evaluacion, capacitacion y supervision, practicas de archivo e informes e informacion demogréfica y
planificacion (este ultimo componente no se aplica a lo operativo).

Por lo general, y para facilitar el analisis, las preguntas de los cuestionarios generaran respuestas dicétomas (si/no), en las
que el sf refleja lo que deberia ocurrir segun las normas. Para cada sitio visitado, se obtiene un indice de calidad dividiendo
la puntuacion obtenida por la puntuacion maxima posible. En los anexos 2 a 5 hay ejemplos de cuestionarios para evaluar el
sistema de informacion de diferentes niveles.

Los resultados se pueden presentar en graficas de barras o de radar, comunmente conocidas como de “telas de aranha”
(figura 18). Estas ilustraciones de los resultados del componente cualitativo de la evaluacion facilitan la comparacion de
categorias equivalentes (entre diferentes establecimientos de salud, entre municipios o departamentos/estados) y permiten
visualizar los puntos fuertes y los que se podrian mejorar (figura 19).

Figura 18. Grafica de telaraina para presentar los resultados de la evaluacién de la calidad del dato

Informe

Manejo de existencias Supervision

Analisis Planificacion
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Figura 19. Grafica de telaraha para presentar los resultados de la evaluacion de la calidad de los
datos de diferentes unidades de salud

Conocimiento y registro Conocimiento y registro

10,0 o

Archivo e informe Monitoreo y Archivo e informe Monitoreo y

evaluacion evaluacion

Unidad de Salud A Unidad de Salud B

T —————————

Al igual que para el factor de verificacion (u otro indicador de concordancia), no se debe presentar un indice de calidad promedio
si la seleccion de sitios evaluados no fue al azar. Mas importante que el valor del indice de calidad obtenido (por ejemplo: 50 %,
80 %, 90 %) es entender los problemas que resultaron en la obtencion de puntaje cero para poder remediarlos y monitorear que
los indices de calidad mejoren con el tiempo. El resultado de cada visita puede también generar una apreciacion de fortalezas y
debilidades, las que se sistematizaran e incluiran en el informe final.

3.6. Evaluacion de un registro nominal de vacunacion electréonico

Las metodologias de evaluacion de los RNVe se estan mejorando y afinando a medida que este tipo de registro se usa mas
frecuencia. En 2013, el GTA de la OPS recomendd de manera enfatica el monitoreo cercano de los RNVe, especialmente
durante su puesta en practica.

Los datos producidos por esos sistemas pueden evaluarse con los métodos descritos. Sin embargo, existen pocos
estandares probados para evaluar su disefio y funcionamiento operativo. Para el software mismo se pueden usar estandares
informaticos que van mas alla del alcance de esta guia, pero figuran en los manuales de los paises que han puesto en marcha
este tipo de sistema de informacion.

En un principio, habra que describir el RNVe con base en una revision del software, sus manuales y normas relacionadas, y
mediante la observacion de las visitas a los establecimientos de salud y oficinas del PAI o de estadisticas donde ese sistema
esté funcionando. En el anexo 6 se presenta un ejemplo de formulario utilizado para describir un RNVe, que abarca los
aspectos siguientes: alcance, marco normativo y legal, arquitectura del software, mantenimiento y sostenibilidad, recursos
humanos, médulos integrados en el software y sus funcionalidades y grado de implementacion.

Mediante cuestionarios se pueden realizar entrevistas al personal del PAl y a usuarios del RNVe en los niveles operativos,
subnacionales y nacional, para evaluar los componentes de disponibilidad de equipos adecuados, acceso a Internet,
infraestructura, recursos humanos y asistencia técnica y captacion de los datos. También habra que evaluar la percepcion
de los usuarios del sistema de monitoreo de coberturas, tanto entre el personal del PAl como de los digitadores en todas las
etapas. En el Anexo 9 figura un formulario para entrevistar a los Ultimos.
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3.7. Denominadores

Evaluar la calidad de los denominadores usados para calcular coberturas administrativas es, y sigue siendo, algo muy
complejo para los programas de inmunizacion y de desparasitacion. Para conocer mas detalladamente los instrumentos que
se pueden aplicar al andlisis de calidad de los denominadores, se recomienda consultar el médulo 2, “Analisis de coberturas
administrativas.”

Paso 4: Divulgacion de resultados

A 4

Paso 4 Divulgacion de resultados v El.abor?f:lon delinforme
' Discusion de resultados

4.1. Elaboracion del informe

El informe de resultados incluira los indicadores calculados a partir de la aplicacion de las diversas herramientas de evaluacion
de sistemas y verificacion de datos. Este informe debera discutirse con los usuarios del sistema y las instancias gerenciales y
politicas, para sefalar sus fortalezas y debilidades y detectar oportunidades de mejorar la calidad de los datos.

4.2. Discusion de resultados

En el andlisis de la calidad de los datos, deberan generarse y discutir preguntas como las siguientes:

m ;Hay “cuellos de botella” en el sistema de informacion?

=, Existen diferencias entre los datos nacionales, subnacionales y locales?

= ;Qué medidas habra que tomar? ¢ Es necesario reforzar la supervision o la capacitacion? ¢ Es necesario modificar la normativa?
= ;A quién debo involucrar en dichas medidas?

Como se menciond anteriormente, no solo es importante entender los problemas relacionados con los datos sobre las
dosis aplicadas (por ejemplo, mal registro, sobreestimacion, pérdida de datos, inexistencia o retraso del envio del informe,
falta de rigor con los informes atrasados), sino que también habra que comprender sus causas y, en colaboracion con los
responsables de las actividades operativas a nivel local, tomar las medidas para resolver los problemas detectados.
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Paso 5: Toma de decision
A 4

. .. Definicion de estrategias
Toma de decision v p 9
o Plan de accion

5.1. Definicion de estrategias

Las estrategias para mejorar la calidad de los datos tendran en cuenta los procesos de recoleccion, analisis y uso de los
datos, para mejorar el desempefo de los programas en las tres esferas de gestion de la informacion:

=» Operativa: para tomar mejores decisiones operativas en el dia a dia.

m Gerencial: para que las soluciones se sustenten en los verdaderos problemas y busquen mejorar la eficiencia.

= Estratégica: para que las estrategias y politicas estén mejor informadas y puedan ser evaluadas de forma continua.

5.2. Plan de accién

Una vez identificadas las estrategias que permitirian mejorar la calidad de los datos, es necesario que los responsables de

los programas de vacunacion, desparasitacion, entre otros, formulaen un plan de trabajo que establezca los objetivos, las
actividades, el calendario de trabajo, las personas a cargo y los recursos. Es recomendable que se vincule a los deferentes
niveles gerenciales y a los responsables a nivel local en la formulacion del plan de accion; esto facilitara que el plan se adecué
a las condiciones y contextos al interior del pais.

El plan debe incorporar acciones que tengan por objeto crear el habito de buenas practicas de registro de dosis de vacunas
y de antiparasitarios, para que la consolidacion de los datos sea fiable y completa, que el informe sea completo y oportuno
y que utilice denominadores adecuados. Asimismo, habra que promover el analisis sistematico y el uso de datos de calidad,
con el fin de mejorar la gestion del programa.

El propdsito fundamental de la aplicacion de la herramienta de evaluacion de calidad de los datos es determinar las
necesidades de mejora del dato en el quehacer diario de los programas. Por lo tanto, el seguimiento de los resultados de una
evaluacion de este tipo incorporara elementos del analisis sistematico de la calidad de los datos en la actividad corriente de
los programas, mediante la definicion de herramientas abreviadas e instrumentos de supervision, para dar seguimiento a los
aspectos criticos del sistema de monitoreo de coberturas.
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Anexo 1. Plantilla para registrar los datos y calcular los indicadores de exactitud,
completitud y oportunidad

Municipio: (@) No. de informes a recibir (3 meses) = Indicadores de c.ompletltud
y oportunidad

Departamento: (b) No. de informes efectivamente recibidos = % Completitud (a/b x 100) =

Fecha de la evaluacion: (c) No. de informes recibidos a tiempo = % Oportunidad (c/b x100) =

No. de | No. de | No. de
dosis dosis dosis

No. de | No.de | No. de
dosis dosis dosis

Fecha de recepcion
Fecha de recepcion
Fecha de recepcion

Dosis No. de | No. de | No. de
dosis dosis dosis

A. Base de datos nacional
(Total de datos registrados del
municipio en el nivel nacional, si
es posible)

B. Base de datos del
departamento (7otal de los
datos registrados del municipio
en el departamento, si es posible)

Lista de unidades de
salud que informan al
No municipio. (Registrar los
*  datos recibidos en papel;
(si falta espacio usar otra
hoja).

10
11
12

C. Sumatoria total

Copiar datos de la salida
del sistema (base de datos
Excel) si hay sistema en el
municipio
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Anexo 2. Calculo del factor de verificacion en cada uno de los niveles del sistema de
monitoreo de coberturas

D [

Numero de dosis

Tipo de vacuna o antiparasitario ALB o
MBD*

A. PAl nacional o programa integrado PAl y
desparasitacion (Total de datos del municipio registrado
en el nivel nacional)

B. Departamento (7Total de datos del municipio registrados
en el departamento)

C. Municipio (Suma de datos del municipio verificados por el
evaluador)

D. Municipio (Total de datos del municipio registrados en el
sistema)

FV = Suma de datos del municipio verificados por evaluador/
Total de datos del municipio registrados en el sistema (C/D)
x 100

FV = Suma de datos del municipio verificados por el
evaluador/Total de datos del municipio registrados en el
departamento (C/B) x 100

FV = Suma de datos del municipio verificados por el
evaluador/Total de datos del municipio registrados en el nivel
nacional (C/A) x100

FV = Total de datos del municipio registrados en el sistema/
Total de datos del municipio registrados en el departamento
(D/B) x 100

FV = Total de datos del municipio registrados en el sistema/
Total de datos del municipio registrados en el nivel nacional
(D/A) x 100

*ALB = Albendazol; MBD = Mebendazol.
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Anexo 3. Formulario para evaluar la calidad del sistema de monitoreo de coberturas en
cada una de las unidades de salud que seran evaluadas

Nombre de la unidad de salud:
Municipio:

Equipo evaluador:

Departamento:

Fecha de la evaluacion: / /

u Practicas de registro HHMM Observaciones

¢ Dispone de formularios de registro diarios
de vacunacion suficientes para los proximos
2 meses?

¢ Dispone de formularios de registros de
consolidado semanal para los préoximos
2 meses?

¢ Cuenta con tarjetero indice para menores de
5 afios de edad?

¢ Si tiene tarjetero indice, esta bien llenado y
actualizado para lo que va del aho?

¢ Es posible reemplazar un carné de
vacunacion a un niflo que lo haya perdido?

Para responder a las preguntas 6 a 9, observe la
administracion de vacunas:

42

10

11

12

¢ Registré adecuadamente en el registro diario
de cada una de las vacunas aplicadas?

¢ Registré adecuadamente en el tarjetero
indice a cada persona vacunada?

¢ Registro bien la libreta o carné de vacunacion
de cada persona vacunada?

¢Se le indico a cada persona vacunada (0
responsable del nifio) la fecha de la proxima
vacuna?

¢ Respondié correctamente al ejercicio 1 (nino
de su zona de 3 meses de edad, sin ninguna
dosis)?

¢ Respondié correctamente al ejercicio 2 (nifo
de otro municipio que se mudé a su area

de influencia, tiene 18 meses de edad y ha
recibido BCG, Pentavalente 1, 2 'y 3 Polio 1, 2
y 3)?

¢ Respondié correctamente al gjercicio 3 (nino
que vive en otra region, visita su municipio y
va a vacunarse? ¢ Tiene 7 meses de edad y ha
recibido BCG, Penta 1 y Polio 1)?

El ministerio de salud debe suministrar
a cada departamento los registros
diarios necesarios, y este a su vez debe
sumiistrarlos a cada unidad de salud.

El ministerio de salud debe suministrar las
hojas para los consolidados semanales
necesarios a cada departamento y este a
cada unidad de salud.

Verifique si tiene el tarjetero indice.

Si no tiene tarjetero indice, marque NA;
verifique en general su uso (movimiento,
funcionamiento), sea en el tarjetero estandar
o en otro formato.

Solicite explicacion detallada de cémo lo
hace y cudl es la fuente de datos que utiliza.

Si no hay suficientes nifios para observar,
pregunte como lo haria. Si no le parece
suficiente indique NA.

Verifique como lo hace.

Verifique como lo hace.

Verifique como lo hace.

Verifique como lo hace.

Verifique que llena el registro diario, tarjetero
y carné correctamente.

Verifique que aplica las vacunas que
corresponda, llena registro diario, tarjetero y
carné.

Verifique que aplica vacunas que
corresponda, llena registro diario, tarjetero

y carné. Ponga atencién en como trata la
informacion de los nifos de fuera de la zona.



13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

¢ Tiene bien separado el registro diario para
ninos de fuera de la zona y lo completa
adecuadamente?

¢ Maneja adecuadamente la consolidacion
semanal/mensual de vacunas al fin de mes?

¢ Maneja adecuadamente la consolidacion
semanal/mensual de vacunas aplicadas a
ninos de fuera de zona?

Movimiento de productos biolégicos y

otros insumos

¢, Dispone de un formulario actualizado para el
movimiento de productos biol6gicos?

En el formulario de movimiento de productos
biolégicos, ¢esta actualizado el registro de
pentavalente de los meses ___a___ del
presente afio?

En el formulario de movimiento de productos
bioldgicos, ¢esta actualizado el registro de
jeringas de los meses ___a ___ del presente
ano?

¢, Se lleva correctamente el control del
numero de lotes y vencimiento de productos
biol6gicos?

¢, Se compara el nimero de dosis usadas con
el nimero de personas vacunadas?

¢En el movimiento de productos bioldgicos, se
analiza su pérdida?

Monitoreo y evaluacion

¢ Dispone de la poblacion de niflos menores
de 1 ano de edad en su zona de influencia
para el presente ano?

¢ Dispone de la poblaciéon de nifios de 1 aho
de edad en su zona de influencia para el ano
que se esta evaluando?

¢, Tiene su gréafica de cobertura al dia?

Al momento de la evaluacion: jsabe cuantos
nifos falta vacunar con Penta 1, 2 y 3

para cumplir la meta del ano que se esta
evaluando?

¢, Sabe cuantos ninos de 10 anos de edad
habra que vacunar con Td en el afio que se
esta evaluando?

¢, Se han aplicado criterios de sectorizacion
de las areas geogréficas para las diferentes
actividades de vacunacion en la localidad?

Verifique el registro diario.

Verifique los datos. Deberia manejar informes
separados (dos lineas, por ejemplo) en la
semana en que termina cada mes.

Verifique los datos consolidados de la
semanay el mes anterior

Observaciones

Verifique en el formulario del mes presente.

Verifique que se rellend correctamente y que
efectivamente esta disponible y actualizado.

Verifique que se rellend correctamente y que
efectivamente esta disponible y actualizado.

Verifique que no se utilicen o se mantengan
vacunas vencidas.

Aunque sea de manera rapida, verifique los
registros para controlar que no se estan
“perdiendo” dosis.

Verifique que esté actualizado y se sepa
hacer el célculo y que no solo se use el
factor de pérdida.

Observaciones

Poblacion <1 afio____ (Afo=__ )
Fuente:
Poblacion de 1 afio ____ (Aflo =___)
Fuente:

Verifique si la gréfica de coberturas esta
actualizada.

Solicite explicacion de como se interpretan
los datos.

Solicite el nimero de nifos y que le
expliquen cémo se interpretan los datos.

Verifique la disponibilidad de mapas o
croquis.
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28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

¢, Se dispone de un mapa o croquis de su zona
de influencia en el cual se vean los barrios o
comunidades?

¢ Existe una estrategia de busqueda de nifios
pendientes de vacunar?

¢ Realizd monitoreos répidos de coberturas
(MRC) para el programa regular en el
transcurso del ano que se esta evaluando?

¢ Ha realizado los MRC correspondientes al
mes anterior?

¢ Conoce y aplica el concepto de tasa de
desercion o abandono?

¢ Realiza actividades de promocion de la
vacunacion en la comunidad?

Capacitacion y supervision

¢ Ha recibido capacitacion o supervision
capacitante sobre cémo rellenar el registro
diario y el consolidado semanal?

¢ Ha recibido capacitacion o supervision
capacitante sobre cémo llenar y manejar el
tarjetero indice?

¢ Ha recibido capacitacion o supervision
capacitante sobre cémo manejar el registro de
niflos de fuera de la zona?

¢ Ha recibido supervision sobre inmunizacion
para el programa regular (sin contar las
campafas) en el transcurso del aflo que se
esta evaluando?

Practicas de archivo e informes

¢ Existe un sistema de archivo de los
formularios del programa?

¢ Estan archivados los registros diarios y los
consolidados semanales/mensuales del afio
que se esta evaluando?

¢ Los registros diarios de vacunacion estan
ordenados por fecha?

s Los consolidados estan ordenados por
fecha?

¢, Cumple con las fechas de entrega de
informes?

¢ En caso de un evento adverso grave
relacionado con la vacunacion (ESAVI), sabe
qué hacer y como notificar?

Verifique que se esté utilizando.

Solicite que le expliquen qué nifos y verifique
en el tarjetero indice.

Verifique cuantos se llevaron a cabo. No se
incluyen MRC por campanas.

Verifique si se realizé el minimo establecido
en la norma.

Pregunte: ;cémo puede determinar si
hay mas terceras que primeras vacunas
pentavalentes? De ser asi, ;,como lo
interpreta?

Pregunte: ;qué actividades se han realizado?
Por ejemplo: perifoneo, avisos radiales,
actividades extramuros, ferias de la salud,
charlas, otras.

Observaciones

Indique fecha de la ultima capacitacion (no
incluya capacitacion relacionada con la
campana).

Indique quién lo superviso y verifique
existencia de informe.

Indique el componente de capacitacion y
quién lo capacito.

Indique quién lo superviso y verifique
existencia de informe

Observaciones

Vea qué sistema se utiliza.

Si no hay sistema de archivo de formularios,
marque NA.

Si no hay sistema de archivo de formularios,
marque NA.

Si no hay sistema de archivo de formularios,
marque NA.

Verifique las fechas de los dos meses
anteriores.

Solicite que se le explique como lo natifica.



Municipio:
Equipo evaluador:

Anexo 4. Formulario para evaluar la calidad del sistema de monitoreo de
coberturas del municipio

Departamento:

Fecha de la evaluacion: / /

u Informacion demografica y planificacion Hun Observaciones

1

7

ﬂ Capacitacion y supervision unﬂ Observaciones

8

10

11

12

¢ Sabe el numero de ninos menores de 1 ano de
edad que se espera vacunar en el municipio o
localidad para el afio actual?

¢ Sabe el numero de ninos de 1 afo de edad
que se espera vacunar en el municipio o
localidad en el afio que esta evaluando?

¢ Conoce la poblacion meta que habria que
vacunar con Td en el ano ?

La poblacién < 1 aflo y de 1 afio de edad que
habria que vacunar en el municipio, ¢,coincide
con la poblacién asignada por el Ministerio de
Salud?

Otros programas, como AIEPI o Crecimiento
y Desarrollo, ¢usan el mismo denominador de
poblacién de menores de 1ano y de 1 ano de
edad que el PAI?

¢ El municipio contempla las actividades del PAI
como parte de su presupuesto del afio actual?

¢, Se dispone de un mapa estratificado
y actualizado para planificar y organizar
actividades de vacunacion?

¢, Se dispone de un calendario de supervision
para las unidades de salud que se estan
evaluando?

¢, Se ha cumplido con el calendario de asistencia
técnica para las unidades de salud en el afio
que se esta evaluando?

Este afo, ¢ ha recibido supervision del
departamento para el programa permanente
(excluye las campanas)?

Este ano, ¢ha recibido supervision del
departamento en relacion con los datos
(calidad, coincidencia de datos)?

Este ano, ¢ ha recibido alguna capacitacion en
temas del PAI?

Poblacion
< 1 ano de edad del ano
Fuente:

Poblacion
1 ano de edad para el afio
Fuente:

Poblacion meta Td del presente ano:
Fuente:
Poblacion meta Td del presente ano:

Fuente:

Verifique los denominadores.

Fuentes de financiamiento. En caso negativo,
explique.

Verifique la disponibilidad del documento de
microprogramacion.

Verifique el calendario de supervision.

Si no hay calendario, marque NA. En caso de
que no se haya cumplido, pregunte las causas.

Indique quién lo superviso y verifique existencia
de informe.

Indique quién lo superviso y verifique existencia
de informe.

Indique el componente de capacitacion y quién
lo capacito.
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13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

Este afo, ¢ha recibido capacitacion o
entrenamiento en sistemas de informacion
(registro diario de vacunacion, planilla mensual,
calidad del dato)?

Monitoreo y evaluacion

¢ Tiene al dia el tablero de control o las graficas
de cobertura de vacunacion de las unidades de
salud?

¢ Realiza analisis de datos y ofrece
retroalimentacion a sus unidades de salud?

¢ Existe un mecanismo para controlar si todas
las unidades de salud le han enviado los
consolidados mensuales?

¢ Se registra la fecha de recepcion del informe
mensual de vacunacion?

¢ Conoce y aplica el concepto de tasa de
desercion?

¢Se han realizado monitoreos rapidos de
coberturas del programa permanente en el
presente afio?

¢ Participa en reuniones de evaluacion
periédicas para discutir los avances del
programa con las autoridades municipales?

¢ Conoce el procedimiento para investigar casos
de ESAVI grave?

Movimiento de productos biolégicos y

otros insumos

¢ Utiliza la programacion mensual de
necesidades de vacunas y jeringas para proveer
productos biolégicos e insumos a sus unidades
de salud?

¢ Dispone del formulario de movimiento de
productos bioldgicos actualizado, incluido el
numero de lotes y vencimiento?

En el formulario de movimiento de productos
biolégicos, ¢esta actualizado el registro de
pentavalente de los meses ___a___ del
presente afo?

En el formulario de movimiento de productos
biolégicos, ¢esta actualizado el registro de
jeringas de los meses ___a____ del presente
ano?

En el movimiento de productos biolégicos, ¢se
analiza su pérdida real, incluida la de vacunas?

Indique el componente de capacitacion y quién
lo capacito.

Observaciones

Verifique si las graficas o tablero de control
estan al dia.

Indique periodicidad y mecanismos de
retroalimentacion. Verifique la realizacion de
reuniones.

Verifigue que se han enviado los consolidados
y pida que se le explique el mecanismo de
control.

Verifique el registro a la fecha.

Explique como se monitorea. Pregunte por qué
puede haber desercion negativa.

Vea cuantos MRC se han realizado en el aio.
Numero de MRC

Verifique agendas, informes o actas de
reuniones.

Si ha habido algun caso grave, revise los
informes.

Observaciones

Solicite que se le explique como se monitorea y
con qué periodicidad.

Revise el movimiento de productos biolégicos
en el formulario utilizado.

Verifiqgue que esté actualizado el registro de
pentavalente.

Verifiqgue que esté actualizado el registro de
jeringas

Verifiqgue que esté actualizado y se sepa hacer
el calculo (no solo la resta entre dosis aplicadas
y disponibles o mediante el factor pérdida).
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37
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39

Practicas de registro, archivo e informes

¢, Cuenta con la informacion de dosis aplicadas,
del 100 % de las unidades de salud del mes de
___ del presente ano?

¢ Cuédl es el mecanismo para someter
los informes consolidados mensuales de
vacunacion no informados a tiempo o
atrasados?

Los informes mensuales de las unidades
de salud, /estan organizados en orden
cronologico?

;,Se maneja adecuadamente el consolidado
mensual de dosis aplicadas?

El equipo de computo utilizado para el manejo
de dosis aplicadas, ¢es adecuado para dicha
funcion?

¢ Existen normas para crear copias de
seguridad de los datos de vacunacion
(respaldo)?

¢, Sabe cémo obtener informes de coberturas
de vacunacién segun variables de interés
para el programa (grupo de edad, producto
biolégico, mes, municipio) de la planilla Excel?

¢ Considera adecuado el mecanismo de envio
de los informes mensuales de dosis aplicadas
al departamento o municipio?

Sistema de informacién nominal del PAI

¢ Ha recibido capacitacion sobre el uso del
sistema de informacion nominal del PAI?

¢Le parece que el sistema de informacion
nominal del PAI facilita el monitoreo de dosis
aplicadas?

¢ Le parece que el sistema de informacion
nominal del PAI facilita el seguimiento del
esquema?

¢ Le parece que el sistema de informacion
nominal del PAI facilita el control de insumos
(productos bioldgicos y jeringas)?

¢ Le parece que el sistema de informacion
nominal del PAI se maneja facilmente?

Observaciones

Revise la informacion.

Solicite que se le explique el mecanismo de
informacion de los consolidados atrasados.

Revise los informes mensuales.

Revise el consolidado mensual.

Si dice que no, solicite explicacion.

Indague sobre la periodicidad con que se hace

el respaldo.

Vea cuanto tiempo le toma obtener los

informes. Solicite un informe actualizado con

esas variables.

Si responde negativamente, solicite

explicacion.

Observaciones

Verifigue quién y cuando se capacito.

Si responde que no,

Si responde que no,

Si responde que no,

Si responde que no,

solicite explicacion.

solicite explicacion.

solicite explicacion.

solicite explicacion.
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Departamento:
Equipo evaluador:

Anexo 5. Formulario para evaluar la calidad del sistema de monitoreo de
coberturas del departamento

Fecha de la evaluacion: / /

Informacion demografica y .
- . Observaciones
planificacion

10

48

¢ Sabe el numero de nifios menores de 1
ano de edad que se espera vacunar en el
departamento?

¢ Sabe el numero de nifios de 1 afo
de edad que se espera vacunar en el
departamento en el presente ano?

¢ Conoce la poblacion meta que habria
que vacunar con Td en el afio actual?

¢La poblacion menor de 1 afio y de 1 afo
a vacunar en el Departamento coincide
con la poblacion asignada por el Ministerio
de Salud?

Otros programas, como AIEPI (Atencion
Integrada a las Enfermedades Prevalentes
de la Infancia) o Crecimiento y Desarrollo,
¢usan el mismo denominador de
poblacién de menores de 1 afo y de 1
ano de edad que el PAI?

El departamento, ¢contempla las
actividades del PAlI como parte de su
presupuesto del afio actual?

¢, Se dispone de un mapa por municipio
actualizado para planificar y organizar
actividades de vacunacion?

Capacitacion y supervision

¢, Se dispone de un calendario de
supervision para los municipios durante el
presente ano?

¢, Se ha cumplido el calendario de
supervision de los municipios en el
presente afio?

Este afo, ¢ha recibido supervision del
Ministerio de Salud para el programa
permanente (excluye las campanas)?

Poblacion < 1 ano de edad del presente
ano:

Fuente:

Poblacion de 1 ano de edad del presente
ano:

Fuente:

Poblacion meta Td del presente afo:
Fuente:
Escriba estas poblaciones para sus

municipios para el presente ano: < 1
ano: 1 ano:

Verifique los denominadores.

Fuentes de financiamiento:
En caso negativo, explique:

Verifique la disponibilidad del documento de
microprogramacion.

Verifique la disponibilidad del cronograma.

Si no hay cronograma marque NA. Si no se
ha cumplido, pregunte las causas.

Indique quién lo supervisd y verifique
existencia del informe



1
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13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

¢ Este afno, ha recibido alguna capacitacion
en inmunizaciones del nivel nacional?

Monitoreo y evaluacion

¢ Tiene al dia la gréafica de cobertura de
vacunacion de sus municipios?

¢ Existe un mecanismo para controlar que
todos los municipios han enviado sus
informes consolidados mensuales?

¢ Cual es el mecanismo para controlar que
todos los municipios envian a tiempo

los informes consolidados mensuales de
vacunacion?

¢ Conoce y aplica el concepto de tasa de
desercion?

¢Se han realizado MRC del programa
permanente en el presente afo?

¢ Realiza andlisis de datos y ofrece
retroalimentacion a sus municipios?

¢ Participa en reuniones de evaluacion
periodicas para discutir los avances
del programa con las autoridades
departamentales o municipales?

¢ Conoce el procedimiento para investigar
casos de ESAVI graves?

Movimiento de productos biolégicos y

otros insumos

¢ Utiliza la programacion mensual de
necesidades de vacunas y jeringas para
proveer productos biolégicos e insumos a
SUS municipios?

¢ Dispone del formulario de movimiento de
productos bioldgicos actualizado, incluido
el nimero de lotes y vencimiento?

En el formulario de movimiento de
productos biolégicos, ¢esta actualizado el
registro de pentavalente de los meses ___
a___ del presente ano?

En el formulario de movimiento de
productos biolégicos, ¢esta actualizado
el registro de jeringas de los meses ___ a
___del presente ano?

En el movimiento de productos biolégicos,
;,se analiza su pérdida real, incluida la de
vacunas?

Indique el componente de capacitacion y
quién lo capacito

Observaciones

Revise la grafica de coberturas.

Revise los consolidados mensuales y
pregunte cual es el mecanismo de control.

Solicite que indigue qué se considera a
tiempo.

Explique cémo se monitorea. Pregunte por
qué puede haber desercion negativa.

Vea cuantos MRC se han realizado en el
ano.
Numero de MRC

Revise agendas, informes o actas de
reuniones.

Verifique agendas, informes o actas de
reuniones.

Si ha habido algun caso grave, revise los
informes.

Observaciones

Solicite que se le explique como se
monitorea y con qué periodicidad.

Revise el movimiento de productos
biologicos en el formulario utilizado.

Verifique que esta actualizado el registro de
pentavalente.

Verifique que esta actualizado el registro de
jeringas.

Verifigue que esté actualizado y se sepa
hacer el célculo (no solo la resta entre dosis
aplicadas y disponibles o mediante el factor
de pérdida).
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34

35

36

37

Practicas de registro, archivo e

informes

¢ Cuenta con la informacion de dosis
aplicadas, del 100 % de los municipios del
mes de ___ del presente ano?

¢ Existe un mecanismo (ajuste) para
informar los datos de vacunacion
contenida en los registros o consolidados
atrasados?

Los informes mensuales de los municipios,
;estan organizados en orden cronoldgico?

¢, Se maneja adecuadamente el
consolidado mensual de dosis aplicadas?

El equipo de computo utilizado para el
manejo de dosis aplicadas, ¢es adecuado
para dicha funciéon?

¢ Existen normas para crear copias de
seguridad de los datos de vacunacion
(respaldo)?

¢, Sabe como obtener informes de
coberturas de vacunacion segun variables
de interés para el programa (grupo de
edad, producto bioldgico, mes, municipio)
de la planilla Excel?

¢ Considera adecuado el mecanismo de
envio de los informes mensuales de dosis
aplicadas al departamento o municipio?

Sistema de informacion nominal del

PAI

¢ Ha recibido capacitacion sobre el uso del
sistema de informacion nominal del PAI?

¢ Le parece que el sistema de informacion
nominal del PAI facilita el monitoreo de
dosis aplicadas?

¢ Le parece que el sistema de informacion
nominal del PAI facilita el seguimiento del
esquema?

¢ Le parece que el sistema de informacion
nominal del PAI facilita el control de
insumos (productos biolégicos y jeringas)?

¢ Le parece que el sistema de informacion
nominal del PAI se maneja facilmente?

Observaciones

Revise la informacion.

Solicite que se le explique el mecanismo de
informacion y ajuste de registros atrasados.

Revise los informes mensuales.

Revise el consolidado mensual

Si dice que no, solicite explicacion.

Indague sobre la periodicidad con que se
hace el respaldo

Vea cuanto tiempo le toma obtener los
informes. Solicite un informe actualizado
con esas variables.

Si responde negativamente, solicite
explicacion.

Observaciones

Verifique quién y cuando se capacito.

Si responde que no, solicite explicacion.

Si responde que no, solicite explicacion.

Si responde que no, solicite explicacion.

Si responde que no, solicite explicacion.



Pais:

Equipo evaluador:

Anexo 6. Formulario para evaluar la calidad del sistema de monitoreo

de coberturas nacional

Fecha de la evaluacion: / /

10

11

12

Diseno del sistema

¢ Existe un sistema unico para el envio de los datos
de vacunacion de las unidades de salud y otros
proveedores de vacunacion (seguro social, sector
privado, etc.) a los departamentos?

¢ Existe un sistema Unico para el envio de datos de
vacunacion de los departamentos y al nivel nacional?

¢ Existen regulaciones oficiales sobre el envio de datos
de vacunacion por parte de todos los proveedores, ya
sean servicios de salud del Estado, del seguro social, del
sector privado u otro?

¢ Existen instrucciones escritas para los formularios que
se usan en el pais?

¢, Se reportan las dosis de Penta 3 aplicadas a nifios
menores de 1 ano de edad, separadas de las aplicadas
a otras edades?

¢ Existe un procedimiento escrito para el manejo de los
informes atrasados?

¢ Tienen todos los consolidados recibidos de los
municipios el mismo formulario (misma version del
consolidado de vacunacion)?

¢ Existe un procedimiento escrito para notificar ESAVI
desde los servicios de salud, distritos o regiones
sanitarias?

¢ Permite el formulario de consolidado semanal/
mensual calcular el porcentaje de pérdida de productos
biol6gicos por nivel?

¢ Existe un formulario o cuaderno para monitorear el
movimiento de jeringas (recibo y entrega)?

¢ Permite el cuaderno de movimiento de productos
biolégicos monitorear los lotes de vacunas y fechas de
vencimiento?

¢ Permite el formulario o consolidado mensual de los
departamentos conocer si todas las unidades de salud
notificaron?

Observaciones

Solicite explicacion (se refiere a los mismos
formularios, informes, flujo de informacion).

Solicite explicacion.

Verifique. Pueden ser pautas, un
instructivo, manual de normas. Puede o no
incluir detalles sobre los formularios que
se usan, fechas de notificacion y flujo de la
informacion.

Verifique si existen instrucciones para
rellenar los formularios, como distribuirlos
y a dénde y por cuanto tiempo se deben
archivar.

Revise el informe.

Verifique. Si existe, vea como se ha usado
en el ambito mas local.

Verifique. Si hubo un cambio de formulario
en los 4 meses previos a la auditoria, se
puede permitir una mezcla de versiones

Verifique. Si no existe sistema de
monitoreo de ESAVI, ello se debe indicar,
al igual que si el monitoreo es agregado o
caso a caso.

La idea es saber si hay un mecanismo
para comparar el movimiento de productos
biolégicos con las dosis aplicadas.

Verifique la existencia del formulario.

Solicite explicacion.

Discuta como se hace.
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13

14

18

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

Practicas de registro

¢, Se registran todos los recibos y entregas de productos
biol6gicos?

¢ Esta al dia el libro de recibos y envios con los datos de
pentavalente?

¢ Esta al dia el libro de recibos y entregas con los datos
de pentavalente?

¢ Esté al dia el registro de lotes y fechas de vencimiento
en el registro de movimiento de productos bioloégicos?

¢,Se han entregado suficientes formularios del PAI a los
departamentos durante el afio que se esta evaluando?

¢,Se han procesado todos los datos que lo requieren
segun las fechas establecidas?

Denominadores

¢ El denominador para vacunacion de nifios de la
poblacién meta concuerda con la definicion de la OMS?

¢ Hubo municipios que notificaron coberturas >100 % de
Penta 3 para el afio anterior?

¢,Se uso el mismo denominador de nifilos menores de 1
aflo de edad para el afo anterior y el presente afo?

¢,Se utiliza el mismo denominador de nifios menores de
1 ano de edad del presente ano en las tablas del PAl y el
informe entregado a la OPS/OMS?

¢,Se utiliza el mismo denominador de nifios menores de
1 ano de edad para el presente afo en los diferentes
programas de salud infantil?

¢,Se utiliza el mismo denominador de nifos menores
de 1 ano de edad para el presente ano en los
departamentos evaluados y en el nivel nacional para
esos departamentos?

¢, Se conoce el porcentaje de la poblaciéon que se
capta en servicios de salud, puestos fijos y actividades
extramurales?

Monitoreo y evaluacion

¢ Tiene graficas de cobertura por departamento
actualizados al momento de la evaluacion?

¢, Se monitorean las tasas de desercion del presente
ano?

Observaciones

Revise la informacion.

Si el libro parece incompleto, averigle los
motivos.

Revise la informacion.

Revise la informacion.

Verifique comparando con las respuestas
de la visita a los departamentos.

Verifique que el PAl esta al dia con el
ingreso de datos del ano.

Observaciones

Ejemplo: la recomendaciéon de OMS/
UNICEF para menores de 1 afo de edad
es estimar los “lactantes supervivientes”.

Indique qué municipios y discuta razones
potenciales.

Con esta pregunta se trata de determinar
si el PAl tiene claro que cada afno debe
ajustarse el denominador.

Revise los documentos y discuta las
discrepancias, si las hay.

Revise el denominador utilizado, por
ejemplo, por AIEPI, el Programa de Control
del Crecimiento y Desarrollo y otros.

Verifique con los resultados de los equipos
que fueron a los departamentos

|dealmente, solicite ver la documentacion.

Observaciones

Verifique si tiene graficas y si estan
actualizadas.

Confirmar que el gerente del PAI sabe cual
es la tasa de desercion en lo que va del
ano.
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¢, Se esta monitoreando la puntualidad del informe de
coberturas del presente afio?

La oficina nacional, ¢ lleva algun mecanismo de registro
de la fecha de recepcion de informes de las regiones?

¢,Se ofrece retroalimentacion escrita sobre coberturas a
los departamentos en forma periodica?

¢ El Ultimo informe de retroalimentacion se realizd hace
menos de 4 meses?

El formulario de retroalimentacion utilizado, ¢,contiene
alguna discusion sobre los datos y su interpretacion?

¢ Existe una publicacion oficial del pais que incluya los
datos de inmunizacion del ano X?

¢, Se dispone de un mapa que muestre la marcha de las
actividades del presente afio por municipio?

¢ Existe alguna grafica de las enfermedades prevenibles
por vacunacion en algun periodo de tiempo?

¢, Se monitorea el posible desabastecimiento de vacunas
localmente?

¢, Se monitorean las actividades de supervision
realizadas?

¢ Existen tablas o formularios de informes estandarizados
que se puedan crear para mostrar datos del PAI segun
se necesiten?

¢, Se incluye la fecha de actualizacion de los datos en las
tablas o informes del PAI?

Movimiento de productos bioldgicos

¢ Permite el consolidado semanal o mensual calcular
el porcentaje de pérdida de productos biolégicos por
nivel?

¢ Existe un formulario o cuaderno para monitorear el
movimiento de jeringas? (recibo y entrega)

El cuaderno que registra el movimiento de productos
bioldgicos, ¢ permite monitorear los lotes de vacuna y
fechas de vencimiento?

¢,Se registra toda recepcion y entrega de productos
biol6gicos?

¢ Esta al dia el libro de recepcion y entrega de
pentavalente del Ultimo afio?

¢ Esta al dia el registro de lotes y fechas de vencimiento
en el registro de productos bioldgicos?

Revise los informes.

Debe ser la fecha en que se recibié el
informe al nivel nacional.

Solicite explicacion acerca de como se da
la retroalimentacion.

Verifique la informacion.

Revise el ultimo informe de
retroalimentacion.

Solicite el informe, documentos de
evaluacion, etc.

Verifique la disponibilidad del mapa.

Si al menos una enfermedad
inmunoprevenible se grafica o pone en un
mapa, vale 1 punto.

Verifique la informacion.

Solicite que se le indique cuando
se superviso cada departamento (e,
idealmente, municipio).

Verifique la informacion.

Revise la informacion.

Observaciones

Solicite que se le explique como se
monitorea y con qué frecuencia.

Verifique los datos en el almacén de
productos biolégicos.

Verifique los datos en el almacén de
productos bioldgicos.

Verifique los datos en el almacén de
productos bioldgicos.

Verifique los datos en el almacén de
productos biolégicos.

Verifique los datos en el almacén de
productos biolégicos.

Nota: ESAVI: eventos supuestamente atribuibles a la vacunacion o la inmunizacion; AIEPI: Atencion Integrada de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia.
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Anexo 7. Formulario para verificar la calidad de los datos de la quimioterapia preventiva
para las geohelmintiasis con preguntas de orientacion sobre la verificacion de los datos
y la evaluacién de los sistemas

Punto de prestacion de servicios

Nombre del centro
(punto de prestacion de servicios)

Centro de agregacion de datos 1/
Centro de agregacion de datos 2/

Distrito
1)
2)
Indicador o indicadores evaluados 3)
4)
5)

Fecha de evaluacion

Periodo de la ronda de
desparasitacion

Parte 1: Verificacion de los datos

A. Examen de la documentacion:

Examine la disponibilidad y el
caracter integral de todos los
documentos originales del indicador
para el periodo seleccionado de la
ronda de desparasitacion.

OBSERVACIONES

Indicador 1
Indicador 2
Indicador 3
Indicador 4
Indicador 5

Pregunta orientativa (para cada indicador): ¢ Qué fuente de datos se uso para elaborar un
Indique los documentos originales informe sindptico sobre el gjercicio de la desparasitacion (realizado durante el periodo que se
para cada indicador (escriba N/A esta examinando)?

en el caso de indicadores que no

sean aplicables al centro que se Observacion: Escriba la fuente de cada indicador. Es importante mencionar el periodo de
esta evaluando; por ejemplo, un referencia para la evaluacion.

indicador de las geohelmintiasis en
una zona donde esta enfermedad
no es endémica).



Pregunta orientativa (para cada indicador): ¢ Cuantos distribuidores de medicamentos de la
comunidad (o profesores) participaron en las actividades de quimioterapia preventiva en este
pueblo (o escuela)? ;Cada uno de ellos usé un documento (registro u hoja de tabulacion) por
separado para registrar a las personas atendidas? ;Dénde se guardan esos documentos?

¢, Cuantos de esos documentos estan disponibles?

Observacion: En algunos casos cada distribuidor de medicamentos de la comunidad

> eTpllplNlel:Xelclelnpllni (el NeItIelWEI M CoNnserva sus documentos originales después de recopilar los informes. Se deben hacer
disponibles del periodo de los esfuerzos necesarios para acceder a los documentos de todos los distribuidores de
plelijifer=TelfelaNe[VERSINCIEWE N P22 nle (el Meciicamentos de la comunidad. Es posible encontrarse con un centro donde falten los
¢Hay algo que indique que faltan documentos originales por completo. Pese a ello, el equipo debe proseguir la evaluacion.
documentos originales?

Si Si Si Si Si
O O O O O
No No No No No
O O O O O

(Sin preguntas orientativas u observaciones pertinentes)
En caso afirmativo, determine de

qué manera habria afectado esto

las cifras notificadas.

(Sin preguntas orientativas u observaciones pertinentes)

Si Si Si Si Si
Lngos los documentos disponibles O O O O O
estan completos?

No No No No No

O O O O O

(Sin preguntas orientativas u observaciones pertinentes)

En caso negativo, determine de qué
manera habria afectado esto las
cifras notificadas.

Observacion: si en los documentos originales no figura la fecha, indique “No” y dé una
explicacion en las observaciones.

Examine las fechas de los

documentos originales. ¢ Todas

las fechas se encuentran dentro Si Si Si Si Si

del periodo de la ronda de O O O O O

quimioterapia preventiva que se

esta evaluando? No No No No No
) O O O O

(Sin preguntas orientativas u observaciones pertinentes)

En caso negativo, determine de qué
manera esto habria afectado las
cifras notificadas.
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B. Recuento de los resultados notificados

Haga un recuento de los resultados de los documentos originales, compare las cifras obtenidas con las notificadas por el centro y explique
las discrepancias (de haberlas).

(Sin preguntas orientativas u observaciones pertinentes)
Cuente el nimero de personas,

casos 0 acontecimientos

registrados durante el periodo de

la ronda de quimioterapia preventiva

examinando los documentos

originales. [A]

(Sin preguntas orientativas u observaciones pertinentes)
Copie el numero de personas,

casos 0 acontecimientos
notificados por centro durante la
ronda de quimioterapia preventiva
bajo evaluacion a partir del informe
sinoptico del centro. [B]

(Sin preguntas orientativas u observaciones pertinentes)
Calcule el cociente entre las cifras

obtenidas en el recuento y las

notificadas. [A/B]

+Cudles son las razones de la (Sin preguntas orientativas u observaciones pertinentes)

discrepancia (de existir) que se
observa (es decir, errores en la
introduccion de datos, errores
aritméticos, falta de documentos
originales, otras causas)?

C. Comprobacion de los resultados notificados comparandolos con otras fuentes de datos

Pueden hacerse comprobaciones mediante la comparacion con otras fuentes de informacion, por ejemplo, examinando registros de
inventarios separados que documenten las cantidades de medicamentos para el tratamiento, para ver si estas cifras corroboran los
resultados notificados.

(Sin preguntas orientativas u observaciones pertinentes)

Enumere los documentos utilizados
para realizar las comprobaciones.

(Sin preguntas orientativas u observaciones pertinentes)

Describa las comprobaciones
realizadas.

(Sin preguntas orientativas u observaciones pertinentes)

¢ Cudles son las razones de la
discrepancia (de existir) que se
observa?



Anexo 8. Formulario para verificar la calidad de los datos de la quimioterapia
preventiva para las geohelmintiasis, con preguntas de orientacion sobre la

Parte 2. Evaluacion de
sistemas

La responsabilidad del
registro de la prestacion
de servicios en los
documentos originales
esta claramente asignada
al personal pertinente.

Todo el personal
pertinente ha recibido
capacitacion sobre

los procesos y las
herramientas de gestion
de datos.

¢ Hay personal designado
responsable del examen
de las cifras agregadas
antes de la presentacion al
siguiente nivel?

evaluacion de los sistemas

Punto de prestacion de servicios

Codigos de respuesta:
Si, completamente
Parcialmente
No, en absoluto
N/A

(Dé informacion en todas las respuestas que no

haya calificado como “Si, completamente”. Las
respuestas detalladas ayudaran a guiar las medidas de
fortalecimiento).

I. Estructura, funciones y capacidades de segui

Pregunta orientativa: ;Hay alguien a quien se le haya asignado la responsabilidad de registrar los
servicios prestados durante la quimioterapia preventiva en esta unidad (pueblo o escuela)? En caso
afirmativo, ¢a quién se le ha asignado esa responsabilidad y quién se la ha asignado? ;Se especificaron
claramente las responsabilidades de registro (pregunte en qué consisten esas responsabilidades)?

¢, Coémo se efectud la asignacion: por escrito o verbalmente?

Observacion: Intente averiguar si hay personal responsable de la gestion de datos y si alguna
autoridad, como la persona encargada de las enfermedades tropicales desatendidas en el distrito, el
supervisor del subdistrito o la autoridad central del Ministerio de Salud asignaron la responsabilidad.

(J Si, completamente
[J Parcialmente

J No, en absoluto
) N/A

Pregunta orientativa: ;Cuantas personas son responsables de registrar los datos en este punto de
prestacion de servicios (pueblo o escuela, segun corresponda)? ;Cuantas de ellas recibieron capacitacion
sobre el registro de datos, el resumen o la elaboracion de un informe de actividades de quimioterapia
preventiva? ;Qué aspectos del registro y de la notificacion de datos abarcaba la capacitacion?

Observacion: Intente averiguar si la capacitacion incluyd aspectos como las herramientas de registro
y la notificacion de datos, como cumplimentar las herramientas, los plazos de notificacion, lugares a los
que se deben remitir los informes, el control de calidad, la confidencialidad, etc.

(J Si, completamente
[J Parcialmente

J No, en absoluto
) N/A

Pregunta orientativa: Aparte de la persona o las personas responsables de resumir los datos o
redactar los informes, ¢hay alguna otra persona que compruebe los datos resumidos y el informe antes
de remitirlo al nivel siguiente? En caso afirmativo, ¢quién es esa persona?

Observacion: Cabe esperar que esta persona no sea la misma que elabora el informe. En ocasiones,
la respuesta sera que la misma persona que redacta el informe también lo examina. En tal caso no hay
personal designado responsable del examen de los datos agregados.

Si, completamente

Parcialmente

No, en absoluto
N/A

57



Il. Definiciones
de indicadores y directrices
de notificacion

El nivel nacional ha formulado alguna orientacion (verbal, escrita, grafica, ayudas en la practica, etc.) sobre...

Pregunta orientativa: ;El centro (pueblo o escuela) ha recibido alguna instruccion del nivel nacional
(ya sea por escrito o verbal) sobre lo que se supone que debe notificarse después del ejercicio de
quimioterapia preventiva?

Observacion: Con esto se pretende saber si se recibieron directrices que definieran los indicadores

... lo que se supone que .
sobre los que se debia informar.

debe incluir el informe.
(J Si, completamente

[J Parcialmente
[J No, en absoluto
CJ N/A

Pregunta orientativa: ;El centro (pueblo o escuela) ha recibido alguna instruccion del nivel nacional
respecto al formato en que deben presentar los informes? En caso afirmativo, ¢en qué formato deben

aiie CEbER presentarse?

presentarse los informes Observacion: (ninguna)

(por ejemplo, en qué () Si, completamente
formato especificamente).

Parcialmente

No, en absoluto

N/A

Pregunta orientativa: ; El centro (pueblo o escuela) ha recibido alguna instruccion del nivel nacional
respecto a la persona a la que se deben remitir los informes? En caso afirmativo, ¢a quién se deben
enviar?

B-No V=R o l-ul il Observacion: (ninguna)

los informes. () Si, completamente

[J Parcialmente
[J No, en absoluto
CJ N/A

Pregunta orientativa: ;El centro (pueblo o escuela) ha recibido alguna instruccion del nivel nacional
respecto a la fecha en que los informes deben estar redactados y se deben enviar al nivel siguiente? En
caso afirmativo, pida que indiquen los plazos para la elaboracion de los informes y su presentacion al
nivel siguiente, y compare con los plazos nacionales (cuando estén disponibles).

... cuando se deben

- . Observacion: (ninguna)
remitir los informes.

(] Si, completamente
(J Parcialmente

J No, en absoluto
CJ N/A

IIl. Formularios y herramientas de obtenci ficacion de datos

Pregunta orientativa: (ninguna)
La unidad de seguimiento
y evaluacion ha
identificado formularios y
herramientas corrientes
para la obtencion y O Si, completamente
notificacion de datos que
deben usar los puntos de
prestacion de servicios.

Observacion: Es posible que no pueda preguntar esto a las personas del nivel del punto de prestacion
de servicios, dado que la informacion esta disponible en el nivel de la unidad central de seguimiento y
evaluacion. Quiza solo sea necesario que indique si la unidad esta usando las herramientas.

[J Parcialmente
[J No, en absoluto
O N/A



...En caso afirmativo,

el punto de prestacion
de servicios usa
sistematicamente

los formularios y las
herramientas corrientes.

La unidad de seguimiento
y evaluacion ha dado
instrucciones claras sobre
la manera de cumplimentar
los formularios y las
herramientas de obtencion
y notificaciéon de datos.

Todos los documentos
originales y los formularios
de notificacion pertinentes
para medir el indicador

o los indicadores estan
disponibles para una
auditoria (incluidas las
fechas de las copias
impresas en caso de
sistemas computarizados).

Los datos que se recogen
en el documento original
tienen precision suficiente
para medir el indicador

o los indicadores (es
decir, los datos relevantes
S€e recogen por sexo,
edad, etc., si el indicador
especifica el desglose por
estas caracteristicas).

Se han implantado
controles de calidad
para la recopilacion de
datos para los informes
sinépticos, a fin de velar
por la exactitud (por
ejemplo, deteccion de
errores de transcripcion).

Pregunta orientativa: ; Todos los distribuidores de medicamentos de la comunidad de ese

pueblo o esa escuela usan las herramientas corrientes de obtencion de datos del nivel nacional
permanentemente? ;Usan constantemente los formularios y las herramientas de notificacion corrientes
de la unidad central de seguimiento y evaluacion? ¢ Existen otras herramientas de datos aparte de las
herramientas corrientes que utilicen los distribuidores de medicamentos de la comunidad en ese pueblo
0 esa escuela?

Observacion: Plantee esta pregunta solo si la unidad de seguimiento y evaluacion del nivel central ha
identificado formularios y herramientas corrientes.

(] Si, completamente

[J Parcialmente

J No, en absoluto

) N/A

Pregunta orientativa: ;La unidad (pueblo o escuela) ha recibido alguna instruccién del nivel nacional
respecto a la manera de cumplimentar los formularios o las herramientas de obtencion y notificacion
de datos? ;Como se han dado esas instrucciones (averigle si se ha hecho en forma de directrices por
escrito, ayudas en la practica, verbalmente, etc.? ;Hasta qué punto han sido claras las instrucciones?
Observacion: Si las instrucciones no fueron claras, intente averiguar qué fue lo que no estaba claro.

[J Si, completamente

[J Parcialmente

J No, en absoluto

) N/A

Pregunta orientativa: ; Cuantos documentos originales (por ejemplo, registros) usaron todos los
distribuidores de medicamentos del centro (pueblo o escuela) durante la ronda de quimioterapia
preventiva bajo evaluacion? ¢ Elaboré la unidad un informe o datos sinopticos después del ejercicio de
quimioterapia preventiva? ¢Puedo ver todos los documentos originales que se usaron y los informes
sindpticos (hojas de tabulacion) que elabord este centro?

Observacion: Pregunte si puede ver todos los documentos originales y compare las cifras disponibles
con lo que se prevée. Si se ha elaborado un informe, pregunte si puede ver el informe de la unidad
(pueblo o escuela). Si el centro utiliza un sistema computarizado, pida copias impresas.

[ Si, completamente
[J Parcialmente

() No, en absoluto
CJ N/A

Pregunta orientativa: (ninguna)

Observacion: Compruebe si el documento original aporta los datos recogidos con suficiente precision.
El equipo debe comprobar también los datos registrados en el documento fuente para evaluar su
precision. Se deben hacer comentarios si la precision no es suficiente, lo cual podria deberse a que

las herramientas no aportan suficiente informacion o a la escasa documentacion de las personas que
registraron los datos.

(J Si, completamente
() Parcialmente

(J No, en absoluto
) N/A

Pregunta orientativa: ;Se ha tomado alguna medida al recopilar los datos para garantizar que los
informes sindpticos sean de buena calidad? En caso afirmativo, ¢cuéles son esas medidas?

Observacion: Un ejemplo seria el hecho de que haya dos personas diferentes que hagan el recuento y
comparen los resultados, comparando los valores agregados con los valores sin agregar.

(] Si, completamente
() Parcialmente

(J No, en absoluto
) N/A
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(a) Si procede, existen
controles de calidad para
cuando los datos de

los formularios en papel
se introducen en una
computadora, a fin de
velar por la exactitud de
la entrada de datos (por
ejemplo, edicion o pruebas
|6gicas, verificacion
posterior a la entrada de
datos, etc.).

Si procede, existe un
procedimiento de copia
de seguridad por escrito
para cuando la entrada de
datos o el procesamiento
de datos se computariza.

...en caso afirmativo, la
Ultima fecha de la copia de
seguridad es apropiada,
dada la frecuencia de
actualizacion del sistema
computarizado (por
ejemplo, las copias de
seguridad son semanales
0 mensuales).

Los datos personales
importantes se conservan
conforme a las hormas
de confidencialidad
nacionales o
internacionales.

(b) El sistema de registro
y notificacion evita que
se cuente dos veces a
una misma persona en
uno o en varios sitios de
prestacion de servicios
(por ejemplo, una persona
que recibe el mismo
servicio dos veces en un
periodo de notificacion,
una persona registrada
como si hubiera recibido
el mismo servicio en dos
lugares diferentes, etc.).

Pregunta orientativa: ;Qué medidas tomo la unidad para comprobar que los datos de los formularios
en papel que se introdujeron en la computadora son de buena calidad?

Observacion:.Esta pregunta solo debe hacerse en los centros donde haya un sistema computarizado

(J Si, completamente
[J Parcialmente

J No, en absoluto
) N/A

Pregunta orientativa: (ninguna)

Observacion: Solo procede si la unidad cuenta con un sistema computarizado.
(J Si, completamente

() Parcialmente

() No, en absoluto

) N/A

Pregunta orientativa: (ninguna)

Observacion: Solo procede si la unidad cuenta con un sistema computarizado.

[ Si, completamente
[J Parcialmente

() No, en absoluto
CJ N/A

Pregunta orientativa: ;Se ha tomado alguna medida para limitar el acceso no autorizado a los
documentos originales (por ejemplo, registros) que contengan datos personales? En tal caso, ¢cuéles
son esas medidas? (Pueden incluir el archivo bajo llave de los documentos.) ; Cémo se conservan los
documentos que contienen datos personales mientras no se usan? ;Coémo se protegen ustedes de los
robos o las pérdidas de documentos?

Observacion: (ninguna)

Si, completamente

Parcialmente

No, en absoluto

N/A

Pregunta orientativa: ;Se han tomado medidas para detectar y evitar situaciones en las que se
registren y notifiquen casos en los que una persona puede recibir el servicio mas de una vez en dicha

unidad (pueblo o escuela) o puede recibir el mismo servicio en esta unidad y en alguna otra? En caso
afirmativo, ¢qué medidas se adoptaron?

00030

Observacion: (ninguna)

) Si, completamente
_) Parcialmente
J No, en absoluto

CJ N/A

(
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Cuando estan disponibles,
los formularios o las
herramientas nacionales
pertinentes se usan para
la obtencion y notificacion
de datos.

Si procede, los datos se
notifican mediante un solo
canal de los sistemas de
informacioén nacionales.

Las fechas limite de
notificacion estan en
consonancia con los
plazos pertinentes del
programa nacional de las
EIDs (por ejemplo, fechas
limite para la notificacion).

Se identifican los puntos
de servicio usando
numeros de identificacion
que siguen un sistema
nacional.

V. Vinculos con el sistema de notificacion nacional

Pregunta orientativa: (ninguna)

Observacion: Esto se aplica en los paises que cuentan con formularios o herramientas nacionales.
Las herramientas nacionales suelen ser publicadas por el Ministerio de Salud. Quiza no sea necesario
plantear ninguna pregunta, sino mas bien examinar los formularios y las herramientas de registro y
notificacion (esto ya se deberia haber hecho en el apartado “Herramientas y formularios de obtencion y
notificacion de datos”), a fin de determinar si existen formularios o herramientas nacionales.

(J Si, completamente
[J Parcialmente

J No, en absoluto
) N/A

Pregunta orientativa: ;Adonde y como remite su informe?

Observacion: Solo debe plantearse si existe un sistema de informacion nacional para las enfermedades
tropicales desatendidas. Quiza sea preciso que intente averiguar si se sigue el sistema nacional.

(J Si, completamente

[J Parcialmente

[J No, en absoluto

) N/A

Pregunta orientativa: ; El nivel nacional les dio un plazo para que redactaran los informes y se los
remitieran después de la tanda de quimioterapia preventiva mas reciente? En caso afirmativo, ¢cuéles
fueron esos plazos? (Nota: Es posible que esta informacion ya se haya obtenido en la pregunta 7. En tal
caso, No es preciso que la plantee de nuevo.)

Observacion: Solo se debe plantear si existe un sistema nacional de informacion para las
enfermedades tropicales desatendidas. El equipo de trabajo sobre el terreno debe conocer bien los
plazos del programa nacional. Compare las fechas limite con los plazos del programa nacional contra las
enfermedades tropicales desatendidas.

(J Si, completamente
() Parcialmente

() No, en absoluto
) N/A

Pregunta orientativa: (ninguna)

Observacion: Esto es pertinente en el caso de los paises cuyo sistema nacional de informacion usa
numeros de identificacion para los puntos de prestacion de servicios (pueblos y escuelas).

(J Si, completamente
[J Parcialmente

J No, en absoluto
) N/A
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Anexo 9. Descripcion de un registro nominal de vacunacion electronico (RNVe)

Pais:

Equipo responsable:

Fecha: / /

Alcance del registro nominal de vacunacion electrénico

. ¢ Cudles son los grupos de poblacion incluidos dentro del RNVe (nifios, adultos, etcétera)?

. ¢Incluye el RNVe el registro de datos nominales del programa regular de vacunacion (intramuros)?

. ¢Incluye el RNVe el registro de datos nominales de camparnias?

. ¢Incluye el RNVe el registro de datos nominales de vacunas que no son del PAI?

. ¢Incluye el RNVe el registro de datos de la vacunacion extramuros adicional al de las campafas de vacunacion?
. Si la respuesta anterior es si, ¢ qué modalidades de vacunacion extramuros se registran?

~N OO O~ W =

. Como parte del RNVe, / se realizan actualizaciones con datos histéricos de cohortes anteriores por medio de migracion o
digitacion de datos?

o8]

. Alingresar una persona nueva al RNVe, ¢ se registran sus datos historicos de vacunacion?
9. ¢Existe un procedimiento normado para actualizar el niUmero de cédula de los(as) nifios(as) en sustitucion del identificador
temporal?

Marco normativo y legal

1. ¢ Existe en el Ministerio de Salud una estrategia de e-Salud?

2. ;Existe en el pais legislacion sobre e-Salud?

3. ¢Existe una normativa nacional sobre el uso del RNVe?

4. Sila respuesta anterior es afirmativa:
a. Elsoftware de RNVe que utiliza el Ministerio de Salud, ;cumple con lo dispuesto en la normativa?
b. Elsoftware de RNVe que utiliza la Caja del Seguro Social, ;,cumple con lo dispuesto en la normativa?
c. Elsoftware de RNVe que utiliza el sector privado, ¢cumple con lo dispuesto en la normativa?

5. ¢ Es obligatorio el uso del RNVe en los servicios del Ministerio de Salud?

6. ¢ Es obligatorio el uso del RNVe en los servicios de entidades no publicas, como el sector privado?

7. ¢Cudl es el marco legal que regula la privacidad y confidencialidad de los datos?

Arquitectura del software

1. ¢EI RNVe se relaciona con otros subsistemas de informacion en salud?

2. Los datos del RNVe, ¢se integran a los de otros subsistemas de informacion en salud?

3. Los datos del RNVe, ¢se relacionan con los de nacimientos del Departamento de Estadisticas Vitales de la Contraloria
General de la Republica o institucion equivalente?

¢ EI RNVe se relaciona o integra datos con otras fuentes del PAI?

La version en uso del software de RNVe, ¢,se cred con tecnologias basadas en la Web?

La version en uso del software de RNVe, ¢se cred con tecnologias de escritorio (Standalone o Cliente-Servidor)?

¢ Existe una version del software del RNVe para tecnologias méviles?

© N o oA

El software de RNVe, ¢ utiliza tecnologias de SMS?

9. ¢En qué lenguaje(s) de programacion se desarrolld el software del RNVe?

10. ¢ En qué plataforma de base de datos se desarrollé el software del RNVe?

11.Si aplica, ¢el software del RNVe utiliza algun programa o paquete para informes o graficas 0 ambos?
12.Si aplica, ¢el software del RNVe utiliza algin motor o paquete para mapas?
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13. Si las respuestas 11 0 12, 0 ambas, fueron afirmativas, haga a continuacion una lista de los motores o paquetes.

14. 4 El software funciona en linea, desconectado o de ambas formas?

15. ¢ Con qué frecuencia se actualizan los datos?

16. ¢ Donde se encuentran la(s) base(s) de datos del RNVe?

17.¢Cuales son las especificaciones técnicas minimas para los equipos informaticos del usuario con el fin de que el software
del RNVe funcione correctamente?

Mantenimiento y sostenibilidad

¢ Cuédl es el nombre del ente responsable de la administracion del software de RNVe?

¢ Cual es el nombre del ente responsable de la administracion de la informacion?

¢, El software de RNVe se puede ampliar?

¢ Existe algun plan de ampliar el software de RNVe?

¢ Existe algun plan de mejorar los equipos que utiliza el software del RNVe?

¢ Existe algun plan de ampliar las telecomunicaciones utilizadas por el software del RNVe?
¢ Existe un documento de politica sobre la seguridad informatica del RNVe?

© N o Ok N

¢ Existe un protocolo o politica sobre copias de seguridad (respaldo)?

9. ¢Existen procedimientos normados para detectar y corregir registros duplicados en los datos del RNVe?
10. ¢ Existe una politica informatica sobre el manejo de la base de datos del RNVe?

11. ;Cual es el procedimiento para actualizar el software del RNVe?

12.¢,Cual es el procedimiento para mejorar el software del RNVe?

13. ¢, Cudl es el procedimiento para manejar coberturas en el software de RNVe?

14. ; Existe documentacion técnica de la arquitectura y el funcionamiento interno del software de RNVe?

15. Si la respuesta anterior es afirmativa, ¢esta documentacion se encuentra actualizada a la Ultima version del software?
16. ¢ Existe documentacion técnica para el usuario del software del RNVe, como manuales, guias u otros?
17.Si la respuesta anterior es afirmativa, ¢se encuentra actualizada a la ultima version del software?

18. ¢ Se cuenta con presupuesto anual para el mantenimiento del software de RNVe?

19. Si la respuesta anterior es afirmativa, ¢de qué fuentes surge ese financiamiento?

20. ¢ Hay un presupuesto anual para actualizar y mejorar el software?

21.Si la respuesta anterior es afirmativa, ¢de qué fuentes surge ese financiamiento?

Recursos humanos

22. ¢ Existe una normativa sobre el perfil técnico minimo requerido para la persona que digita los datos en el software de
RNVe?

23. Si la respuesta es afirmativa, ¢cual es el perfil técnico minimo?

24. i Existe una normativa sobre el perfil técnico minimo requerido para la persona que valida los datos en el software del
RNVe?

25. Si la respuesta es afirmativa, ¢cual es el perfil técnico minimo?

26. ¢ Se cuenta con una estrategia de ayuda para el usuario del software del RNVe?

27. i Existe una normativa sobre el perfil técnico minimo requerido para el personal que desarrolla o hace el mantenimiento del
software del RNVe?

28. i Existe una normativa sobre el perfil técnico minimo requerido para el personal que capacita en el uso del software de
RNVe?

29. i Existe una normativa sobre el perfil técnico minimo requerido para el personal que da mantenimiento a los equipos y
telecomunicaciones utilizados por el software del RNVe?
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Modulos integrados en el software del RNVe

Indique los médulos implementados en el RNVe del pais:

. Registro nominal de vacunacion:

. Movimientos de productos bioldgicos, control de inventario
. Inventario de equipos de la cadena de frio

. Monitoreo de ESAVI

. Vigilancia de enfermedades inmunoprevenibles

. Autocapacitacion

~N OO OB WN =

. Otros (especifique):

Funcionalidades del RNVe
Indique en la lista siguiente las funcionalidades del RNVe:
1. Consulta del historial de vacunacion de una persona
2. Informes para el monitoreo de cobertura
a. Por edad
Por cohorte
Por indicaciéon (embarazo, crénicos, otros)
Por zona geogréfica-administrativa
Por pertenencia étnica
Por establecimiento que vacuna

@ m o oo o

Por vacunador
h. Por afiliacion
. Inclusién del lote de vacuna
. Recordatorios
. Informes gerenciales (indicadores de programa)
. Informes ad-hoc
. Informes predefinidos

0 N oo 0o~ W

. Monitoreo de errores logicos y normativos

9. Identificacion y correcciéon de duplicados-repetidos

10. Generacion de mapas

11. Herramientas de analisis geoespacial

12. Acceso por parte de usuarios externos

13. Herramientas de comunicacion entre usuarios del sistema
14. Diseminacion de informacion

a. Publico

b. Personal de salud

Grado de implementacion (especifique)

Necesidades de apoyo (especifique)
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Si

Si

Si
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Si
Si

Si
Si

[P

e —

—_— — — — e e e e e — — — — — o — —



Anexo 10. Formulario para evaluar la calidad del registro nominal de vacunacién electrénico
Entrevista al encargado de digitar los datos en el software

Nombre y ubicacién del establecimiento:

Nivel: Nacional Departamental Municipal Unidad de salud
Sector: Publico Seguro social Privado Otro Especifique:
Equipo evaluador:
Fecha: / /
Disponibilidad de eq.mpos q’ue .cumplen con Observaciones
especificaciones técnicas
1 ¢ Cuenta con la Ultima actualizacion del software del PAI? Verifique.
> ¢ Considera que las actualizaciones al software por Si responde que no, solicite que
cambios de esquema de vacunacion son oportunas? explique.
3 ¢ Cuenta con equipo de computo para el software del Verlfiglie,
PAI?
4 Si respondi6 afirmativamente, ¢ de escritorio, portatil o
tableta?
5 Si respohdlo afirmativamente la pregunta 3, ;,compartido +Con quién lo comparte?
0 exclusivo?
Si es compartido, ¢cuenta con suficiente tiempo para : :
6 Si no es compartido, marque NA.

usar el software del PAI?

Especificaciones técnicas de la computadora (se verifica

en la computadora, “Mi PC;” para identificar cuales son las
especificaciones técnicas de la computadora que se esta
evaluando ir a MI PC en el Windows Explorer y copiar de ahi las
especificaciones téncicas de la computadora):

7 RAM
8 Sistema operativo

9 Version de MS Office®

Si la respuesta es negativa, solicite

10 ¢ Tiene programa antivirus? B
explicacion.
11 ¢, Tiene regulador de voltaje funcional (cuando se va la Si la respuesta es negativa, solicite
energia eléctrica? ¢Funciona el UPS?) explicacion.
: Si la respuesta es negativa, solicite
12 ¢ Le funciona correctamente el software? P 9

explicacion.

13 , Tiene impresora adecuada? Si la respuesta es negativa, solicite
6 {

explicacion.
¢ Ha tenido suministro adecuado de tinta y papel y otros Si la respuesta es negativa, solicite
insumos en los ultimos 3 meses? explicacion.

“ S BRI

¢ Tiene acceso a Internet institucional?

Su Internet institucional, ¢ tiene restricciones de acceso a:
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16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

® correo personal

e redes sociales
e Youtube
® otros

¢ Cada cuanto se queda sin Internet?

Cuando se queda sin acceso a Internet, ;como le afecta
en su trabajo?

Pregunte especificamente sobre
restricciones a Yahoo, Gmail,
Hotmalil, etc.

Facebook, MySpace, etc.

Solicite explicacion.

Infraestructura -““ Observaciones

¢ Ha tenido suministro eléctrico permanente en los
ultimos 3 meses?

Si se haido la luz, /cuantas veces?
Si se haido la luz, ;coémo le afecta su trabajo con el

software del PAI?

¢, Se cuenta con generadores eléctricos, planta eléctrica
u otro?

¢ El espacio fisico (puesto de trabajo) es adecuado para
la digitacion?

¢ Cuenta con insumos que faciliten la digitacion?

¢ Cuenta con un mecanismo para saber qué registros ya
se han entrado al software del PAI?

La sala donde se digita, ¢cuenta con aire
acondicionado?

Si la respuesta es negativa, solicite
explicacion.

Solicite que lo describa.
Si la respuesta es negativa, solicite
explicacion.

Verifique si la mesa tiene espacio
suficiente, silla adecuada, etc.

Verifigue insumos como regla, lupa,
lapices, resaltador, otros.

Pregunte: ¢como hace para saber
dénde se quedo en la digitacion?

Verifique.

Recursos humanos y asistencia técnica -““ Observaciones

Tipo de contrato (del digitador):
Tiempo dedicado como digitador (horas semanales):
¢ Cuanto tiempo lleva usando el software del PAI?

¢, Cumple con el perfil requerido por la norma?

¢ Fue capacitado formalmente en el uso del software del
PAI?

¢ Fue capacitado en normas minimas del PAI?

¢ Le parece suficiente el tiempo que dispone para el
registro en el software del PAI?

¢ Sabe qué hacer cuando el registro diario (texto) no es
claro?

Por ejemplo, de personal digitador
idoneo.

Si la respuesta es negativa, solicite
explicacion.

Al menos ha recibido capacitacion
en el esquema de vacunacion
vigente.

Si la respuesta es negativa, solicite
explicacion.

Si la respuesta es negativa, solicite
explicacion.



Si la respuesta es negativa, solicite

38 ¢ Tiene acceso a asistencia técnica? L
explicacion.

Personal, telefénico-mesa de ayuda,
por mensajeria instantanea, por
Internet.

Si respondio afirmativamente, ¢ mediante qué

39 ) o "
mecanismo? Especificar los mas frecuentes.

40 Si respondié afirmativamente, ¢en qué situaciones?

Captacion de los datos Observaciones

41 ¢, Sabe como ingresar una persona nueva? Solicite que se lo demuestre.
42 ¢ Sabe cémo actualizar un registro (al vacunar)? Solicite que se lo demuestre.
43 ¢ Qué hace para corregir errores de digitacion? Solicite que se lo explique.

Por ejemplo, el mismo dia de la

Habitualmente, ¢con qué puntualidad se ingresan los - .
vacunacion, la misma semana, el

44

datos? .
mismo mes, otro
: - Tome el tiempo que se demora
Tiempo que demora en digitar los datos de una persona . PO g : :
45 ) en dos registros, si es posible, y
nueva para el sistema. :
promedie.
: : Tome el tiempo que se demora en
Tiempo que demora en actualizar los datos de : P .q :
46 dos registros, si es posible, y calcule

vacunacion de un registro existente. :
el promedio.

Percepcion de digitador LB Observaciones
Menos
47 ¢ Le gusta el software del PAI? (si, no, mas o menos) L rgsponde R
explique
48 ;Le parece que el software del PAl es facil de usar? Solicite explicacion.

¢ Considera que los recursos humanos y tecnoldgicos
49 son suficientes para el volumen de personas que se Solicite explicacion.
vacunan/digitan en su institucion?

50 ¢ Qué sugerencias tiene para mejorar el software del PAI?

Percepcion de la persona encargada del PAI Observaciones

Considera que el software del PAl le facilita:

Si responde negativamente, solicite

51 ¢ El monitoreo de las dosis aplicadas? o
explicacion.
52 ¢ La deteccion de nifios que no acudieron a vacunarse en Si responde negativamente, solicite
la fecha indicada? explicacion.
53 ¢ La generacion del informe consolidado mensual de Si responde negativamente, solicite
dosis aplicadas? explicacion.

Si responde negativamente, solicite

54 ¢ Le parecen Utiles los informes? o
explicacion.

Si responde negativamente, solicite

68 ¢ Habria que generar algun informe nuevo? o
explicacion.

56 Si respondi6 que si, cuales?

(ST ¢ Qué sugerencias tiene para mejorar el software del PAI?
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Introduccion

La decision de llevar a cabo una encuesta debe estar vinculada con la toma de decisiones, por lo cual es indispensable
garantizar su rigurosidad metodoldgica para que los resultados tengan validez y precision, y orienten adecuadamente el
trabajo de salud publica. En la figura 1 se describe el algoritmo para realizar una encuesta.

Figura 1. Algoritmo para encuestas de cobertura de intervenciones integradas en salud publica
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Estudios probabilisticos de cobertura

En la unidad 1 del presente médulo se da respuesta a las preguntas mas frecuentes que habra que hacerse antes de iniciar una
encuesta. La unidad 2 elabora en detalle cada uno de los pasos que requiere ese tipo de encuesta y hace hincapié en algunos
elementos esenciales que habra que tener en cuenta para seleccionar y aplicar el método mas apropiado segun los objetivos.



Unidad 1.
Antes de iniciar una
encuesta de cobertura

Las encuestas de cobertura son poco frecuentes, porque llevan tiempo, requieren recursos y utilizan
personal especializado para que sus resultados sean representativos y validos. Por lo tanto, se llevan
a cabo cuando no se dispone de una fuente de informacion confiable que permita tomar buenas
decisiones con respecto a la cobertura de una zona geografica o un grupo de poblacion o cuando hay
que validar la informacion disponible con criterios rigurosos.

1. ¢ Cuales son las razones para realizar una encuesta de cobertura?

Las encuestas permiten estimar la cobertura con base en estudios probabilisticos. Ademas de proveer informacion sobre
la cobertura de las intervenciones, facilitan, entre otros, el andlisis de factores relacionados con el acceso de la poblacién a
los servicios de salud y permiten validar los datos que generan los sistemas de informacion regulares. Asimismo, orientan el
proceso de mejora de la calidad de los datos de las coberturas administrativas.

Sin embargo, realizar una encuesta requiere costos y cierto grado de complejidad en su formulacion, aplicacion y analisis.
Por lo tanto, no deben distraer la actividad esencial de los programas, que consiste en llevar a cabo la vacunacion o
desparasitacion para alcanzar las coberturas meta.

Las encuestas tienen los objetivos siguientes:

= Verificar si el dato de cobertura administrativa es valido.

= Explicar cambios o brechas en las tendencias de las coberturas.

= Determinar la cobertura de la zona estudiada y las razones que se aducen cuando no se accede a la intervencion.

= Orientar las actividades que ayudaran a elevar las coberturas de las poblaciones meta, si es que se determina que en la
zona son efectivamente inferiores a las esperadas.

2. ;Cual es el mejor método para realizar una encuesta de cobertura?

Dado que los grupos de poblacion se conforman y ubican en diversos espacios geograficos (barrios, manzanas, escuelas,
etc.), el método de muestreo por conglomerados se ha empleado mucho para realizar encuestas de cobertura. Esta
metodologia presupone que, al seleccionar aleatoriamente los conglomerados, se captura la variabilidad que caracteriza a la
poblacién general, puesto que cada uno de ellos es, en alguna medida, una representacion del total.

En la practica, la seleccion de los conglomerados se hace en funcion de la organizacion geogréfica y politico-administrativa,
por lo cual, no siempre cada conglomerado cumple la condicion de heterogeneidad dentro de si mismo ni de semejanza
entre uno y otro. Por eso, la varianza de una muestra por conglomerados puede ser alta y, por ende, las estimaciones son
poco precisas. Esa limitacion se reduce cuando aumenta el tamafio de la muestra y el nimero de los conglomerados, pero
eso redunda en costos mas altos y mayores requerimientos logisticos (1, 2).



Al esperarse coberturas universales de las intervenciones, con una homogeneidad de 95 % o més en todas las areas y grupos

de poblacion, es necesario que la estimacion de la cobertura sea precisa. Por esa razon, en el disefio de las encuestas por
conglomerados, utilizado por muchos afnos, se establecio la seleccion de 30 conglomerados, cada uno de siete nifos. Eso fue Util
cuando la cobertura esperada era menos de 80 %. En la actualidad, el disefio requiere muestras mas grandes, con el fin de mejorar
la precision de las estimaciones y un muestreo probabilistico para mejorar la representatividad y exactitud de la estimacion. (3, 4).

Otro método utilizado para analizar las coberturas es el muestreo por garantia de calidad de lotes (LQAS por sus siglas en inglés)
(1, 5, 6, 7) que surgi¢ de la experiencia aplicada por el sector industrial a los procesos de aseguramiento de la calidad en la
produccion. Para aplicar ese tipo de muestreo, se debe definir un valor de decision o punto de corte, que es el nUmero maximo
permitido de individuos no intervenidos en el lote para decidir si el lote cumplié o no con la cobertura esperada.

Para efectos de determinar la cobertura, un lote es cada uno de los estratos de poblacion o zonas donde se ubica la poblacion
meta. El lote corresponde, desde la logica de la organizacion de los servicios de salud, a la unidad mas pequefia que proveera
informacion Util para evaluar si se alcanza la cobertura esperada de los programas. El lote debe ser internamente homogéneo, es
decir, cada unidad muestral o individuo que constituye un lote, debe haber tenido una exposicion similar a la intervencion sanitaria
que se desea evaluar.

Para aplicar el muestreo por garantia de calidad de lotes habra que tener presente que (8,9):

= NO proporciona la estimacion de la cobertura, sino que clasifica los valores de la cobertura de cada lote de acuerdo con los
limites o puntos de corte establecidos con anterioridad

= tiene la ventaja, con respecto al muestreo estratificado tradicionalmente utilizado, de que, al aceptar una respuesta binaria (se
acepta o no se acepta el lote), el tamafio de la muestra puede ser menor

= aungue con la aplicacion de este tipo de método no se esperaria generar estimaciones globales de cobertura de la poblacion
meta, si se aplica un disefo mas complejo, que pondere e incorpore técnicas de analisis para ajustar los datos, es posible
estimar la cobertura global de la poblacion (10)

= ¢l resultado de la cobertura no siempre refleja la cobertura de todo el lote, en particular cuando el lote es muy grande y
heterogéneo, como es el caso en grandes ciudades o capitales de pais

= debido al tamafio relativamente pequefio de la muestra y la seleccion por lotes, habra que tener cuidado para no cometer
errores al clasificar los lotes, o sea, aceptar que un determinado lote alcanza la cobertura esperada cuando en la realidad no es
asl, o viceversa

= la muestra se basa en una encuesta de hogares, por lo cual los resultados reflejan la cobertura de los nifios que se encuentran
en la casa o para los cuales se registra la informacion

= el método permite sefialar qué areas no alcanzaron el valor minimo de cobertura establecido, de modo que con base en
sus resultados, se puedan orientar las intervenciones hacia las comunidades que estan por debajo del punto de corte de la
cobertura aceptado (11).

3. ¢ Qué factores habra que considerar al realizar una encuesta?

Al decidir sobre la realizacion de una encuesta, habra que haber establecido claramente sus objetivos y el uso de los

resultados; contar con apoyo estadistico y conformar un equipo de trabajo capacitado para asegurar la calidad metodolégica,

y disponer de los recursos v la logistica apropiados a las condiciones geograficas y de seguridad de acceso a las poblaciones

que se evaluaran. La decision puede orientarse luego de analizar y responder las preguntas siguientes:

= ¢ Se dispone de fuentes de informacion que sugieren que hay grupos de poblacion no captada por los programas de
vacunacion o desparasitacion? En caso afirmativo, se puede proceder con la encuesta.

= /Interesa hacer inferencias estadisticas de la cobertura de vacunacion? ¢ Para qué se utilizaran los resultados? ¢ Interesa
conocer la estimacion general de la cobertura y no las diferencias en unidades pequehnas?

= ¢ Cudl es el presupuesto disponible y cuanto se necesita en total para realizar la encuesta?

10



¢, Se dispone de los recursos logisticos y las condiciones operativas para realizar la encuesta?

¢ Los funcionarios tienen experiencia en la aplicacion de este tipo de metodologia”? ¢Se dispone del apoyo técnico necesario
para garantizar el rigor metodolégico?

¢ Hay experiencias anteriores de encuestas de cobertura en la poblacion que interesa analizar? Si la respuesta es afirmativa,
jcuando se realizé la Ultima encuesta y con qué resultados?

Si se decide realizar la encuesta, se recomienda que el método que se use, en lo posible, se aplique también en encuestas futuras,

de modo que los resultados sean comparables. Si es asi, sera posible monitorear tanto la tendencia de las coberturas, como el
efecto de las estrategias correctivas.

Una condicion esencial es decidir quién va a llevar a cabo la encuesta: ¢ sera el personal de salud o de algun organismo

técnico que se especialice en encuestas (por ejemplo, universidades, institutos o grupos con conocimiento y experiencia en

encuestas, como los que hacen sondeos politicos)? Para tomar esa decision habra que analizar las ventajas y desventajas de

todas las opciones:

4

Cuando la encuesta esta a cargo del personal de salud tiene la ventaja de que el tema es conocido y el costo podria ser menor.
Sin embargo, si ese personal no tiene la formacion o la experiencia que garantice el rigor metodoldgico, se podrian introducir
$esgos, sea por no seguir el protocolo al pie de la letra al seleccionar las casas que se visitaran o por interpretar la informacion
provista, segun como deberia ser el esquema y no como aparece registrado o lo informa la madre.

Las principales ventajas de contar con un equipo externo, en particular con una empresa de encuestas, son que, por su
conocimiento y experiencia, sus miembros estan habituados a seguir protocolos y, en general, cuentan con la logistica

para realizar el trabajo de terreno. Ademas, los donantes internacionales y las autoridades nacionales pueden creer que un
informe generado por una agencia externa sera mas objetivo. Sin embargo, las desventajas potenciales de trabajar con una
institucion académica o una empresa de encuestas incluyen el mayor costo vy la posible necesidad de proporcionar una mayor
capacitacion y supervision a los entrevistadores.

. ¢Qué condiciones metodoldgicas esenciales habra que garantizar?

Algunas consideraciones metodoldgicas esenciales para hacer una encuesta de cobertura y que deben estar claramente

establecidas en el protocolo y controlarse a lo largo de todo el proceso de ejecucion del estudio son (12):

Representatividad: La definicion del area geogréfica para la cual las estimaciones de cobertura deben ser representativas y el
grado de precision esperado dependeran del proposito del estudio y de las condiciones de factibilidad para realizar la encuesta.
Las coberturas meta de intervenciones como la vacunacion o la desparasitacion son altas y deben ser homogéneas, para
lograr el impacto esperado. Por lo tanto, seré necesario que la representatividad de los resultados se aplique, en lo posible, a
pequenas localidades geograficas, tipo distrito o municipio. Sin embargo, dado que eso incrementa el costo de la encuesta,
otra posibilidad es generar datos de cobertura que sean representativos de caracteristicas demograficas, como zonas urbanas
y rurales o con submuestras de poblaciones especificas que interese analizar, tales como pueblos indigenas o poblaciones
viviendo en condiciones de vulnerabilidad.

Marco muestral: El universo del cual se seleccionaran las unidades primarias de muestreo (UPM) debe ser exhaustivo, para
asegurar que todas ellas tengan la alguna probabilidad de ser seleccionadas. Por eso, la seleccion debe ser aleatoria y puede
hacerse mediante una tabla de nimeros aleatorios o programas estadisticos que generan una lista de areas seleccionadas al
azar. Es necesario contar con mapas y listas de las unidades primarias de muestreo.

Seleccion de hogares: Los criterios para seleccionar las casas donde habitan las personas que se entrevistaran son
esenciales; también deben ser aleatorios y garantizar que el proceso de seleccion sea estandarizado y reduzca la posibilidad de
introducir sesgos sistematicos. Actualmente se recomienda la preseleccion de los hogares antes de ir al terrerno v las revisitas
para evitar al maximo el reemplazo de hogares seleccionados. Los equipos de campo deben estar capacitados en la técnica de
seleccion para ir a los hogares seleccionados, por lo cual, los procedimientos tendran que ser sencillos de comprender y aplicar.
Seleccidn de individuos: Para seleccionar a cada nifio, habra que seguir estrictamente el procedimiento estipulado en el



5.

protocolo. Al llegar a la casa, €l entrevistador explicara el proposito de la encuesta y obtendra el consentimiento del adulto o la
persona responsable del cuidado del nifio, que tenga la capacidad de responder a las preguntas de la encuesta, que incluyen
antecedentes vacunales o de otras intervenciones en salud publica que han recibido los nifios. La persona entrevistada debe
saber que puede negarse a responder el cuestionario o preguntas especificas. Una buena entrevista es clave para que los datos
obtenidos sean confiables.

Fuente de informacion: carné de vacunacion, registro de vacunacion del centro de salud o centros de salud (teniendo en
cuenta que el nino podria haberse vacunado en mas de un centro de salud y algunos documentos de vacunaciones antiguas
podrian no estar disponibles), e historia materna o de la persona encargada del menor.

Cuestionario: Es preferible que las preguntas sean de respuesta cerrada para facilitar su registro y el procesamiento de los
datos. Los dispositivos moviles han probado ser Utiles para contar con datos oportunos y de calidad, ya que, ademas de
registrar el dato durante la propia entrevista, incorporan en sus programas criterios de validacion que permiten detectar errores
de digitacion, llamar la atencion del entrevistador y hacer la correcciéon durante la entrevista.

Ademas de los datos de las personas captadas por la intervencion (vacunacion, desparasitacion u otra), las encuestas de
cobertura sirven para obtener informacion sobre otras variables, con el propdsito de determinar las condiciones que facilitan o
las barreras que se interponen al acceso a los servicios de salud (anexo 2).

Equipos de campo: Estos equipos deben tener el apoyo de supervisores capacitados. Es conveniente que al menos uno
de los integrantes del equipo esté familiarizado con las caracteristicas de la zona donde se realizaran las entrevistas. El
entrenamiento del personal sobre el propdsito del estudio, como leer y transcribir carnés de vacunacion u otros documentos,
técnicas de muestreo, consideraciones éticas y la aplicacion del cuestionario es sumamente importante.

Estrategia de manejo y analisis de datos: Es necesario disefiar una base de datos mediante el empleo de paquetes
informaticos que faciliten su tabulaciéon y andlisis. Se puede requerir una doble digitacién para minimizar errores de
transcripcion. Para verificar la integridad y calidad de los datos, también se pueden repetir algunas entrevistas en casas
seleccionadas al azar por el supervisor. Habra que contar con profesionales con experiencia en analisis critico de la calidad
de los datos y en el ajuste de las estimaciones de cobertura, de manera que los resultados sean vélidos y respondan a los
objetivos de la encuesta.

¢ Qué errores habra que controlar?

Al realizar una encuesta, hay dos tipos de errores que se deben controlar: el de muestreo (o seleccion) y el sistematico (o sesgo) (4).

12

Error de muestreo: reduce la precision de los resultados. Se controla mediante la seleccion del disefio muestral mas
apropiado, que tome en consideracion el tamafo de la muestra y el nimero de conglomerados, para lograr el grado de
precision que se puede aceptar. Siempre habra que mantener un equilibrio entre la factibilidad financiera y la operativa de
realizar la encuesta (13). El error de muestreo de las estimaciones dependera del nimero de observaciones del universo de
poblacién, del tamafio de la muestra, del porcentaje de cobertura y su variabilidad y del efecto de disefio muestral. Mientras
mas grande es el tamano de la muestra, mayor sera la precision de la estimacion de la cobertura, o sea, el intervalo de
confianza sera menor o mas estrecho.
Error sistematico o sesgo: puede distorsionar los resultados al generar sobre- o subestimaciones de la cobertura, lo cual,
a su vez, conduce a malas decisiones. Este tipo de error puede surgir en todos los pasos de la encuesta y generar sesgos
o desviaciones sistematicas de los resultados debido a, por ejemplo, omisiones del marco muestral; seleccion inapropiada
de las zonas de estudio y de los hogares donde residen los nifos; cuestionarios mal disehados; entrevistadores sin buena
capacitacion o supervision que cometen errores u omiten datos del registro; pérdidas o errores de transcripcion o digitacion,
y aplicacion inadecuada de herramientas de andlisis que distorsionan los resultados (14). El sesgo de informacion también se
presenta cuando se clasifica como vacunado un nifioc que no ha recibido la vacuna o, por el contrario, que se registre como
no vacunado cuando si se le administro la vacuna.
Para reducir la posibilidad de errores sistematicos o sesgos en encuestas de cobertura es importante:

capacitar y supervisar muy de cerca a los encuestadores

elaborar un protocolo con la rigurosidad metodolégica requerida e instrumentos apropiados



validar los cuestionarios antes de iniciar la encuesta e incorporar los ajustes necesarios

utilizar varias fuentes de datos para evitar omisiones y mejorar la calidad de la informacion obtenida (15)

programar las visitas a las casas en horarios apropiados para encontrar a las personas y volver a visitar aquellas que
estaban cerradas; esto tiene por objeto reducir la “no respuesta”

para obtener una estimacion de cobertura valida, es esencial tratar de obtener el dato mas apropiado de la intervencion
en lo posible, no excluir zonas de dificil acceso o alejadas de los centros de salud.

6. ;Como se determina que se recibié la intervencion?

Es necesario tener una fuente fidedigna que proporcione el dato acerca del estado de vacunacion o desparasitacion (u otra
intervencion) del individuo objeto de ella. El carné de salud es la fuente mas empleada en las encuestas. No obstante, es
claro que el carné puede tener errores y que, segun el pais de que se trate y y de las variables sociales y culturales que
influyen en su tenencia, podria no estar disponible al momento de la entrevista. Por esa razén, como se menciond en el
modulo 3, se ha agregado un criterio de verificacion verbal, que mediante varias preguntas establece si la persona recibié o
no la intervencion que se investiga.

En varios estudios se ha analizado la calidad de las diversas fuentes de datos (16). Los expedientes médicos son una opcion,
aunque tienen omisiones de registro, pues su validez depende de la accesibilidad y calidad del servicio de salud. Ademas, si un
individuo ha sido vacunado o desparasitado en distintos establecimientos de salud, el dato es mas dificil de captar. Otra opcién es
revisar los sistemas de informacion de los establecimientos de salud, cuya utilidad dependera de la calidad del registro.

Por lo anterior, la experiencia indica que lo mas recomendable es utilizar varias fuentes para recoger los datos, ya que asi
se pueden detectar y resolver discrepancias entre ellas y facilitar una recopilacion mas completa. Finalmente, las nuevas
tecnologias permiten fotografiar carnés y/o registros, lo que ayuda a la transcripcion de la informacion, a resolver dudas y a
contar con evidencia cualitativa sobre las fuentes primarias de la informacion de vacunacion (4).

7. (Como se interpreta la cobertura estimada?

Toda encuesta, independientemente del tamano de la muestra y del disefo metodolégico, tendra un cierto nivel de error de
muestreo. Por lo tanto, el valor de los indicadores que se generen del analisis de los datos sera un estimado puntual del valor
real entre la poblacion que se esta analizando.

Por esa razon, los resultados de la encuesta siempre deberan incluir el intervalo de confianza de la estimacion de la cobertura,
ya que esa informacion es imprescindible para interpretar bien los hallazgos y tomar buenas decisiones. El intervalo de
confianza refleja la precision de las estimaciones y es un dato necesario para comparar y detectar diferencias entre las
diversas zonas y poblaciones analizadas.

Para la interpretacion de los resultados, también habra que hacer un analisis de los posibles errores sistematicos; este
contiene los métodos aplicados para controlar dichos errores, asi como una explicacion especifica de las posibles fuentes de
sesgos que puedan distorsionar las estimaciones de las coberturas (17).

Si se hacen encuestas de varias zonas geograficas, por ejemplo, y se quiere estimar la cobertura nacional, la agregacion de
los datos debe ponderarse por el tamano de la poblacion. Asimismo, si se selecciona solo a un nifio de una casa donde hay
mas ninos elegibles, se debe tener en cuenta la probabilidad de ese nifio de haber sido incluido.

8. ¢ Qué consideraciones éticas habra que garantizar?
La investigacion que involucra sujetos humanos debe cumplir con principios de bioética internacionales que garanticen
el respeto y la proteccion de los participantes (18). Por lo tanto, hay que tener presente que, para realizar estudios de



cobertura y los factores que inciden en la capacidad de lograr las metas de los programas de salud, es necesario obtener las
autorizaciones de caracter administrativo o gerencial correspondientes y la aprobacion de un comité de ética.

Para las encuestas en las que participara la OPS/OMS —ya sea brindando cooperacion técnica o aportando fondos o
insumos— todo protocolo debe someterse a la aprobacién del Comité de Etica de la Organizacion (PAHOERC, por sus
siglas en inglés), una vez que el comité correspondiente del pais haya dado su visto bueno. Sin esta, la OPS/OMS no puede
participar de ninguna forma en la encuesta. Para mayor informacion sobre el proceso de aprobacion del PAHOERC se puede
consultar su sitio Web o la Oficina de la Representacion de la OPS en el pais.

Desde la formulacion del proyecto y durante la aplicacion de métodos de analisis y monitoreo de coberturas, es esencial
garantizar principios éticos basicos (19), que, en la practica de la salud publica, se concretan en el cumplimiento de requisitos
como: consentimiento informado, asentimiento informado para menores de edad, analisis apropiado de la evidencia
disponible, analisis del riesgo-beneficio al formular el protocolo de estudio, seleccién apropiada de participantes y obligacion
ética de divulgar los resultados que sean de interés publico.

Esa garantia de principios éticos hace indispensable asegurar la proteccion del caracter confidencial y de autonomia de

los participantes, asi como la elaboracion adecuada de procedimientos e instrumentos; brindar capacitacion y supervision
apropiada a los equipos de monitoreo; operar los datos e informacion con estandares de calidad y confidencialidad; brindar
la oportunidad de recibir los beneficios de la intervencioén, si se encuentran personas que no hayan sido captadas por los
programas de salud, e informar a las comunidades y otros interesados mediante la divulgacion de los resultados en apoyo a
la toma de decisiones.

Al brindar la informacién apropiada y obtener el consentimiento del entrevistado, se garantiza que él ha expresado
voluntariamente su intencion de participar. Cuando se trata de sujetos menores de edad o personas incapaces de dar su
consentimiento, el permiso lo debe dar la persona responsable de su cuidado. No obstante, también es necesario tener en
cuenta que el nino tiene el derecho de estar informado y asentir sobre su participacion, si su nivel de desarrollo lo permite,
segun su edad y grado de comprension (20).

La informacién sobre las caracteristicas del estudio y los derechos de los participantes se expondran al inicio de los
cuestionarios de la encuesta. En algunos paises, los comités de ética podrian solicitar que esa informacion se escriba en una
carta de consentimiento, individual o colectiva, que el encuestador lea en voz alta a cada uno de los participantes.

En resumen, para obtener el consentimiento de los participantes habra que:

= Ultilizar un lenguaje sencillo y, hasta donde sea posible, no muy técnico.

= Evitar frases que comprometan o manipulen a las personas para que participen en el estudio.

= Explicar con claridad el propdsito de la investigacion.

= Definir el tiempo estimado que requerira su participacion.

= Indicar que la participacion es voluntaria y que puede dejar de participar en cualquier momento, sin que ello repercuta
negativamente en el entrevistado o su familia.

= Describir el procedimiento que se empleara. Por ejemplo, se puede indicar que se realizara una entrevista vy, si es necesario,
se ofrecera aplicarle las vacunas que le faltan segun el esquema de vacunacion oficial o se le administraran medicamentos
antiparasitarios. Habra que sefialar los beneficios, riesgos 0 molestias que puedan surgir de estas intervenciones.

= Contestar cualquier pregunta o duda con respecto al estudio e indicar que, para consultas adicionales, puede acudir al
establecimiento de salud correspondiente.
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Unidad 2.
Realizacion de las
encuestas de cobertura

Las encuestas de cobertura proveen informacion para apoyar el analisis y la deteccion de inequidades
relacionadas con el acceso a las intervenciones en salud. Para llevarlas a cabo, se requiere invertir
recursos, ademas de cierto nivel de complejidad en su formulacion, puesta en practica y analisis. Por eso,
las razones para hacer una encuesta deben estar claramente definidas; asimismo, no deben distraer la
actividad esencial, que es realizar la vacunacion o desparasitacion para alcanzar las coberturas meta.

B

Una encuesta que no cumpla las condiciones metodoldgicas y operativas apropiadas puede generar resultados erroneos, lo cual
resulta en un uso inadecuado de los recursos y la toma de decisiones equivocadas. Por eso, la ejecucion de una encuesta debe
seguir una serie de pasos de manera sistematica y rigurosa, como se describe a continuacion.

Pasos para realizar una encuesta de coberturas

Paso 2

Paso 4

Planificacion

Recoleccion y organizacion de datos

Andlisis de datos

Divulgacién de resultados

Toma de decision

" A= N A

QR KR KRR KK KKLLLLLKKYKYKEW

Objetivos: ¢,qué y quien?

¢ Quién la lleva a cabo?
Disefio metodologico

Marco muestral

Tamano de la muestra
Adaptacion de los instrumentos
Conformacion de los equipos
Programacion de actividades
Recursos y logistica
Coordinacion e informacion
Capacitacion de los equipos
Prueba piloto

Recoleccion, sistematizacion y procesamiento
Control de calidad de los datos

Tabulacién y andlisis critico de los datos
Calculo de indicadores
Interpretacion de los resultados

Elaboracion de informes
Discusion de los hallazgos

Definicion de estrategias
Plan de accion




Paso 1: Planificacion

A 4

Al iniciar la planificacion de una encuesta, habra que definir claramente sus objetivos y el uso de los resultados, con el fin de

determinar la metodologia y el disefio estadistico mas apropiados, movilizar los recursos requeridos y obtener la pericia técnica y

las condiciones logisticas que permitan llevarla a cabo con éxito.

Objetivos: s qué y quién?
;Quién la implementa?
Disefio metodoldgico

Marco muestral

Tamano de muestra
Adaptacion de instrumentos
Conformacién de los equipos
Programacion de actividades
Recursos y logistica
Coordinacion e informacion
Capacitacion de los equipos
Prueba piloto

Planificacion <

QR

1.

1. Objetivos: ¢{qué y a quién?

Los primeros pasos de una encuesta consisten en establecer qué poblacion se analizara y formular los objetivos, resultados

esperados y usos de la informacion. Algunas preguntas que, analizadas en conjunto por el equipo de trabajo, orientan estas

definiciones son:

¢ Por qué se determind que era necesario evaluar la cobertura de vacunacion o desparasitacion, o ambas intervenciones, de
esas poblaciones?

La poblacion que interesa analizar, ¢corresponde a preescolares, escolares 0 ambos?

Si lo que se requiere analizar son las coberturas de vacunacion, ¢cuales son las vacunas de interés?

En la zona donde se llevaria a cabo la encuesta, ¢se han realizado actividades de desparasitacion?

Si la respuesta anterior es afirmativa, ¢se dispone de informacion sobre las coberturas de tratamiento antiparasitario de las
poblaciones que se van a evaluar? ¢,cual ha sido la cobertura?

Interesa evaluar la cobertura de otro tipo de intervenciones, como el registro de nacimiento, la atencion del crecimiento y
desarrollo y la prevencion del paludismo entre otras?

¢ Cual es el resultado esperado de la encuesta? ;Qué lotes o zonas alcanzaron la meta de cobertura (evaluacion de la
garantia de calidad de lotes)? ¢ Cuél fue la cobertura estimada que se encontrd (encuesta por conglomerados)?

A partir de las respuestas a las preguntas anteriores, se escogera entre las opciones que se muestran en el cuadro 1.
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Cuadro 1. Poblaciones meta e intervenciones de la encuesta de coberturas

Poblacién de Preescolares Escolares Ambas
estudio (1 a 4 afios de edad) (5 a 14 afios de edad) poblaciones
Intervenciones a » o Otra (indicar)
Vacunacion Desparasitacion
evaluar
Identificar los lotes Estimar la cobertura
Resultados )
que alcanzaron (o0 no) promedio de la zona Ambos resultados
esperados
las coberturas evaluada

1.2. ;Quién lleva a cabo la encuesta?
Es esencial decidir quién estara a cargo de la encuesta en todas sus fases, desde la formulaciéon del protocolo con todos sus
contenidos hasta los requerimientos metodolégicos y éticos.

Sera necesario conformar un grupo de trabajo que lidere el desarrollo de la encuesta, y es recomendable que una persona
con la experiencia y conocimiento adecuado en encuestas trabaje en la formulacion del protocolo, el desarrollo del plan para
su ejecucion, la identificacion y entrenamiento de los grupos de trabajo, el monitoreo del trabajo en campo, de la recopilacion
de los datos, del andlisis y la divulgacion de los resultados. Planificar cada fase de la encuesta, permitira garantizar que ésta
se realice adecuadamente y que produzca resultados de calidad.

1.3. Diseno metodolégico

A partir de la definicion de la poblacion y los objetivos del estudio, es necesario establecer los fundamentos estadisticos y
metodoldgicos de la encuesta, y se debe considerar siempre la factibilidad y logistica requeridas para realizarla. En el cuadro
2, se comparan los dos tipos de disefio metodoldgico mas empleados en el andlisis de coberturas.



Cuadro 2. Caracteristicas de los muestreos por conglomerados y por garantia de calidad de lotes

Por conglomerados Por garantia de calidad de lotes

Establece conglomerados o conjuntos Los lotes 0 areas se seleccionan por su

de unidades que se presupone son homogeneidad interna y heterogeneidad entre

heterogéneas al interior y homogéneas si, segun parametros sociodemograficos y de

entre si. Una vez seleccionados acceso y la organizacion de los servicios de
Diseno muestral aleatoriamente los conglomerados, de salud. De cada lote se seleccionan, al azar,

cada uno de ellos, se eligen, al azar, las las unidades requeridas segun el tamafio de

unidades requeridas segun el tamano de muestra.
la muestra.

Requiere el diseno de una base de datosy El andlisis de los datos se puede realizar con
Digitacion, paquetes estadisticos especializados para  una calculadora o programas tipo Excel®, para
procesamiento y el andlisis y la generacion de informes. calcular los resultados de cada lote.
analisis de datos

Necesita una fase larga de preparacion, Necesita un proceso de planificacion, pero

elaboracion del protocolo, definicion del los datos pueden recolectarse y analizarse en

plan operativo y costos de la encuesta, un periodo de 1 a 2 dias, por lo que permite
2 ELCRILLICLL I CIE L ademas del tiempo dedicado al trabajo rapidamente tomar decisiones segun los

de campo y al andlisis, que pueden durar resultados de cada lote.
varios meses.

Estima la cobertura de las Los resultados permiten establecer si una zona
intervenciones con el nivel de confianza o lote alcanzo la cobertura esperada (con base
y representatividad establecidos en en un criterio estandar que se establece en el
el disefio muestral. Por lo general, se disefio muestral). A partir de esos resultados,
recoge informacion de diversas variables, los equipos locales realizan las intervenciones
Uso de los datos en la ) ) o b )
. que permiten analizar otros factores en su ambito de accién, para garantizar que se
toma de decisiones )

relacionados con las coberturas. Los logren las coberturas adecuadas.

resultados se usan para tomar decisiones
estratégicas acerca de las intervenciones
de salud publica que estan a cargo de
varios ambitos administrativos.
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1.4. Marco muestral

Para seleccionar la poblacion objetivo, es necesario disponer de informacion que permita determinar el marco muestral,

0 sea, el universo de trabajo (poblacion o area geografica) que contiene todos los elementos de la poblacion que se va a

encuestar. Habra que disponer de una serie de datos e informacion, sobre todo cuando el objetivo sea estimar la cobertura

del area de interés y no solo aceptar o rechazar cada lote. A continuacion se describen esos datos:

= Poblacién, segun el censo oficial, por grupos de edad, para el aflo que se esta evaluando. Debera estar estratificada segun la
divisibn mas pequefia posible (municipio, distrito, comunidad, segmento, area de enumeracion).

= Lista de comunidades urbanas y rurales con la poblacion de cada una.

= Mapas y croquis actualizados de las localidades que se analizaran, como el que se muestra en el diagrama de zonificacion
(figura 2), en el que cada zona esta dividida en comunidades o barrios. Es posible que algunos establecimientos de salud
tengan salas de situacion que cuentan con estos materiales e informacion; si no estuvieran disponibles, se pueden obtener
de los institutos de estadistica del pais, aunque debe comprobarse que sus registros estén actualizados. Si no es asi, sera
necesario actualizar la informacion en el terreno.

= Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de esas comunidades, para lo cual es conveniente disponer de datos
como: numero de habitantes por vivienda, promedio de casas por manzana, nimero de personas por hogar, condiciones de
migracion, trabajo y pobreza, etc.

Figura 2. Croquis para la zonificacion del municipio

Localidad G

Localidad A

Localidad F

Localidad E




1.5. Tamano de muestra
Para hacer la primera estimacion del tamafo de la muestra habra que establecer dos valores:

= El nivel de error que se podra aceptar para cada lote y para la muestra en general. Este corresponde al riesgo de clasificar
un lote con una cobertura aceptable, cuyo valor real seria inaceptable, o viceversa, clasificar como inaceptable un lote cuyo
valor real de cobertura sea aceptable. Mientras menor sea el nivel aceptado de error o precision del estimado de cobertura,
mayor sera el tamano de muestra.

= El nivel de confianza del valor esperado. Por lo general, se utiliza un nivel de confianza de 95 %, es decir, de 100 veces
que se realice una prueba, 95 veces se obtendra un resultado dentro del nivel de precision seleccionado y cinco veces no.

Mientras mas alta sea la cobertura de vacunacion esperada, mas exacto debera ser el nivel de precision. Como la
recomendacion es que las coberturas de vacunacion sean de 95 % o mas, se recomienda que el nivel de precision sea de
al menos 5 %. Si se utiliza un nivel de precision de + 5 %, los resultados obtenidos en la encuesta se encontrarian 5 % por
encima o por debajo de la cobertura real de la poblacion.

Por otra parte, si se quiere obtener la cobertura subnacional (o de algun subgrupo de poblacion especial), el muestreo debe
realizarse para cada departamento, estado, provincia o region de manera independiente; luego, si se quiere obtener la
cobertura nacional, su calculo debera tener en cuenta el tamafio de la poblacién de cada ambito subnacional encuestado
para realizar un analisis ponderado. Asimismo, si se quiere evaluar la cobertura de preescolares y escolares por separado, la
muestra tendra que ser representativa de cada grupo de edad.

Cuando se haya establecido el tamano de la muestra, se debe definir el método para seleccionar aleatoriamente las unidades

de muestreo, que dependera del detalle de la informacion disponible, pues existen varias posibilidades:

1. Se cuenta con una lista nominal de cada uno de los ninos de la poblacion meta y del sitio donde reside.

2. Se conoce la ubicacion de las casas donde residen los niflos de la poblacion meta, pero no se dispone de una lista de
todos los ninos.

3. Se dispone de un croquis de las manzanas o veredas, que muestra la distribucion de las casas del lote, aunque no
sefala en qué casa reside un nifio de la poblacion meta.

4. Solo se cuenta con un diagrama o mapa del lote, que no detalla la ubicacion de las manzanas o veredas.

Si se dispone de la informacion indicada en los puntos 1y 2 anteriores, 0 sea, se cuenta con la lista de los nifios o de las
casas donde cada uno de ellos reside, 0 ambas, es posible seleccionar aleatoriamente los puntos de muestreo mediante la
identificacion de cada nifio o cada casa. El método de seleccion aleatoria puede ser sencillo: se asigna un nUmero consecutivo
a cada nifo o casa y se aplican la tabla de nimeros aleatorios como se muestra en el anexo 1 0 se hace una seleccion
sistematica con arranque simple. En la actualidad, se utilizan programas estadisticos que facilitan la seleccién aleatoria.

1.6. Adaptacion de instrumentos

Para elaborar el formulario de recoleccion de datos, es necesario definir las variables que se analizaran. Con respecto a la
vacunacion, se debe establecer para qué vacunas se requiere conocer la cobertura y los indicadores que se elaboraran a
partir de esos datos. Se debe tener muy claro el esquema de vacunacion vigente de los nifos que entraran en la encuesta
y los cambios que ese esquema haya sufrido, asi como qué vacunas se introdujeron recientemente. También es necesario
determinar si se han administrado antiparasitarios en el area del estudio y si los cuestionarios deben tener preguntas que
evaluen variables sobre la administracion de estos medicamentos.

En el anexo 2 se presenta un modelo de formulario que se ha utilizado en encuestas de acciones integradas. Ademas de
evaluar las coberturas, es de especial interés determinar las razones por las cuales los nifos no han sido vacunados o no han

recibido tratamiento antiparasitario, entre otras variables que se consideren pertinentes.
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En el anexo 3 se incluye un tipo de formulario mas sencillo, que consta de dos partes. La primera parte se utiliza para
recopilar los datos del cumplimiento del esquema de vacunacion o desparasitacion y la segunda, para registrar los motivos
del atraso en los esquemas de vacunacion o desparasitacion.Todo formulario debe tener un instructivo que especifique la
forma de registrar los datos.

1.7. Conformacion de los equipos

Cada equipo tendra un supervisor que dé apoyo a cada uno de sus miembros, que resuelva las dudas que puedan surgir, asf

como las situaciones que se puedan presentar en el terreno. Los miembros del equipo a cargo de recolectar los datos deben

estar debidamente identificados como funcionarios de salud para dar confianza a la poblacion.

El equipo estara integrado por:

= Una persona que realiza las entrevistas

= el promotor de salud o lider de la comunidad que esta acompanando al equipo de monitoreo y que sera del mismo sector
donde se realiza la actividad, para orientar al equipo en su recorrido por las localidades (sin embargo, se debe evitar que
esta persona introduzca sesgos de seleccion)

= UN vacunador con insSumos necesarios para vacunar y registrar a las personas no vacunadas y para desparasitar a quienes
no fueron desparasitados antes.

1.8. Programacion de actividades

Cuando ya los aspectos basicos del protocolo estén claros, se definiran las actividades y las personas responsables de
realizarlas, asi como el calendario de trabajo. Se debe contemplar el tiempo necesario para contar con las aprobaciones
éticas y gerenciales necesarias para poder realizar el estudio. Se recomienda revisar la lista de verificacion del anexo 2 del
modulo 3, para que todos los aspectos estén contemplados: materiales para recolectar los datos, mapas e informacion
del area, identificaciones de cada participante, insumos para la administracion de vacunas y tratamiento antiparasitario,
transporte y alimentacion, entre otros.

1.9. Recursos

Los recursos necesarios para la encuesta tendran que ubicarse con antelacion, dado que es un requisito esencial para
garantizar que los equipos de campo tengan las condiciones para recolectar datos de calidad. Ademas de contar con
personal apropiado, habra que calcular el nimero de vehiculos necesarios y si hacen falta botes o pangas (u otro tipo de
vehiculo, segun las condiciones de acceso del area geografica), combustible, mapas y formularios, alimentacion, agua y
equipo de proteccion ante riesgos ambientales, teléfonos e instrumentos de comunicacion, entre otros.

1.10. Coordinacién e informacion

Antes de realizar las actividades, habra que contactar a las autoridades locales y los lideres comunitarios, quienes deben
constituirse en colaboradores y participantes de la encuesta. Se les solicitara que informen a la poblacion acerca de las visitas a
los hogares, para facilitar la obtencion de informacion y evitar el rechazo a la entrevista por temor o desinformacion.

El mensaje a la poblacion tendra que indicar que los carnés de salud de los nifos deben estar a mano y que los habitantes
procuren estar en su casa durante los horarios programados para las visitas. Asimismo, se informara y asegurara, tanto a las
autoridades y los lideres locales como a las comunidades, que se les daran los resultados de la encuesta tan pronto estén
disponibles, con la finalidad de recibir sus aportes y retroalimentacion; con esto, la poblacion pasa a ser participe de los planes
de accion que se pongan en marcha a partir de los hallazgos.

1.11. Capacitacion de los equipos

La capacitacion de los equipos se debe realizar en una sesion de al menos 2 dias, e idealmente incluir sesiones en el campo,

a partir de la cual se inicia la recoleccion de datos. El curso debe abarcar conceptos, objetivos y metodologia del estudio de

campo; revision de instrumentos y procedimientos, incluidos algunos ejemplos practicos y situaciones que se podrian presentar,
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asi como la forma de resolverlas. Se hara hincapié en la entrevista a las familias, el consentimiento y asentimiento previo a la
recoleccion de datos, el registro, la captura y la tabulacion de los datos. Sera util que los equipos cuenten con un muestrario de
los tipos de carné de vacunacion con que se podran encontrar en el terreno e incluso algunas muestras de frascos vacios de
vacunas, por ejemplo, las de rotavirus y poliomielitis oral, para obtener una mejor respuesta de la madre o persona a cargo del
nifno cuando el carné de vacunacion no esté a mano.

Los integrantes de los equipos deben tener instrucciones detalladas del sitio adonde deben llegar y la hora, que debera
cumplirse con absoluta puntualidad para terminar la tarea en el tiempo programado. Al llegar, el supervisor verificara que
los equipos estén completos y se asegurara de que estén capacitados y tengan claramente definidas sus funciones y
responsabilidades.

1.12. Prueba piloto

Los formularios y las instrucciones respectivas tendran que validarse en el terreno, antes de iniciar la recoleccion de datos,
para determinar si son comprensibles, practicos y sencillos de utilizar. Una buena técnica consiste en que dos equipos
apliguen la entrevista a un mismo informante, con el fin de comparar los datos recolectados y detectar discrepancias,
encontrar sus causas y hacer los ajustes a los formularios e instructivos antes de comenzar la encuesta.

En el anexo 4 se describen las partes esenciales de un protocolo que incorpora, ademas de los antecedentes y objetivos del
estudio, el disefio muestral, las variables operativas y la elaboracion de formularios, el disefio de sistemas de captura para
construir las bases de datos y generar los cuadros de salida, el andlisis de los resultados, asi como aspectos operativos y
logisticos del trabajo de campo que habra que garantizar.

Paso 2: Recoleccion de datos

A 4

M Recoleccidn, sistematizacion y procesamiento

Recoleccion de datos
Paso 2 M Control de calidad de los datos

2.1. Recoleccion, sistematizacion y procesamiento

Al llegar a la casa donde se hara la entrevista, el primer paso sera verificar si en ella residen niflos de la poblacién meta. Solo
se podra incluir a un nifio de la edad estipulada de cada hogar seleccionado al azar o todos los nifios elegibles, segun indique
el protocolo.

En caso de que en la vivienda seleccionada no haya un nifio de la edad indicada, se continuara con la vivienda ubicada
inmediatamente a su derecha u otra, segun lo defina el protocolo, hasta encontrar al nifio(a) indicado; esta seleccion se llama
reemplazo de la unidad muestral. Si no se puede realizar la entrevista en el lote seleccionado, el equipo de metodologia lo
podra sustituir por otro, segun lo estipule el protocolo.
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Antes de empezar la entrevista, habra que explicar el propdsito de la encuesta a la persona que va a ser entrevistada, se
solicitara su autorizacion para proceder y se le dara la oportunidad de aclarar todas sus dudas.

Se considerara vacunada o desparasitada a la persona que muestre su comprobante; si no lo tiene, se registra si cumple
los criterios de verificacion verbal descritos en parrafos anteriores. Se recomienda completar los datos de vacunacion de los
nifos que no dispongan de informacion con los de otras fuentes disponibles en el establecimiento de salud, en caso de que
se cuente con registros nominales.

Si se encuentran personas sin vacunar o que requieren tratamiento antiparasitario, se las instara a vacunarse y recibir la
dosis de antihelmintico; también se les preguntara el motivo por el cual no han recibido esas intervenciones y marcara la
casilla correspondiente a no vacunado o no desparasitado. Esta informacion permitira sefialar oportunidades perdidas de
vacunacion y desparasitacion, y servira para mejorar los programas.

Por ultimo, habra que contabilizar las casas con ninos elegibles, para poder calcular el porcentaje de participacion y entender

mejor los sesgos de seleccion potenciales que pudiese haber habido.

2.2. Control de calidad de los datos

Es esencial que el dato recolectado sea de calidad, para que los resultados que se generen sean Utiles para tomar
decisiones. Si al momento de tabular los datos se encuentran errores de registro, podria ser dificil corregirlos. Por lo tanto,
al completar el registro de los datos, habra que revisar los formularios en el terreno y, si se encuentran errores u omisiones,
se hara una nueva visita para corregirlos o0 completarlos. A cada equipo de monitoreo se le asignara un supervisor, quien

verificara la calidad de los datos, recogera y entregara los cuestionarios de cada lote correctamente tabulados al coordinador

de la encuesta para luego consolidarlos.

Si se usan dispositivos moviles, tipo tabletas o teléfonos portatiles, podran emplearse parametros de validacion automatica
al momento de registrar el dato. Asi se facilita su validacion en el terreno y la deteccion oportuna de errores, que, a su vez,
permite volver a hacer de inmediato la visita para corregirlos.

Paso 3: Analisis de datos

A 4

™ Tabulacién y analisis critico de los datos
Andlisis de datos ™ Calculo de indicadores
™ Interpretacion de los resultados

3.1. Tabulacién y revision critica de los datos
Al concluir el monitoreo, el equipo debera tabular los datos de los formularios, incluidas las causas de no vacunacion o no
desparasitacion.
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Al tabular los datos, es necesario aplicarle criterios de validacion. Para mayor detalle sobre este asunto, se recomienda
consultar el médulo 6 sobre andlisis de encuestas y registros nominales de vacunacion.

Como ya se sefald, una opcion para capturar y operar los datos es digitarlos en un dispositivo movil, sobre todo en casos en
que la entrevista recabe un gran numero de variables, lo que hara que sean muy complejas para compilarlas en un cuadro.

El programa que se utilice debe incorporar validaciones automaticas para detectar y corregir problemas de informacion, asi
como disponer de informes automatizados que faciliten el analisis y la presentacion de los resultados.

3.2. Calculo de indicadores

El andlisis inicial de los datos genera cifras brutas, o sea, calcula cuantos nifilos estan vacunados o desparasitados, a partir
de un denominador que es el total de nifos incluidos en la encuesta. Se establecen cruces de variables, segun se defina en el
plan de andlisis de la encuesta.

Sobre la base de los numeros absolutos, se elaboran los indicadores, cuyo analisis debera incorporar ponderaciones, segun
se haya definido en el disefio estadistico. Si se realizd el muestreo por garantia de calidad de lotes, se determina cudles
cumplieron el nivel de aceptacion y los que no alcanzaron el limite inferior aceptado, al igual que cuales se rechazaron o
aceptaron.

El modulo 6 de esta guia puede servir de modelo de andlisis detallado, cuyos resultados haran parte del informe.

3.3. Interpretacioén de los resultados

Ademas de interpretar los informes que se generen del analisis estadistico de los datos, habra que comparar los resultados
de la encuesta con la informacion recopilada de las coberturas administrativas y detectar coincidencias o discrepancias entre
ambas, asi como las posibles explicaciones de las diferencias encontradas.

Paso 4: Divulgacion de resultados

A 4

' Elaboracién de informes

Paso 4 Divulgacién de resultados ™ Discusién de resultados

4.1. Elaboracion del informe

Es esencial que la informacién para apoyar la toma de decisiones sea oportuna. Por eso, tan pronto los datos de la encuesta

estén digitados, el equipo debe reunirse para finalizar los cuadros de presentacion de los datos y el contenido del informe, que

constara, al menos, de los apartados siguientes:

= Resumen ejecutivo. Aqui se incluye el objetivo general, la poblacion evaluada, la metodologia empleada, los principales
resultados y las conclusiones. Debe ser conciso, claro y breve, pues sus lectores tendran el tiempo limitado; de hecho,
algunos quizas solo leeran esa parte del documento. En consecuencia, habra que incluir los hallazgos principales de la
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encuesta y describir la informaciéon de manera comprensible para las personas que no tengan conocimientos técnicos. Un
resumen ejecutivo no debe elaborarse copiando partes del documento y si debe destacar las principales conclusiones y
recomendaciones para los tomadores de decisiones.

Introduccion. Esta parte describe los antecedentes de la encuesta, sus objetivos y los elementos que justificaron llevarla
a cabo, asi como la descripcion de los principales apartados del informe final.

Objetivos. Comprenden el objetivo general y los objetivos especificos planteados en el documento de la encuesta.
Metodologia. Se debe describir detalladamente el disefio de la muestra, las variables, el perfil y formacién del equipo de
encuesta, las técnicas de recoleccion de datos y los métodos de andlisis, con los programas estadisticos utilizados. Es
importante indicar los alcances y las limitaciones metodoldgicas de la encuesta, ya que son necesarios para interpretar los
resultados.

Resultados. Se describen las caracteristicas de la poblacion entrevistada; las coberturas de vacunacion con sus
intervalos de confianza; los indicadores elaborados a partir de los datos, tales como tasas de desercion u oportunidad

de los esquemas, y la frecuencia de los motivos aducidos para no cumplir con los esquemas de vacunacion o
desparasitacion. En el médulo 6, sobre el andlisis de datos de encuestas y registros nominales, se analizan con detalle

los métodos de andlisis. La descripcion de los resultados se debe referir a los cuadros y las graficas que se presentan en
ese apartado, pero no es necesario narrarlos de a uno; se muestran de manera resumida e integrada. También habra que
presentar las tablas con los errores estandares.

Conclusiones. Surgen del andlisis, tanto de la experiencia en términos cualitativos, como de los hallazgos cuantitativos.
Es necesario retomar los objetivos y las respuestas que los resultados ofrecen a las preguntas que generaron el estudio

y sefalar las ventajas y limitaciones de la interpretacion de los resultados, las posibles soluciones a los problemas
detectados y los aportes para estudios futuros y de ser posible, otros parametros estadisticos como el efecto de disefio.
Recomendaciones. En esta seccion se plantean las medidas sugeridas por el andlisis de los resultados.

Anexos. Aqui se adjunta el formulario de la encuesta y otros materiales que se consideren utiles, como fotografias,
diagramas y otros. También se puede indicar dénde se almacenan las bases y los diccionarios de datos en caso se
quieran hacer analisis adicionales en un momento posterior.

Recomendaciones para la elaboracién del informe

Una buena préactica es que el manuscrito se le asigne a una persona que coordine su redaccion, pues asi se obtiene un
texto con un estilo uniforme y se facilita el cumplimiento del plazo para concluir el informe de la encuesta. Habra que
conseguir a la persona con mas experiencia, que tenga la capacidad de redactar informes.

Durante las discusiones con el equipo de profesionales a cargo de la encuesta, se recomienda elaborar una lista de los
topicos que van surgiendo que podrian no estar en el informe, pero dan ideas e informacion para analisis secundarios de
los datos.

Conviene concluir los apartados o capitulos del informe de la encuesta de uno en uno para agilizar el proceso y facilitar la
edicion. En el cuadro 3 se presenta un ejemplo de los apartados de un reporte de encuestas de cobertura.

Compartir y diseminar el informe para uso de todas las partes interesadas es tan importante como prepararlo; para eso, se
elaborara una lista de distribucion que contenga las instituciones y personas que lo deben recibir.

Incorporar mapas del pais, fotografias de las diversas fases de la encuesta, cuestionarios y otros materiales en los anexos.
A continuacion se presenta un esquema de lo que seria el indice del documento.
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Cuadro 3. Apartados de un reporte de encuestas de coberturas

Resumen ejecutivo
Paginas de inicio (indice, resumen de indicadores, prefacio, otros)
Introduccion
Metodologia
Resultados por topicos
Diseno muestral
Participantes
Estimacion de errores de muestreo
Anexos
Tablas de calidad de los datos

Lista de indicadores

Cuestionarios

4.2. Discusion de resultados
La discusion se puede orientar con preguntas como las que siguen, que generaran informacion para formular el plan de
intervencion:

¢ Qué zonas geograficas no lograron coberturas > 95 % de vacunacion o de administracion de antiparasitarios?

¢En qué grupos de edad no se alcanzo la cobertura meta? 4 Preescolares, escolares o ambos?

¢ Cudles son las posibles explicaciones del rezago de la cobertura?

¢ Qué razones para no vacunarse o no recibir tratamiento antiparasitario alegan los grupos de poblacion con rezago?

¢ Existen diferencias en coberturas entre personas que se vacunan en el sector publico vs. el sector privado?

¢ Donde se puede captar a las personas no vacunadas o no desparasitadas? jen la casa o escuela? ;mediante campafnas?
¢ Qué medidas habra que tomar? ¢ Habra que tomar medidas urgentes en algunos municipios o zonas especificas?
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Paso 5: Toma de decision

A 4

™ Definicion de estrategias
& Plan de accion

Toma de decision

5.1. Definicion de estrategias

Ademas del dato de cobertura, habra que analizar los motivos que manifiestan los grupos de poblacién que no tienen
esquemas al dia; este analisis se realiza en equipo, puesto que se trata de informacion muy Util para detectar y evitar
oportunidades perdidas de vacunacion y desparasitacion.

Las coberturas deben compararse con las cifras administrativas para detectar discrepancias y explicarlas. En ese sentido,
ademas de las estrategias relacionadas con la prestacion del servicio, habra que indicar medidas para mejorar la calidad de
los registros y favorecer la entrega y conservacion del carné de salud del nifio.

Cuando se haya utilizado la técnica de muestreo por calidad de lotes, los que son inaceptables deberan ser objeto de
intervencion. Para priorizar, se deben clasificar los lotes con las coberturas mas bajas, aunque todos los resultados se deben
discutir con los responsables de cada area, dado que la informacion siempre aporta elementos que apoyan el mejoramiento
del servicio.

5.2. Plan de accion

A partir de los resultados, los responsables de los programas de vacunacion y desparasitacion definiran las medidas que son
necesarias tomar para mejorar el acceso de la poblacion a los servicios de salud. Se analizaran las posibles razones de los
rezagos de cobertura, el conocimiento que el personal de salud tiene de la situacion de cada zona, los recursos disponibles
y las posibilidades de movilizar insumos adicionales. Con base en esa discusion, se elaborara un plan de accién con
actividades especificas, individuos a cargo de realizarlas, fechas y recursos necesarios para su puesta en marcha.
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Anexos

o1
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
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20
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22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
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36
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38
39
40

Anexo 1. Uso de la tabla de nimeros aleatorios

Tabla de nimeros aleatorios

Columna

02946
27821

45054
52067
47829
06865
04981

11045
70100
24090
66638
23403
17930
00912
83808
54308
76801

72070
44873
09399
42658
15669
06081

72407
75153
74967
98964
86364
81716
92589
36341

19975
88553
64204
31446
88014
30951

48907
53948
50915

96520
91845
58410
23123
32353
956353
17531

83565
85732
24519
03619
03656
26194
11246
98997
59358
49594
33706
35302
12111
70183
54945
74957
71427
86376
99038
64425
74406
80301

69788
20326
48346
83300
956212
68610
27583
41367
79840
07850
31924

81881
85697
92081
73700
95941
76603
97372
45639
19741

86819
90906
77580
53836
24649
71829
56462
81002
62567
04511
67352
89417
65080
87787
58478
63852
14192
33536
81496
96704
43315
37489
91029
98356
31320
16574
78167
94491

34607
42569
80621

56247
62000
97624
58730
72169
99339
39558
02485
92951

50200
95370
87772
53692
31845
99430
58166
30397
08590
38088
41526
57676
35569
68849
99297
60557
49535
16079
23996
57204
50483
34626
78902
76855
03783
42305
25057
19238
62668
82391

17495

17623
97957
26734
06111

58374
40571

47526
43905
98832
50889
41616
86877
67125
25736
79899
97302
52728
61873
49723
23497
35370
79392
02906
43519
21211

78844
32059
56872
71361

02950
27510
75689
18769
28798
56300
93552
17639
56957
20435
81618

47441
07258
68426
64486
03905
41186
26522
01823
38188
06493
30074
57085
98175
75231

34061

86828
15101

63162
15275
75440
14915
14937
38119
62410
77299
13664
11548
71401

41989
09611

10769
70722
52843
17814
84227
74363
10959
05072
79306
15125
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¢Coémo se utiliza la tabla de nimeros aleatorios?

Un numero aleatorio es el que se obtiene al azar, o sea, que cada uno de ellos tiene la misma probabilidad de ser elegido

y la eleccién de un numero no depende de la eleccion del otro. Aunque ahora existen programas de computo que utilizan
procedimientos automatizados para seleccionar las unidades de una muestra, las tablas de numeros aleatorios son faciles de
usar y tienen las propiedades adecuadas. La tabla se lee a partir de cualquier sitio y en cualquier orden: en columnas hacia
abajo o hacia arriba, en filas o diagonalmente. La seleccion de los nUmeros consta de varios pasos.

Paso 1

Se asigna un numero a cada unidad de la poblacion en estudio y se ordenan secuencialmente para seleccionar el nimero de
unidades que indica el tamafio de la muestra. Por ejemplo, si el lote esta compuesto de 97 casas y para obtener la muestra
habra que visitar 20 de ellas, se asigna un nimero entre 01 y 97 a cada casa.

Paso 2
Se define en qué direccion se leeran los numeros (hacia abajo o hacia arriba, hacia la derecha o la izquierda o en diagonal).

Paso 3
Se selecciona un punto de partida en la tabla. Para ello, con los ojos cerrados y un lapiz se apunta un sitio en la tabla.

Paso 4

Se procede a seleccionar los nimeros. A manera de ejemplo, si se decidié que la lectura se haré hacia la derecha y se
selecciond la columna 2 con la fila 04 para comenzar, debera iniciar con la secuencia de nimeros 73700. Dado que habra
que seleccionar numeros de segundos digitos, porque la poblaciéon va de 01 a 97, se seleccionaran los numeros 73, 70, 05,
87, 30, 06, 11, 16, 44, 86, 47, 82, 93, 23, 53, 95, 94, 17, 21 y 69. Las casas que estén asi numeradas son las que habra que
visitar para recolectar los datos. Se descartan los nimeros que se repiten o superan el valor maximo.

30



Anexo 2. Formulario de recoleccion de datos de encuestas de coberturas de acciones
integradas de salud para preescolares y escolares

Nombre de la localidad: NUmero de manzana y hogar:
Nombre del nifio/nifa: Nombre de la madre/persona encargada:
Nombre del entrevistador/a: Fecha de entrevista: / /

Al llegar a la casa, salude a la persona que lo atiende e informele sobre el objetivo de la visita:

BUENOS DIAS, VENIMOS DEL MINISTERIO DE SALUD PORQUE ESTAMOS REVISANDO S| LOS NINOS DE HASTA
ANOS DE EDAD DE ESTA COMUNIDAD ESTAN VACUNADOS Y SI AQUELLOS QUE NECESITAN TRATAMIENTO
CONTRA LOS PARASITOS LO HAN RECIBIDO. EN ESTA CASA, ¢RESIDE ALGUN NINO O NINA DE ESA EDAD?

Si la respuesta es afirmativa, contintie con la entrevista, de lo contrario, agradezca la atencion.

DADO QUE EN ESTA CASA VIVEN NINOS O NINAS DE ESA EDAD, ME GUSTARIA CONVERSAR CON USTED Y
SOLICITARLE QUE RESPONDA ALGUNAS PREGUNTAS. LA ENTREVISTA DURARA APROXIMADAMENTE 10 MINUTOS.
TODA LA INFORMACION QUE USTED NOS DE SERA ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL.

¢(PODEMOS COMENZAR AHORA?
[] Si. Si se concede el permiso, inicie la entrevista.

L] No. Sino se concede permiso. Llene el cuadro siguiente y discuta el resultado con su supervisor.

CaSa BECHIVA ..iiiiiiiiiiiiii 1
CASA COIMATA ..vvtiteeee ittt e e e e 2
Resultado de la entrevista ~ No residen ninos ni ninas de la edad apropiada ...........cccooeeeeeviiiiiiiieeeeviinnnnn. ©
Rechazd participar en la entrevista ..........vveevveiiiiiiiiiiii e 4
OLr0 (ESPECITIQUE) ...ovvvviiieii et e e e e e e e aaaaaes 5

1. ¢ Cuantos afos cumplié el nifo o nifia en su Ultimo

Edad (en ahos cumplidos)

cumpleanos?

2. ¢ Cual es la fecha de nacimiento del nifio o niha? Dia, mes y afo ]
Establecimiento publiCO ..........ccccoveiiiiiiiiiiiiic 1

3. ¢Ddnde se vacuna habitualmente el nifio o nina? Establecimiento privado ..........cccocviiiiiiiiii 2
(10 PRSP PR 3
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VACUNACION

4. ;Tiene algun carné en donde estén registradas S, VISTO ettt 1
las vacunas que se le han administrado? Pase a la pregunta 4

(Si la respuesta es “si”, pregunte: ; PUEDO VERLO

POR FAVOR? Si esta disponible el carné de S, MO VISTO ittt 2
inmunizacion, copie las fechas para cada tipo de Pase a la pregunta 5

vacuna registrado en el cuadro siguiente. Anote 9”si el

carné indica que se aplico la vacuna pero no especifica  NO TIENE CAME ........ueiiiiiiiiiiiie it 3
la fecha. Pase a la pregunta 5

Fecha de vacunacion

5. Vacuna o e e Codificacion
BCG/TUBERCULOSIS BCG
POLIOMIELITIS 1 IPV1
POLIOMIELITIS 2 VOP2
POLIOMIELITIS 3 VOP3
POLIO | REFUERZO VOP1R
DIFTERIA/TOS FERINA/TETANOS 1 DPTA
DIFTERIA/TOS FERINA/TETANOS 2 DPT2
DIFTERIA/TOS FERINA/TETANOS 3 DPT3
DIFTERI FERINA/TETANOS |

REFUEI:{AZ/-OI-OS . - PPTIR
DIFTERI FERINA/TETANOS Il

REFUER/;/QOS . - PPTeR
HEPATITIS B VHB1
HEPATITIS B VHB2
HEPATITIS B VHBS3
ROTAVIRUS 1 RVA1
ROTAVIRUS 2 Rv2
NEUMOCOCO 1 NM1
NEUMOCOCO 2 NM2
NEUMOCOCO 3 NM3
SARAMPION/RUBEOLA/PAROTIDITIS 1 SRP1
SARAMPION/RUBEOLA/PAROTIDITIS 2 SRP2
HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPO B Hib1
HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPO B Hib2
HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPO B Hib3
HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPO B Hib4
INFLUENZA Gripet

INFLUENZA Gripe2
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6. Ademas de las registradas en este carné,
¢recibié alguna otra vacuna que no esta
registrada en el carné, por ejemplo, vacunas
recibidas en campainas o jornadas de
inmunizacion? Si responde ‘si’, continde con las
preguntas siguientes para determinar qué vacuna o
vacunas recibio.

7. ¢Recibi6 alguna vez la vacuna bcg contra la
tuberculosis? Esta es una inyeccion en el brazo o en
el hombro que generalmente deja una cicatriz.

8. ¢Recibi6 alguna vez la vacuna oral de la
poliomielitis, es decir, una vacuna en gotas que
le dan a tomar al nino para protegerlo contra la
poliomielitis?

9. ¢ Cuantas veces recibio vacuna contra la
poliomielitis?

10. ¢Recibio alguna vez inyecciones de la vacuna
DPT, es decir, una inyeccion en el muslo para
prevenir el tétanos, la tos ferina y la difteria?
Indague indicando que la vacuna DPT algunas veces
se aplica al mismo momento que la de la poliomielitis.

11. ;Cuantas veces se le aplicé la vacuna DPT?

12. ;Se le aplicé alguna vez una inyeccion
contra la hepatitis B, es decir, una inyeccion que
generalmente se da en el muslo para prevenir la
hepatitis B? Indique que la vacuna contra la hepatitis
B algunas veces se da al mismo tiempo que las
vacunas contra la poliomielitis y la DPT.

13. ¢La primera vacuna de hepatitis B recibida fue
durante las 24 horas después del nacimiento o
mas tarde?

14. ; Cuantas veces recibié la vacuna contra la
hepatitis B?

15.¢Recibié alguna vez inyecciones contra el
sarampion o la rubéola (SRP)? Pindique que es
una inyeccion que se pone en el brazo, casi siempre a
partir del afio de edad.

16. ¢ Cuantas veces recibio6 la vacuna contra el
sarampion o SRP?

17. ¢Recibié alguna vez la vacuna contra la
meningitis?

Sl et e e e s 1
N O ettt 2
NO SADE ..t 8

Anote el nimero de veces

Sl et e e 1
N O ettt e e 2
NO SADE ..ot 8

Anote el nimero de veces

S PP PP P TTPRTRPRRN 1
[N o T PP PSP PPR PP 2
NO SADE ..t 8
Dentro de las primeras 24 horas ........cccvvveeeeiiiiiiieeeeieiiiiiieeeeenn 1
Posterior a las primeras 24 horas .........cccoccvveeeeeiiiiiiiieeeeeiiiins 2

Anote el nimero de veces

Anote el nUmero de veces
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18. ¢ Cuantas veces recibié la vacuna contra la

ingitis? Anote el nimero de veces
meningitis?

. No sabia que necesitaba esas vacunas.
. No sabia adénde llevarlo a vacunar.
. No ha tenido tiempo.

. . . . . Rehusa vacunarlo.
19. Si el nifo no tiene el esquema de vacunacion

completo ¢cual es el principal motivo del retraso
de las vacunas?

. El nific o nifa tiene alguna contraindicacion.
. El personal de salud rehuso vacunarlo.

. Fue al centro de salud y estaba cerrado.

. Fue al centro de salud y no tenian vacuna.
0. Otro (especificar)

PARASITOS INTESTINALES

’
2
3
4
5. El nifio o nifa estaba enfermo.
6
7
8
9
1

Sl et 1
20. Durante el tltimo afio, ¢recibié tratamiento Pase a pregunta 20
para eliminar lombrices o parasitos intestinales? No 5

Muéstrele los tipos comunes de pastillas utilizadas para

Pase a pregunta 21

el tratamiento antiparasitario.
NO SADE ..t 8
Pase a pregunta 22

21. ;Cuando fue la ultima vez que recibio Anote la fecha. Si no la recuerda con exactitud, pregunte hace /__/

tratamiento contra las lombrices? cuantos meses. MESES

1. No sabia que era necesario.

2. No sabe donde dan el tratamiento

3. No ha tenido tiempo.

4. Rehusa ese tratamiento.
22. ¢ Por qué motivo no tomo el tratamiento 5. El nino o niha estaba enfermo.
6
7
8
9
1

contra las lombrices durante el ultimo ano? . El nino o nina tiene alguna contraindicacion.
. El personal de salud rehuso darle tratamiento
. Fue a la unidad de salud y estaba cerrada.
. Fue a la unidad de salud y no tenian el tratamiento.
0. Otro (especificar)

CAMPANAS

23. ¢Podria decirme si el nino ha participado en
alguna de las campanas siguientes, jornadas S o
nacionales de inmunizacién o dias de salud

infantil?Para referirse a las camparias, verifique las

NO SADE ... 8
fechas y tipo de campafia (vacunacion, antiparasitarios,
etc.) que se han realizado en el area de salud.
Camparia A (Fecha , Tipo ) CamPAa A .......ccccoveieiiiiiiiiiicsee e 128
Campana B (Fecha , Tipo ) Camparna B ...........ccccccccvvviiiiiiiiiicc 128
Camparia C (Fecha , Tipo ) Camparia C .........c.cccccoueiiiiieiiiiiiisicitcecce e 128
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REHIDRATACION ORAL

24. ;Tuvo el nino diarrea en las ultimas dos
semanas? Siresponde ‘NO’ y el nifio reside en

una zona endémica de paludismo/malaria, pase a la
pregunta 27. De lo contrario, concluya la entrevista y
agradezca la atencion.

25. Durante el episodio de diarrea, le dio de
tomar, al nifio alguno de los siguientes:
¢ Sobre de suero o sales de rehidratacion oral
para preparar?
¢ Suero liquido embotellado?
¢ Liquidos caseros, como agua de arroz u otro?

PALUDISMO

26. En las ultimas dos semanas, ¢estuvo el
nino enfermo con fiebre y escalofrios en algun
momento?

27. En algun momento durante la enfermedad,
¢se le tomé al nifno alguna muestra de sangre
del dedo o del talén para hacer el diagnéstico de
paludismo?

28. En la unidad de salud, ¢se le administré
al nifo algiin medicamento para la fiebre o el
paludismo?

Si responde que Si, pase a pregunta 30. De lo
contrario pase a la pregunta 31.

29. ¢{Cual es el nombre del medicamento que se
le administré al nino?

Anote el nombre del medicamento, en caso de que
mencione el nombre.

(Nombre del medicamento)

30. ¢ Tiene en su casa algun mosquitero que se
utilice mientras duermen?
Concluya la entrevista, agradeciendo la atencion.

Sobre de SUEMO Oral ........cccuvviviiiiiiiiiiiese s 128
Suero liquido en botella ...........cccveeeviiveeiiiieciiee e 128
LIQUICOS CASEIOS ..vvveevvveeeesiiieseiies et siaa e e 128

PRSP PRTRPRR 1
[N TSR PR PP PPPIRS 2
NO SADE ..viiie et 8
Sl et e e a e e ae e 1
[N TSP PRSP 2
NO SADE .ttt 8
Sl ettt e e e ae e 1

Antimaléricos/antipaltdicos
ClOrOQUING ... 1
PrIMAQUING ........cccviiiiiiiiiiiiiiiiesie e

Antibidtico ....

Analgésico y antipirético
Panadol/paracetamol .............cccccccovciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiii 4
ASPIFING ..o
Ibuprofeno/Motrin
Otro (especifique)
No sabe

ooood ogdd

Si al concluir la entrevista, el entrevistador o supervisor tiene alguna observacion o informacién adicional que sea importante mencionar, favor de

escribirla en el espacio siguiente:
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Anexo 3. Formulario para registrar los datos de coberturas de vacunacion y desparasitacion
por muestreo de garantia de calidad de lotes

Departamento o Estado: Municipio/ Distrito: Localidad:

Primera parte: Esquema de vacunacion y desparasitacion

1. N° lote

2. Fecha /__[/

17. Total que
NO estan
vacunados 6

16. Total que Sl estan des-parasitados

De E:]
oo vl ot 12 0]« [s [6]7 ]3| o] o] veinosss somoratass

5. Edad del nifio/a

7. BCG

Fuente
C VR

Fuente
C VR

3. Rango de edad
(ahos cumplidos)

4. Nombre del

(Transcriba
este dato a la
Ultima columna
de 2a parte del
formulario)

DPT2
Fuente
DPT3
Fuente
C VR
9. IPV1
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10. Hep B1

Hep B2

12. SRP1

13. El esquema de
vacunacion para su
edad se encuentra:

(Si esquema esta
incompleto contintie con
2a parte)

14. Completé esquema
basico < 1 afo de edad

15. ¢Fue desparasitado
en la campana o
durante ultimos 6
meses? (Si no fue
desparasitado continte
con formulario 2)

Responsable:

Fuente
C, V. R

Fuente
C VR

C V.R)
Sio No

Fu
{

Fuente
V. R)

Fuente
C VR

Fuente
C VR

Completo

Incompleto

Firma:
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Anexo 3. Parte 2 del formulario

Departamento o Estado: Municipio/ Distrito: Localidad:

Segunda parte: Motivos del atraso en el esquema de vacunacion y/o desparasitacion

2. Fecha__/__/

17. Total que NO estan vacunados

6 desparasitados (verifiqgue que
el nimero coincida con el total del
primer cuadro)

3. Rango de edad
(afios cumplidos)
De E:]

e [e[efe e oo le] o]

13. El esquema de
vacunacion para su Incompleto
edad se encuentra:

18. Motivos por los cuales no tiene
esquema actualizado (solo pregunte en
aquellos nifios/as que tienen el esquema de

vacunacion incompleto)

5. Nombre
del nino/a

a. No sabia que requeria esas vacunas

b. No sabia adonde llevarlo a vacunar

c. No ha tenido tiempo

d. Se rehusa a vacunarlo

e. El nifio/a estaba enfermo/a

f. Tiene alguna contraindicacion (Verifique
que fue contraindicada por personal
capacitado)

g. El personal de salud rehusé vacunarlo

h. Fue al centro de salud y estaba cerrado

i. Fue al centro de salud y no tenian vacuna

j. Otro (especificar)



15. ¢Fue desparasitado
en la campana o
durante los ultimos 6
meses?

19. Motivos por los cuales no recibio
tratamiento antiparasitario durante los
ultimos 6 meses

(Solo pregunte en aquellos nifios/as que no
fueron desparasitados)

a. No sabia que requeria tomar tratamiento

b. No sabia adonde llevarlo a tomar
tratamiento

¢. No ha tenido tiempo

d. Se rehusa a darle tratamiento

e. El nifio/a estaba enfermo/a

f. Tiene alguna contraindicacion (Verifique
que fue contraindicada por personal
capacitado)

g. El personal de salud rehus¢ darle
tratamiento

h. Fue al centro de salud y estaba cerrado

i. Fue al centro de salud y no tenian
tratamiento

j. Otro (especificar)

Responsable:

Firma:
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Anexo 4. Protocolo de una encuesta de cobertura de intervenciones integradas

El protocolo de investigacion es un documento en el que se concreta la planificacion de un estudio, para orientar la

realizacion de la encuesta, ya que contiene el plan de trabajo con un maximo de detalle y claridad. Por lo tanto, el protocolo
debe:

Expresar clara y precisamente el plan de la investigacion para que cualquier persona pueda hacer el estudio con
resultados semejantes o evaluar la validez y confiabilidad de sus pasos. Asimismo debe especificar los roles y
responsabilidades y quién custodia la base de datos por si se requiere realizar andlisis adicionales, como los propuestos
en el modulo 6.

LLa redaccion sera sencilla, de manera que lo entiendan evaluadores, investigadores y técnicos involucrados en su
aplicacion. Se ordenara de tal forma que pueda percibirse la relacion entre una fase y otra y haya coherencia en el
documento.

Los contenidos basicos del protocolo son:

No o s NS

8.
9.

Titulo

Datos sobre investigadores e instituciones participantes
Resumen

Planteamiento del problema

Marco tedrico o conceptual

Objetivos generales y especificos
Disefio metodolégico

Tipo de investigacion

Disefio muestral
Operacionalizacion de variables
Técnicas de recoleccion de datos

® a0 o

Estrategia de andlisis de datos
Referencias bibliograficas
Calendario de trabajo

10. Recursos
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Herramientas para el monitoreo de coberturas
de intervenciones integradas en salud publica

Vacunacion y desparasitacion para
las geohelmintiasis

Modulo 6

Analisis de datos

de encuestas vy
regIstros electronicos
de vacunacion
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Introduccion

Al realizar una encuesta de cobertura, habréa que dar una serie de pasos para garantizar la precision y precision de sus
resultados. Para mayor detalle sobre los fundamentos éticos y aspectos metodoldgicos de las encuestas, se recomienda
consultar el Mddulo 5 sobre encuestas de cobertura.

En el presente médulo se elaboraran especificamente los conceptos vy las herramientas aplicadas al andlisis de los datos de
encuestas y registros electronicos de vacunacion (REV), entre ellos: elementos relativos al plan vy la estrategia de analisis, las
etapas para verificar la calidad de los datos, la aplicacion de herramientas de analisis descriptivo y la modelacion de datos e
interpretacion correcta de los resultados.

Pasos para realizar una Encuesta de Coberturas

{ Paso 1 ] { Planificacién ]

[ Paso 2 } [ Recoleccién de datos }

Paso 3 Anélisis de datos

[ Paso 4 J [ Divulgacion de resultados J

{ Paso 5 ] { Toma de decision ]




Unidad 1.

Analisis de datos de
encuestas y registros
electronicos de vacunacion

La estrategia de analisis de los datos de encuestas y registros electronicos de vacunacion se establece
desde la fase de planificacion del protocolo, al definir las variables necesarias para generar los
indicadores, al igual que la recoleccion, el registro y el manejo adecuados de los datos. El éxito de todo
proceso de analisis dependera de la calidad de los datos y de la aplicacion e interpretacion correctas
de herramientas de estadistica descriptiva y de métodos mas complejos de analisis multivariado y
modelacion de datos.

En esta unidad se describen las herramientas para realizar diferentes andlisis de datos sobre vacunacion, mediante el empleo
de bases de datos de encuestas de hogares y registros electronicos de vacunacion. El esquema siguiente muestra los pasos
de esos andlisis, que se describiran a continuacion.

Pasos para el anadlisis de datos de encuestas y registros electrénicos de vacunaciéon




Paso 1: Definicidon del plan de analisis

El andlisis de los datos se inicia con la definicion del plan de analisis; este permitira generar resultados coherentes con los
objetivos establecidos en el protocolo de la encuesta y los indicadores utilizados para el monitoreo de las coberturas de los
esquemas de inmunizacion. En este paso del analisis habra que definir qué variables y datos se analizaran; qué fuentes de
datos se utilizaran; cémo se controlara la calidad de los datos, y cual sera la herramienta de andlisis que se aplicara.

Definicion del plan de analisis

= Cobertura
o ¢Qué analizar? = Calidad del servicio de inmunizacion
= Factores asociados a la cobertura y calidad

= Datos administrativos
= Encuestas
= Registros electronicos de vacunacion

M ¢Cudles son las fuentes de datos?

Error sistematico (sesgo
datos? = ( esg )
m Factores de confusion

= Andlisis descriptivo
= Analisis multivariado
= Modelacion de los datos

M ¢Cémo analizar los datos?

. . Error aleatorio
¢Coémo controlar la calidad de los { -
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1.1. {Qué analizar?

Para definir la estrategia de analisis, si se trata de una encuesta, se debe revisar el protocolo de la misma, retomar la
definicion y las categorias de las variables del cuestionario, el método de recoleccion de los datos, los objetivos planteados
para el andlisis y las hipodtesis formuladas. Si se trata de un registro electronicos de vacunacion, se debe revisar la definicion
de cada variable a usar.

El esquema nacional de vacunacion es el punto de partida para definir la estrategia de andlisis, ya que este constituye la
base para construir los indicadores de cobertura del calendario de vacunacion para las poblaciones meta del programa de
inmunizacion.

A manera de ejemplo, el cuadro 1 describe un esquema de vacunacion que servira de base para calcular las coberturas y los

indicadores de calidad del servicio de inmunizacion infantil en este médulo.

Cuadro 1. Calendario de la vacunacion infantil, pais A, 2011

Nacimiento BCG (vacuna Antituberculosa) 1.2 dosis

Antipoliomieliitica
2 meses Pentavalente 1.2 dosis
Antirrotavirica

Antipoliomieliitica
4 meses Pentavalente 2.2 dosis
Antirrotavirica

Antipoliomieliitica

6 meses @ i
Pentavalente 3.7 dosis
Sarampion, Rubeola y Paperas (SRP)

12 meses , - 1.2 dosis
Antiamarilica

18 Antipoliomieliitica 1O o
meses
Difteria, Pertussis Tetanos (DPT) - [OIerEo

Antipoliomieliitica

do
4 aiios DPT i'a dreffJerZO
SRP .2 dosis
6-35 meses Vacuna contra influenza Anual

Con base en las indicaciones derivadas de los datos, el Grupo Técnico Asesor (GTA) de la OPS y el Grupo de Expertos en
Asesoramiento Estratégico (SAGE, por su sigla en inglés) de la OMS en materia de vacunacion, formulan recomendaciones
sobre los esquemas de vacunacion, que abarcan el nimero de dosis en una serie y el calendario de dosis, para maximizar
la eficacia real de las vacunas y reducir al minimo el periodo en el cual los nifos carecen de proteccion de las enfermedades
inmunoprevenibles. Para obtener mayor informacion, se puede consultar el resumen de los documentos de posicion de la

OMS sobre la vacunacion corriente durante la nifez en: http://www.who.int/immunization/policy/immunization_tables/en/. Asi,

por ejemplo, un esquema segun la edad del nifio puede ser:



Menores de 1 ano de edad

= Antituberculosa o del bacilo Calmette-Guérin (BCG)

= Antihepatitis B, al nacer

= Primera, segunda y tercera dosis de pentavalente (difteria, tétanos, tos ferina, Haemophilus influenzae tipo b y hepatitis B)
= Primera, segunday tercera dosis de vacuna contra el virus de la polio

= Primeray segunda dosis o primera, segunda y tercera dosis de antineumocdcica conjugada

= Primeray segunda o primera, segunda y tercera dosis de antirrotavirica

Entre 1y 2 anos de edad

= Primeray segunda dosis de SRP (sarampién, rubéola y parotiditis) o doble viral (sarampién y rubéola)
= Antiamarilica

= Tercera dosis de antineumocécica conjugada

= Primer refuerzo de DPT (difteria, tétanos, tos ferina)

= Primer refuerzo de antipoliomielitic

Entre 4 y 6 anos de edad

= Segundo refuerzo de DPT

= Segundo refuerzo de antipoliomielitic
= Segunda dosis de SRP o SR

A partir de los 6 meses de edad, se recomienda aplicar anualmente la vacuna contra la influenza a los menores de 5 anos. Si
el niflo es menor de 9 afios de edad y recibe esa vacuna por primera vez (primovacunado), se debe administrar una segunda
dosis de vacuna de la misma temporada como minimo 28 dias después.

A continuacion se presenta un resumen de una recomendacion reciente del GTA de la OPS acerca del esquema con la
vacuna antineumocaécica conjugada (Recuadro 1) (1).

Recuadro 1. Recomendaciones del Grupo Consultivo Técnico de la OPS sobre
la vacuna antineumocécica conjugada, 2011

“Los paises deben considerar, como minimo, la administracion de tres dosis de vacuna antineumocaécica
conjugada en un calendario de vacunacion. Las opciones de administracion pueden ser, ya sea tres dosis (serie
de primovacunacion) sin refuerzo o dos dosis (serie de primovacunacion) con un refuerzo a los nifios entre los 12
meses y los 15 meses de edad, en funcién de las caracteristicas epidemioldgicas de cada pais”.

“La decision de los paises de optar por un régimen de tres dosis (serie de primovacunacion) sin refuerzo o un
régimen de dos dosis (serie de primovacunacion) con un refuerzo entre los 12 meses y los 15 meses de edad, se
debe basar principalmente en la carga de morbilidad por enfermedad neumocaécica y la mortalidad por neumonia
de los nifios menores de 2 afios en el pais. Cuando existe una alta carga de morbilidad y una alta mortalidad en los
nifos menores de 7 meses, el pais debe optar por el régimen de tres dosis de primovacunacion; cuando la carga
de morbilidad y la mortalidad son mas altas en los nifios mayores de 7 meses de edad, el pais podria considerar la
posibilidad de usar el régimen de dos dosis en la serie de primovacunacion, con un refuerzo”.

—————————————
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Cuando se analiza el calendario de vacunacion, también es importante conocer el afio o los anos en que se introdujo

toda vacuna nueva y saber si ha habido alguna modificacion del calendario. Si hay vacunas nuevas o se ha modificado el
calendario durante el periodo de la encuesta, sera necesario incorporar esta informacion al analisis. También se debe conocer
si se han realizado campanas de vacunacion o dias nacionales de salud.

Ademas, las encuestas de cobertura dan la oportunidad de recopilar datos de otros programas y variables relativas a las practicas
de lactancia materna, uso de tratamiento de rehidratacion oral y rondas de desparasitacion contra geohelmintos,’ entre otras.

1.1.1. Cobertura

El propdsito del programa de inmunizacion es lograr una cobertura suficiente para alcanzar el grado de inmunidad esperado
entre la poblacién. Por lo tanto, los indicadores de cobertura de una encuesta o REV se calculan con las dosis de vacunas
aplicadas y también mediante una estimacién de las dosis vélidas de vacunas administradas.

Para estimar la cobertura en las encuestas, se calculan medidas de tendencia central, como la media y la mediana o
intervalos intercuartiles. También se debe determinar si la poblacion meta alcanzé la cobertura minima establecida, segun las
categorias siguientes:

= Sila cobertura es de 95 a 100%, se considera que esta y la proteccion inmunolégica son adecuadas.

= Sila cobertura es de menos de 95%, no se alcanzd la meta establecida en el programa de inmunizacion.

1.1.2. Calidad del servicio de inmunizacién

Para calcular los indicadores relativos a la calidad del servicio de inmunizacion, se analizan datos como la oportunidad de

la administracion de cada vacuna; el cumplimiento de las series de vacunas del esquema basico y los refuerzos necesarios
para lograr inmunidad; la pérdida de oportunidades de aplicar vacunas que se colocan simultaneamente; la disponibilidad del
carné o comprobante de vacunacién y la concordancia entre los datos recopilados en diferentes fuentes de informacion.

1.1.3. Factores asociados a la cobertura y calidad

La encuesta y los registros de vacunacion, dependiendo de las variables que se colectan en éste Ultimo, brindan la
oportunidad de analizar la cobertura y los indicadores de calidad del servicio segun diversos factores, como educacion,

tipo de trabajo y edad de la madre, ingreso del hogar y otras condiciones de desarrollo sociodemografico y de acceso a los
servicios de salud. Las preguntas sobre los motivos para haber tenido acceso, o no, a la vacunacion son muy Utiles para
determinar si las barreras dependen de la poblacion (por ejemplo, rehusa la vacunacion, no sabia que tenia que vacunarse,
entre otras) o de problemas de la oferta de servicios, tales como el desabastecimiento de productos biolégicos u horarios de
vacunacion.

1.2. ;{Cuales son las fuentes de datos?

1.2.1. Datos administrativos

Los datos administrativos se calculan con las dosis de vacunas aplicadas como numerador y la poblacion estimada del grupo

de edad meta como denominador, ya sea en todo el territorio nacional 0 en una zona geografica especifica del pais. Este

procedimiento difiere de los datos de las encuestas y de los registros, en que en estos no hay un registro individual. Por lo

tanto, los datos administrativos, como se indicé en el médulo 2 pueden tener limitaciones, por ejemplo, relacionadas con el

numerador:

= subestimacion, debida a la notificacion incompleta de las unidades notificadoras o a no haber tomado en cuenta otras
fuentes de vacunacion, como el sector privado o las organizaciones no gubernamentales

= sobreestimacion, debida a un exceso de notificacion de las unidades notificadoras que, por ejemplo, hayan incluido otros
grupos destinatarios u otros grupos de edad.

"El término desparasitacion en estos modulos se refiere a la eliminacion de geohelmintos.



Las inexactitudes del denominador se pueden deber a factores como:

= el desplazamiento de las poblaciones entre areas geograficas

= limitaciones en las estimaciones de poblacion proyectada de los censos
= utilizacion de multiples fuentes para el denominador.

1.2.2. Encuestas

La metodologia estandar desarrollada por la OMS para evaluar la cobertura de la inmunizacion se basa en un pequefo
numero de individuos. Los equipos de estudio visitan los hogares y analizan los datos y/o registros de inmunizacion para
calcular la cobertura. En las encuestas, se utiliza una técnica de muestreo por conglomerados para permitir la extrapolacion
de una pequefa muestra de hogares a una poblacién mas grande, pero solo como datos agregados. (2,3).

Mientras las encuestas sobre la cobertura de la inmunizacion pretende principalmente estimar la cobertura de las vacunas
seleccionadas (para lactantes y / o mujeres), también es posible recopilar otra informacion, la cual normalmente no esta
disponible a través de sistemas de monitoreo de rutina. (4).

En las encuestas se pueden recopilar los datos de vacunacion a partir de:

= las tarjetas o carnés de vacunacion conservados por la familia. Esta fuente también puede aportar informacion sobre la
distribucién y conservacion de los carnés de salud (5).

= |0s archivos de los establecimientos de salud. Los equipos de campo recolectan y registran las vacunas puestas y las
fechas en que se aplicaron a cada nino.

= |la memoria de los padres. Cada vez es menos aceptadla la verificacion verbal como fuente para obtener el dato de
vacunacion, Si se utiliza la verificacion verbal como fuente para obtener el dato de vacunacion, solo se podran registrar las
vacunas consignadas como aplicadas, pero no las fechas exactas de la vacunacion.

Los datos de la encuesta se ponderan, es decir, se asigna un valor a los datos de cada nifio con base en la probabilidad
que tiene ese nino de ser seleccionado para participar en la encuesta. Ese procedimiento permite utilizar la informacion para
describir la totalidad de la poblacion y no solo a los nifos incluidos en la encuesta.

Al presentar los indicadores de cobertura surgidos de una encuesta, habra que considerar los intervalos de confianza
correspondientes a la estimacion puntual de los datos de la muestra. Tales intervalos denotan la incertidumbre de la
estimacion puntual que se relaciona con el hecho de que se esta usando un nimero pequefno de nifios para representar a un
grupo mas grande de ellos. Se acostumbra usar un intervalo de confianza de 95%, pero es posible utilizar otros, como 90%.

Cuando se utilizan los datos administrativos o todos los datos de un registro electrénico de vacunacion, no es necesario
ponderar ni incluir intervalos de confianza, ya que no se puede estimar la incertidumbre del dato dado que esas fuentes
abarcan a toda la poblacion. En el ejemplo del pais A de esta guia, se aplica la ponderacion a fin de calcular estimaciones
puntuales e intervalos de confianza. Para mayor informacion, se recomienda consultar los anexos de este modulo.

Para estimar la cobertura de vacunacion, se han empleado varios tipos de encuestas, entre las cuales cabe citar la de
demografia y salud y la de indicadores multiples por conglomerado (DHS y MICS, respectivamente, por sus siglas en inglés)
(https://dhsprogram.com/ http://mics.unicef.org/surveys).

Las encuestas de demografia y salud constituyen una fuente de datos que se puede descargar sin costo en Internet. Sus
datos pueden ser una buena fuente de informacion sobre vacunacion (6). Estas encuestas se realizan, por lo general, cada 5
anos en paises escogidos y el tamano de su muestra oscila entre 5 000 y 30 000 hogares.

Una encuesta de demografia y salud contiene informacién sobre las vacunas colocadas a los participantes menores de 5
afos de edad, ademas de otros indicadores poblacionales y sobre el estado de nutricion y salud. Ademas, no tienen muchas
omisiones de datos (preguntas sin respuesta). Dado que solo pueden recoger las fechas de administracion de la vacuna de
los nifos que tienen tarjeta de vacunacion, si la conservacion de las mismas es baja en la muestra de poblacion, quizéa sean
limitadas las inferencias que se puedan hacer acerca de la cobertura o el cumplimiento del calendario de vacunacion.
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Los datos de las encuestas de demografia y salud son representativos de la poblacion del pais, cuando se aplica la ponderacion
correspondiente a cada nifo que participa en la encuesta. Estos estudios aportan estimaciones representativas de algunos
subgrupos de poblacién denominados dominios de la encuesta (por ejemplo, zonas rurales y urbanas). Sus datos no se pueden
usar para calcular medidas de unidades geograficas o politico-administrativas menores que las de escala regional, ya que el
Ultimo es su dominio mas pequefio.

Los datos de este tipo de encuesta se consignan en multiples archivos y la informacion sobre vacunacion se encuentra en
el correspondiente a los nifos. Ademas, existen dos tipos de bases de datos: jerarquicas y rectangulares. A fin de utilizar los
programas SAS, STATA o SPSS, la base de datos tendra que ser rectangular.

La informacion relativa a la codificacion de las variables para los conjuntos de datos de las encuestas de demografia y salud,
con recomendaciones para el analisis, se pueden consultar en el Manual de Recodificacion, accesible en http://dhsprogram.
com/pubs/pdf/DHSG4/Recode6_DHS_22March2013_DHSG4.pdf (7,8). La version mas reciente es la séptima, que suministra
informacion sobre las encuestas realizadas de 2008 a 2013 (9).

Las encuestas de indicadores muiltiples por conglomerados surgieron a mediados de la década de 1990, para ayudar
a los paises a producir estadisticas internacionalmente comparables; consisten en un conjunto de indicadores de salud,
educacion, proteccion infantil (se incluye vacunacion) y VIH/SIDA en nifios y mujeres, que se utilizaron para dar seguimiento a
los indicadores de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y actualmente para los Objetivos de Desarrollo Sostenible.

Los resultados de las MICS, incluidos los informes nacionales y las bases de datos se pueden consultar en Internet en: http://
www.unicef.org/spanish/statistics/index_24300.html.

1.2.3. Registros electrénicos de vacunacion

En condiciones ideales, los registros electronicos de vacunacion vinculan a cada nifio con sus datos de dosis de vacunas
aplicadas y fechas de administracion. El denominador se deriva del mismo registro, al incorporar las cohortes de vacunas
aplicadas desde el nacimiento (BCG aplicada o lactante registrado con razones para su no aplicacion, por ejemplo) o de los
registros oficiales de nacidos vivos. Un REV adecuado permite, ademas de monitorear las coberturas en tiempo real, enviar
recordatorios de vacunacion a los padres o encargados del nifio. Los registros también pueden estar vinculados a otros
expedientes clinicos.

Cuando los sistemas funcionan bien, los REV pueden mejorar la calidad de los datos; no obstante, tienen limitaciones
relacionadas con la calidad del registro, tanto de las variables sobre las vacunas aplicadas a cada nino, como en lo relativo a
la introduccion de todos los datos pertinentes al nifio a lo largo del tiempo. Cuando faltan muchos datos en un registro, las
inferencias que se hagan a partir de los resultados de un analisis pierden validez. Por lo tanto, es esencial garantizar que el
registro de nacimientos esté completo e incorporar cambios asociados con la inmigracion, emigracion y defunciones.

Los REV poseeran un cédigo de identificacion unico (por ejemplo, nimero de identificacion nacional), ademas del nombre
completo y la fecha de nacimiento del nifio y los datos de la madre, entre otros. El REV facilita el seguimiento individualizado,
incluso de los nifios con esquemas incompletos, por lo cual permite obtener las coberturas por cohorte. Ademas, sirve para
agregar datos por estratos geogréaficos y ambitos de gestion, asi como para analizar otras variables sociodemogréficas, entre
ellas, el lugar de residencia, la educacion de la madre y el establecimiento, publico o privado, donde se puso la vacuna.

A continuacion se presentan dos ejemplos que comparan las estimaciones de cobertura de vacunacion, segun los datos de
registros administrativos y de encuestas (cuadro 2).



Cuadro 2. Coberturas segun datos administrativos y resultados de una encuesta, pais A, 2011

Datos administrativos

Cobertura Usando Cobertura seguin

Vacuna . o poblacién destinataria resultados de la

Dosis administradas n : .. o o

segun proyeccion encuesta % (lC 95 /o)
censal %

BCG 113 048 76 93 (92 a 94)
1.2 dosis antipoliomielitica 113 986 77 95 (95 a 96)
2.2 dosis antipoliomielitica 113 269 76 94 (93 a 99)
3.2 dosis antipoliomielitica 112 222 75 91 (89 a 92)
1.2 dosis pentavalente 114 015 77 95 (94 a 96)
2.2 dosis pentavalente 113 269 76 94 (93 a 95)
3.2 dosis pentavalente 112 222 76 90 (89 a 91)
1.2 dosis antirrotavirica 109 299 74 88 (86 a 91)
2.2 dosis antirrotavirica 106 349 72 83 (80 a 85)
SRP 1183 494 77 88 (87 a 90)
Antiamarilica 109 781 74 86 (84 a 87)

El segundo ejemplo (cuadro 3) se refiere al estudio realizado por Luhm y colaboradores (10) en 2011, en el que utilizaron una
muestra de datos del registro, con el fin de evaluar el programa de vacunacion en la ciudad de Curitiba en el sur de Brasil.

Se escogié una muestra aleatoria del registro, que se complementd con una encuesta domiciliaria cuando el registro estaba
incompleto. Se compararon los resultados de la muestra del registro con los datos administrativos. Este es un ejemplo del
uso de un registro con el fin de mejorar la calidad de los datos en un sistema que funciona de manera adecuada. Los autores
recalcan que, antes de usar los datos, es importante saber si el registro esta completo.

Recientemente se han publicado otros estudios que evallan el caracter integral de los registros de vacunacién y su
concordancia con otros documentos escritos. En 2014, en Bélgica, Braeckman (11) encontré que la cobertura calculada
a partir del registro fue mas baja que la obtenida con las tarjetas para cada dosis de vacuna y que a menudo las fechas
registradas por el médico eran diferentes de las fechas de los documentos basados en las tarjetas.
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Cuadro 3. Estimacion de coberturas de vacunacion con base en datos administrativos y

de registros de vacunacion, Curitiba, Brasil, 2002

Vacuna . . Datos del registro
Datos administrativos (%)
(%) (IC 95%)

BCG 98,6 99,9 (99,9 a 100,0)
DPT + Haemophilus influenzae tipo b (tres dosis) 94,3 96,7 (96,0 a 97,4)
Antipoliomieliitica (tres dosis) 93,3 96,8 (96,1 a 97,5)
Antihepatitis B (tres dosis) 93,1 97,3 (96,7 a 97,9)

Fuente: Luhm KR, et al., 2011

En cada calculo, todos los nifios incluidos en el denominador deberian tener la posibilidad de formar parte del numerador. Por
ejemplo, para ser parte del andlisis, los nifios de la encuesta o el registro deben haber cumplido la edad que se recomienda
para la dosis de interés. En el ejemplo del pais A, algunos nifios no habian cumplido 18 meses de edad en el momento de

la encuesta y, por consiguiente, no tenian la edad recomendada para la segunda dosis de la vacuna SRP vy el refuerzo de la
antipoliomielitica. Aunque algunos nifilos de menor edad habian recibido esos refuerzos, los analisis de las dosis de refuerzo
se limitan a los nifios que tenian 18 meses de edad o mas al momento de la encuesta.

Otra condicion que habra que tener en cuenta al hacer el andlisis es que la vacuna de interés debe haber estado disponible
para los nifios registrados o participantes en la encuesta. Por ejemplo, en la encuesta del pais A, algunos nifos no

eran elegibles para la vacuna antirrotavirica, porque esa vacuna no era parte del esquema cuando ellos tenian la edad
recomendada para su aplicacion. Cerca de la mitad de los nifios naci¢ después de la introduccion de la vacuna antirrotavirica
y, por lo tanto, si eran elegibles para recibirla. Todo analisis sobre esa vacuna se limitd a los Ultimos niflos. Asimismo, todos
los nifnos incluidos en el numerador deben contar en el denominador.

1.3. ¢ Como controlar la calidad de los datos?

1.3.1. Error aleatorio

El error aleatorio es el que no es especifico de un grupo en particular; existe la misma probabilidad de que cualquier grupo
pueda tener un error. Los errores en el registro de las fechas de aplicacion de las vacunas que no son propios de un
determinado entrevistador (esto seria un error sistematico) ni especificos de una clinica en particular que tiene deficiencias
en el mantenimiento de sus registros (esto seria un error sistematico) son ejemplos de error aleatorio. Este tipo de error esta
considerado en los intervalos de confianza de 95%.

1.3.2. Error sistematico (sesgo)

El error sistematico, denominado también sesgo, es el que afecta de modo diferente a diferentes grupos. Por ejemplo, si las
entrevistas solo se llevan a cabo en dias habiles entre 9 de la manana y 5 de la tarde, es menos probable que se incluya a
los nifios cuyos cuidadores trabajan fuera del hogar a esas horas. Esto representa un problema, ya que las caracteristicas de
la vacunacion de esos nifios podrian ser diferentes de las de otros, cuyo cuidador permanece en el hogar o tiene un trabajo
nocturno.



Otro ejemplo de error sistematico consiste en considerar en el analisis del calendario de vacunacion solo las dosis de vacuna,
cuya fecha de administracion figura en el carné de vacunacion del nifo. Es probable que los nifios sin carné hayan accedido
menos a la vacunacion y, por lo tanto, su rezago sea mayor. En consecuencia, no se pueden usar los resultados que solo
incluyen a los nifios con carné con el fin de hacer inferencias sobre los niflos que no lo tienen.

Para reducir la posibilidad de sesgos en las encuestas de cobertura, es esencial tratar al maximo de obtener el dato mas
completo y confiable de vacunacion. Aunque el carné es el registro oficial que portan los familiares del nifio, cuando no se
disponga de ese documento, habra que tratar de conseguir el dato de otras fuentes, como la verificacion verbal o la revision
de los registros de vacunacion del establecimiento de salud.

En 2009, el GTA de la OPS detectd que la redaccion de algunas de las preguntas de las encuestas sobre vacunacion,
capacitacion de los entrevistadores, practicas de recopilacion de datos y analisis de resultados podia constituir fuentes de
sesgo (12). Para mayor informacion, puede consultarse el informe del GTA de la OPS de 2009 en: http://www2.paho.org/ha/
dmdocuments/2010/tag18_2009_Final%20Report_Eng.pdf .

1.3.3. Factores de confusion

Como se ilustra en la figura 1, los factores de confusion son variables (Z) que alteran tanto la exposicion como el criterio de
evaluacién, dado que se asocian simultaneamente con el efecto y con la exposicion en estudio. Cuando esos factores de
confusion no se corrigen en el disefio de un estudio o en la fase de andlisis de los datos, pueden dar lugar a estimaciones
inexactas sobre la relacion entre exposicion y variable de interés. Afortunadamente, los factores de confusion son elementos
que se pueden medir o cuantificar.

Figura 1. Relacion entre variables y factores de confusion

Asociacion de Interés

X > Y

Exposicion Resultado

Z

Variable de confusion
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1.4. ; C6mo analizar los datos?

Los datos obtenidos se introducen en una base de datos, pero no se procedera a su andlisis hasta que se defina la estrategia

de abordaje, o0 sea, la secuencia logica de pasos y aplicacion de herramientas para generar los resultados. Para ello se
utilizan instrumentos de estadistica descriptiva y andlisis multivariado; también se pueden realizar anélisis mas complejos
mediante técnicas de modelacion de datos.

1.4.1. Andlisis descriptivo

Para definir la estrategia de analisis descriptivo habra que saber cdmo se recolectaron los datos. Por ejemplo, al analizar
los datos de una encuesta, es necesario conocer el disefio muestral que se utilizd para realizar el andlisis tomado en cuenta
el disefio y aplicar las ponderaciones que se requieran, antes de proceder a seleccionar las variables mas pertinentes para
elaborar las distribuciones de frecuencias y construir los indicadores. A continuacion se sefialan las fases de este proceso:

= identificar y describir las variables que se van a analizar, con conocimiento del alcance y las limitaciones del tamafio de la
muestra (Anexo 1) y de los datos recolectados

= estimar el error estandar de las variables

= ponderar los resultados (Anexo 2).

= tener en cuenta el efecto de disefio (Anexo 3)

= construir tablas de salida con cruce de variables a partir del disefio del estudio y los resultados requeridos para responder

a los objetivos de la encuesta.
= elaborar distribuciones de frecuencia de las variables sociodemograficas
= construir los indicadores de cobertura y calidad del servicio de vacunacion, segun tiempo, lugar y persona.
= calcular medidas de tendencia central de los indicadores de cobertura: media, mediana e intervalo intercuartil

= calcular pruebas de significancia estadistica (chi cuadrado o distribucion t de student) de la frecuencia de las variables de

las tablas de salida, para determinar si los resultados observados podrian ser solo producto del azar.

1.4.2. Analisis multivariado
Una vez realizado el andlisis descriptivo, es posible realizar otros mas complejos, para los cuales se aplican técnicas de

estratificacion de los datos y andlisis multivariado. El andlisis estratificado es Util para detectar factores de confusion; se utiliza

como método para determinar el efecto de varias exposiciones o factores asociados a los resultados. Para ello, se calculan

medidas de asociacion, como el riesgo relativo y la razén de probabilidades (u odds ratio), con las que se trata de determinar

la fuerza de la asociacion entre exposicion y resultado.

1.4.3. Modelacidon de los datos

Esta es una técnica que ajusta los datos mediante ecuaciones estadisticas y modelos analiticos, como la regresion logistica,

que utiliza una variable de efecto binario (dependiente) en funcién de una serie de variables independientes. Dado que son
herramientas mas complejas, su aplicacion requiere de programas informaticos para aplicar los modelos estadisticos. Hay
diversos modelos que se pueden emplear para el andlisis de datos de encuestas, como regresiones logisticas, el de riesgos
proporcionales de Cox para andlisis de tablas de supervivencia, entre otros.



Paso 2: Verificacion de la calidad de los datos

A 4

Es necesario garantizar la calidad de los datos en todos los pasos de las encuestas y de la aplicacion de sistemas
automatizados de REV. Los programas informaticos deben incorporar formas de verificar los datos al digitar, para detectar
discrepancias y corregir errores de manera oportuna.

Durante la etapa de andlisis, se hara una revision critica de los datos, mediante un conjunto de instrumentos, como la
verificacion de recorridos (rango estadistico), completitud y coherencia de los datos y la validacion de fechas de eventos
vitales y de vacunacion. Para apoyar a los paises en este analisis, pronto la OPS publicara el documento “Registro Nominal
de Vacunacion electronico: consideraciones practicas para su planificacion, desarrollo, implementacion y evaluacion”

(en ingles es Electronic Immunization Registry: Practical Considerations for Planning, Development, Implementation and
Evaluation).

Es esencial documentar el procedimiento de limpieza de datos y dejar constancia de toda modificacion que se introduzca.
Ademas, la informacion acerca del porcentaje de registros con fechas improbables puede ser instructiva en una publicacion, en
la recoleccion de datos de una encuesta futura y en las practicas de documentacion de la primera linea de atencién sanitaria.

Registros y datos omitidos

Verificacion de recorrido (rango)
Verificacion lo6gica (de coherencia)
Verificacion de fechas

Verificacion de la secuencia de las dosis

Paso 2 Verificacion de la calidad de los datos

QYR

Los errores pueden ser de varios tipos:
= En las fechas de nacimiento, ya sea por errores involuntarios o debido a imprecisiones en el registro de la fecha de nacimiento.
= Del documento de registro del dato, o sea, el carné de vacunacion y los archivos de los establecimientos de salud, entre otros:
= de documentacion al momento de prestar el servicio, por ejemplo, cuando la fecha se consigna incorrectamente.
= inaccesibilidad de las tarjetas de vacunacion en el establecimiento de salud. Este error puede surgir cuando las
vacunas se han aplicado en varios establecimientos, y se generan asi problemas de seguimiento o de archivos
incompletos.
= vacunas en presentaciones combinadas o registradas con los nombres comerciales del producto, o sea, de varios
antigenos, como la pentavalente y la SRP. En tales casos, quizas sea mejor recodificarlas segun sus componentes
individuales, por ejemplo, la pentavalente quedaria como DPT, contra H. influenzae tipo b y hepatitis B, todas con la
fecha de administracion de la dosis pentavalente.
= Letras o nUmeros indescifrables en el carné de vacunacion o los archivos de los establecimientos debido a:
= desorganizacion de los archivos,
= escritura dificil de leer
= condiciones de almacenamiento
= deterioro de las tarjetas.
= Errores de transferencia de la informacion, que ocurren:
= al transferir las fechas de los archivos a los formularios de recoleccion de datos
= al digitar la informacion para ingresarla en la base de datos electronica.
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2.1. Registros y datos omitidos

Al analizar los datos, es necesario constatar que se tiene el nimero correcto de los registros y que no hay datos duplicados ni
omitidos, ya que es necesario reducir al minimo la posibilidad de errores. Los registros electronicos evitan algunas fuentes de
error, pues eliminan pasos de la entrada de datos, mejoran la comunicacion entre los establecimientos de salud y minimizan
las dificultades relacionadas con el mantenimiento de archivos impresos.

El trabajo de confirmar y completar la informacion debe evaluarse en funcion de su efecto en el andlisis, en particular para un
estudio pequefo, en el que no se pueden permitir las omisiones de informacion en las variables clave, aunque si se podrian
tolerar para las menos importantes. En ninguna circunstancia se puede cambiar un valor solo porque “no parece correcto”.

2.2. Verificacion de los rangos de los datos y la cosistencia de los datos

Para controlar la calidad de los datos, se verifican su rango y logica. El primero sefiala que, para cada variable, los valores
estan fuera de determinados limites, es decir, son inaceptables porque no son posibles, como se describira en relacion con
las fechas de aplicacion de las vacunas o la edad. Una vez detectado el error, habra que decidir si es posible comprobar la
informacion, si se deja el dato tal como se digitd o si se elimina, debido a que es claramente un error.

Es importante calcular los indicadores de calidad que figuran a continuacion como ndmero y porcentaje de:

= hogares visitados en relacién con el nimero de hogares seleccionados en el marco muestral

= personas entrevistadas con respecto al total indicado en la muestra

= cuestionarios que se completaron (tasa de respuesta)

= datos omitidos en las preguntas sobre vacunacion y respuestas del tipo “no sabe”

= dosis de vacunas verificadas con el carné de vacunacion (y de ellas datos en que hay una marca pero no una fecha)
= dosis de vacunas verificadas en los registros de vacunacion de los establecimeintos de salud

= dosis de vacunas registradas mediante preguntas de verificacion verbal acerca de la vacunacion.

2.3. Verificacion de fechas
A continuacion se describiran algunos procedimientos que se utilizan para corregir las fechas de administracion de las
vacunas.

Cuando se digitan los datos dos veces, es posible reducir al minimo, aunque no eliminar por completo, los errores de
transcripcion de la informacion de archivos impresos a un sistema informatizado.

Quiza sea posible remediar algunos errores obvios de la entrada de datos durante la correccion (por ejemplo, fechas
improbables). Si se cuenta con la fuente de datos original, se podria verificar si los datos se consignaron correctamente
cotejando la informacién del registro, el formulario de recogida de datos, una fotografia de la tarjeta o los archivos de los
establecimientos de salud. A partir de esa verificacion, se puede corregir el dato errado o la omision.

También se podrian corregir algunos errores obvios de la entrada de datos al cotejar las fechas de referencia de las vacunas

cuya administracion estaba programada el mismo dia, asi como al detectar fechas improbables como se describira a
continuacion (cuadros 4 a 8).
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Fechas no coherentes: fechas de administracion anteriores a la fecha de nacimiento.

Cuadro 4. Deteccion de fechas no coherentes: administracion de vacunas antes de la fecha de nacimiento

1. Busque las fechas de
administracion anteriores a la
fecha de nacimiento del nifo
para cada nino y cada dosis de
vacuna. Las fechas pueden ser
aceptables, incluso cuando la
dosis no se consideraria valida.

2. Verifique la fuente de datos
original, si es posible.

3. Cuando la etapa 2 no sea
factible, compare las fechas de
administracién con las vacunas
programadas para la aplicacion
simultanea.

4. Cuando no se puedan
corregir los datos inaceptables
detectados durante las etapas
2 o0 3, se eliminaran las fechas
y las dosis cuyas fechas de
administraciéon son anteriores a
la fecha de nacimiento del nifno.

5. Constate que todas las
modificaciones se hicieron
correctamente

22

Aceptable:
Fecha de nacimiento: 29 de febrero de 2012
1.2 dosis pentavalente: 30 de abril de 2012

Inaceptable:
Fecha de nacimiento: 29 de febrero de 2012
1.2 dosis pentavalente: 30 de abril de 2011

El error puede haberse cometido durante la obtencion o la digitacion de los datos.
Como en el ejemplo anterior, la verificacion de la fuente de datos original puede
indicar que se copid incorrectamente el aflo de administracion.

1.2 dosis pentavalente: 30 de abril de 2011
Fecha de nacimiento: 29 de febrero de 2012

1.2 dosis antipoliomielitica: 30 de abril de 2012
2.2 dosis pentavalente: 25 de junio de 2012
2.2 dosis antipoliomielitica: 25 de junio de 2012

En este ejemplo, se puede suponer que el ano improbable se deba a un error en la
digitacion de los datos, dadas las fechas de administracion de la 1.2 dosis de vacuna
antipoliomielitica y la 2.2 dosis de pentavalente y antipoliomielitica.

1.2 dosis pentavalente: 30 de abril de 2011

1.2 dosis antipoliomielitica: 30 de abril de 2011
Fecha de nacimiento: 29 de febrero de 2012
2.2 dosis pentavalente: 25 de junio de 2012

2.2 dosis antipoliomielitica: 25 de junio de 2012

Si no se encuentran datos indicativos de una fecha correcta de administracion,
como en el ejemplo anterior, la 1.2 dosis de pentavalente se recodificara como
“administrada”, pero sin fecha de administracion.

Si se decidié que era apropiado modificar el afio de aplicacion, hay que constatar que
la fecha de administracion de la 1.2 dosis de pentavalente sea ahora 30 de abril de
2012.



Fechas no coherentes: fechas de administracion posteriores a la fecha de la encuesta

Cuadro 5. Deteccidon de fechas no coherentes: administracion de vacunas después de la fecha de la encuesta

1. Busque las fechas de
administracion posteriores a la
fecha de la encuesta para cada

nino y cada dosis de vacuna. Las

fechas pueden ser aceptables,
incluso cuando la dosis no se
consideraria valida.

2. Verifique la fuente de datos
original, si es posible.

3. Cuando la etapa 2 no sea
factible, compare las fechas de
administracién con las vacunas
programadas para aplicacion
simultanea.

4. Cuando no se puedan
corregir los datos inaceptables
detectados en las etapas 2 o

3, se eliminaran las fechas y
las dosis de administracion
anteriores a la fecha de la
encuesta

5. Constate que todas las
modificaciones se hicieron
correctamente

Aceptable:
2.2 dosis antipoliomielitica: 30 de diciembre de 2010
Fecha de la encuesta: 1.° de diciembre de 2012

No es aceptable:
2.2 dosis antipoliomielitica: 30 de diciembre de 2012
Fecha de la encuesta: 1.° de diciembre de 2012

El error puede haberse cometido durante la obtencion o digitacion de los datos.
Como en el ejemplo anterior, la verificacion de la fuente de datos original puede
indicar que se copi¢ de manera incorrecta el afio de aplicacion.

1.2 dosis antipoliomielitica: 1.0 de abril de 2010

2.2 dosis pentavalente: 30 de diciembre de 2010
3.2 dosis antipoliomielitica: 15 de febrero de 2011
Fecha de la encuesta: 1.0 de diciembre de 2012

2.2 dosis antipoliomielitica: 30 de diciembre de 2012

En este ejemplo, quizas se puede suponer que el ano improbable se deba a un error
en la digitacion de los datos, dadas las fechas de administracion de la 1.2 y 3.2 dosis
de antipoliomielitica y la 2.2 dosis de pentavalente.

1.2 dosis de antipoliomielitica: 1.0 de abril de 2010
Fecha de la encuesta: 1.0 de diciembre de 2012

2.2 dosis de antipoliomielitica: 30 de diciembre de 2012
2.2 dosis de pentavalente: 30 de diciembre de 2012

3.2 dosis de antipoliomielitica: 15 de febrero de 2013

Si no se encuentran datos indicativos de una fecha correcta de administracion como
en la informacién anterior, todas las dosis de vacuna con fechas inaceptables se
recodificaran como “administradas”, pero sin fecha de administracion.

Si se decidid que era apropiado modificar el aho de aplicacion, hay que constatar
que la fecha de administracion de la 2.2 dosis de vacuna antipoliomielitica quede
consignada ahora el 15 de diciembre de 2010.
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2.4. Verificacion de la secuencia de las dosis

Primero: \erifique que dos dosis 0 mas de la misma vacuna no tengan registrada la misma fecha de administracion.

Cuadro 6. Verificacion de la secuencia de las dosis de vacunas. Parte 1

1. Busque las fechas de
administracién que son iguales
para dos dosis o0 mas de la
misma vacuna para cada nino y

cada vacuna. Las fechas pueden
ser aceptables, incluso cuando la

dosis no se consideraria valida.

2. Verifique la fuente de datos
original, si es posible.

3. Cuando la etapa 2 no sea
factible, compare las fechas de
administracién con las vacunas
programadas para aplicacion
simultanea.

4. Cuando no se puedan
corregir los datos inaceptables
detectados en las etapas 2

0 3, se eliminaran las fechas

y las dosis cuyas fechas de
administraciéon no puedan
validarse.

5. Constate que todas las
modificaciones se hicieron
correctamente.
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Aceptable

1.2 dosis antipoliomielitica: 29 de julio de 2009

2.2 dosis antipoliomielitica: 22 de agosto de 2009
3.2 dosis antipoliomielitica: 29 de octubre de 2009

Inaceptable:

1.2 dosis antipoliomielitica: 29 de julio de 2009

2.2 dosis antipoliomielitica: 29 de julio de 2009

3.2 dosis antipoliomielitica: 29 de octubre de 2009

El error puede haberse cometido durante la obtencion o la digitacion de los datos.
En el ejemplo anterior, la verificacion de la fuente de datos original puede indicar
que se copid de manera incorrecta la fecha de administracion.

1.2 dosis antipoliomielitica: 29 de julio de 2009
2.2 dosis antipoliomielitica: 29 de julio de 2009
3.2 dosis antipoliomielitica: 29 de octubre de 2009

1.2 dosis pentavalente: 22 de agosto de 2009
2.2 dosis pentavalente: 22 de agosto de 2009
3.2 dosis pentavalente: 29 de octubre de 2009

1.2 dosis antirrotavirica: 29 de julio de 2009
2.2 dosis antirrotavirica: 22 de agosto de 2009

En este ejemplo, quizas se puede suponer que hubo un error en la digitacion de
los datos y que las primeras dosis de pentavalente y antipoliomielitica se aplicaron
el 29 de julio de 2009 y las segundas dosis de las mismas vacunas, el 22 de
agosto del 2009.

1.2 dosis antipoliomielitica: 29 de julio de 2009
2.2 dosis antipoliomielitica: 29 de julio de 2009
3.2 dosis antipoliomielitica: 22 de agosto de 2009

1.2 dosis pentavalente: 29 de julio de 2009
2.2 dosis pentavalente: 22 de agosto de 2009
3.2 dosis pentavalente: 29 de octubre de 2009

Si no se encuentran datos indicativos de una fecha correcta de administracion
como en la informacion anterior, a la 2.2 dosis de polio se le asignara la fecha 22
de agosto (concuerda con 2.2 de pentavalente) y la 3.2 dosis de antipoliomielitica
se recodificara como no administrada.

Si se decidid que era apropiado modificar las fechas de administracion, se
verificara que la fecha de antipoliomielitica y pentavalente queden ahora
registradas como 29 de julio de 2009 y las segundas dosis de las mismas
vacunas, 22 de agosto de 2009.



Segundo: erifique que el orden y las fechas de administracion de las dosis corresponden a dosis secuenciales de la misma vacuna.

Cuadro 7. Verificacion de la secuencia de las dosis de vacunas. Parte 2

1. Busque las fechas de
administracion que no estan en
orden por dosis para cada niho y
cada vacuna. Las fechas pueden
ser aceptables, incluso cuando la
dosis no se consideraria valida.

2. Verifique la fuente de datos
original, si es posible.

3. Cuando la etapa 2 no sea
factible, compare las fechas de
administracién con las vacunas
programadas para la aplicacion
simultanea.

4. Constate que todas las
modificaciones se hicieron
correctamente.

Aceptable:

1.2 pentavalente: 10 de febrero de 2012
2.2 pentavalente: 22 de febrero de 2012
3.2 pentavalente: 26 de mayo de 2012

Inaceptable:

1.2 pentavalente: 10 de febrero de 2012
2.2 pentavalente: 26 de mayo de 2012
3.2 pentavalente: 22 de febrero de 2012

El error puede haberse cometido durante la obtencion o digitacion de los datos. En
el ejemplo anterior, la verificacion de la fuente de datos original puede indicar que
se copid de manera incorrecta la fecha de administracion.

1.2 pentavalente: 10 de febrero de 2012
2.2 pentavalente: 26 de mayo de 2012
3.2 pentavalente: 22 de febrero de 2012

1.2 antipoliomielitica: 10 de febrero de 2012
2.2 antipoliomielitica: 22 de febrero de 2012
3.2 antipoliomielitica: 26 de mayo de 2012

En este ejemplo, quizas se puede suponer que hubo un error en la digitacion de
los datos y que las fechas de la 2.2 y 3.2 dosis de vacuna pentavalente se entraron
en el orden equivocado.

Si se decidid que era apropiado modificar la fecha de la administracion, se
verificara que la 22 dosis de pentavalente se recodificé al 22 de febrero de 2012 y
la 32 dosis de pentavalente, al 26 de mayo de 2012.

Tercero: \erifigue que cuando se administraron las dosis posteriores, no hayan faltado las dosis previas.
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Cuadro 8. Verificacion de la secuencia de las dosis de vacunas. Parte 3

1. Busque a cada nifno que no
tenga las dosis anteriores de
una vacuna, pero que tiene
registradas dosis posteriores,
con la fecha de administracion
de cada vacuna.

2. Verifique la fuente de datos
original, si es posible.

3. En este caso, no se pueden
comparar las dosis programadas
para la aplicacion simultanea.

4. Recodifique las dosis
anteriores omitidas con la
informacién que figura para las
dosis posteriores; igualmente,
recodifique las dosis posteriores
como no administradas y sin
fechas de administracion.

5. Constate que todas las
modificaciones se hicieron
correctamente.
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Aceptable:

1.2 dosis antipoliomielitica: 29 de julio de 2009

2.2 dosis antipoliomielitica: 22 de agosto de 2009
3.2 dosis antipoliomielitica: 29 de octubre de 2009

Inaceptable:

1.2 dosis antipoliomielitica : 29 de julio de 2009
2.2 dosis antipoliomielitica: omitida

3.2 dosis antipoliomielitica: 29 de octubre de 2009

El error puede haberse cometido durante la obtencion o digitacion de los datos. En
el ejemplo anterior, la verificacion de la fuente de datos original puede indicar que
la fecha de administracion se copié mal.

1.2 dosis antipoliomielitica: 29 de julio de 2009
2.2 dosis antipoliomielitica: omitida
3.2 dosis antipoliomielitica: 29 de octubre de 2009

1.2 dosis pentavalente: 29 de julio de 2009
2.2 dosis pentavalente: 22 de agosto de 2009
3.2 dosis pentavalente: 29 de octubre de 2009

El hecho de que se haya aplicado la 2.2 dosis de pentavalente no indica que
también se haya administrado la 2.2 de antipoliomielitica.

Original:

1.2 dosis antipoliomielitica: 29 de julio de 2009

2.2 dosis antipoliomielitica: omitida

3.2 dosis antipoliomielitica: 29 de octubre de 2009

Recodificada:

1.2 dosis antipoliomielitica: 29 de julio de 2009

2.2 dosis antipoliomielitica: 29 de octubre de 2009
3.2 dosis antipoliomielitica: omitida

Se recodifico la segunda dosis de vacuna antipoliomielitica, a partir de
la informacion de la tercera dosis. Luego, se definio la tercera dosis de
antipoliomielitica como no administrada.

Si se decidid que era apropiado hacer estas modificaciones, se verificara que

la fecha de administracion de la 2.2 dosis de antipoliomielitica sea ahora 29 de
octubre de 2009 y la fecha de administracion de la 3.2 dosis de la misma vacuna
aparezca ahora como omitida.



Paso 3: Analisis de los datos

A 4

Antes de proceder a calcular los indicadores y aplicar métodos de andlisis multivariado o modelacion de datos, es necesario
generar tablas de salida de las variables mas pertinentes, con el fin de caracterizar la poblacion en estudio y disponer de

las distribuciones de frecuencia de los datos que se utilizaran para construir los indicadores de vacunacion. A continuacion
figuran los métodos empleados en el analisis de los datos.

& Variables sociodemograficas
& Cobertura con dosis administradas
& Cobertura con dosis vélidas
& Desercion

& Oportunidad

= Oportunidad

= Media de la edad de vacunacion
S = Mediana de la edad de vacunacion e intervalo
intercuartil
= Kaplan-Meier invertido

Simultaneidad

Esquemas completos

Numero de consultas necesarias para
completar esquemas

QK

3.1. Variables sociodemograficas
La primera etapa de la generacion de informes consiste en describir la poblacion que se estudié en la encuesta, mediante
cuadros que presenten la distribucion absoluta y relativa de los sujetos del estudio segun sexo, edad, lugar de residencia y

otras variables sociodemograficas (cuadro 9).
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Cuadro 9. Poblacién encuestada segun variables sociodemograficas, pais A, 2013

Variable Caracteristica Porcentaje

Sexo Hombre
Mujer

Zona Urbana
Rural

Edad de la madre (aiios)’ Menor de 20
De 20 a 29
De 30 a 39
>40

Educacion de la madre Ninguna
Primaria
Secundaria
Universitaria

Quintil de riqueza? 1.° quintil
2.° quintil
3.° quintil
4.° quintil
5.° quintil

Otras

'Generalmente, en las encuestas de cobertura, se usa solamente la edad de la madre, asumiendo que casi siempre estara disponible. Sin embargo, se puede
modificar a madre o cuidador en algunas encuestas.
2La variable “quintil de riquez” se debe definir para cada encuesta. En un registro, no se encontrara este dato de quintil, pero se podria usar una aproximacion.

Las encuestas de cobertura y los REV permiten elaborar indicadores que, ademas de estimar la cobertura por zona

geografica, determinan las diferencias de las coberturas segun las diversas variables sociodemograficas de la poblacion
(cuadro 10).
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Cuadro 10. Numero de nifos vacunados segun variables sociodemograficas, pais A, 2013

Variable

Pentavalente Antipoliomielitica

Sexo

Zona

Edad de la madre (en anos)

Educacion de la madre

Quintil de riqueza

Otras

Hombre
Mujer
Urbana
Rural
Menor 20
20a 29

30 a 39
>40
Ninguna
Primaria
Secundaria
Universitaria
10

Do

3.0

3.2. Cobertura con dosis administradas
Independientemente del tipo y la fuente de datos, la formula béasica del célculo de la cobertura es:

Dosis administradas

Férmula basica de la cobertura X100

Poblaciéon meta

T —————————
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Antes de calcular e interpretar las coberturas de vacunacion, es necesario conocer la calidad de la fuente del dato de la
vacuna aplicada. Por eso, habra que construir tablas que muestren la fuente de donde se obtuvo el dato de vacunacion de
los ninos: carné o informe verbal, para lo cual se puede utilizar un formato similar al del cuadro 11 que ejemplifica con algunas
vacunas del esquema:

Cuadro 11. Numero de nifos de 12 a 23 meses vacunados antes del primer ano de edad,
segun fuente de datos, pais A, 2013

Vacunado a cualquier edad antes de la encuesta, Vacunado a

segun: cualquier edad

Tipo de vacuna
Carné de Cualquiera de antes de los 12
. Informe verbal
vacunacion los dos meses de edad

BCG

Polio 1.2 dosis

2.2 dosis

3.2 dosis

DPT 1.2 dosis

2.2 dosis

3.2 dosis

Hepatitis B 1.2 dosis

2.2 dosis

3.2 dosis

Todas las vacunas

Ninguna vacuna

Numero de nifos de 12 a 23
meses de edad

Numeradores y denominadores
Para interpretar los indicadores de cobertura, los numeradores y denominadores que se usaran para calcularlos segun las
diferentes fuentes de datos deberan estar claramente establecidos (cuadro 12).
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Cuadro 12. Numeradores y denominadores para calcular las coberturas, segun fuente de datos

Variable Dato administrativo Registro

Ponderado de nifos en la NUmero de nifios en
Numerador Numero de dosis administradas encuesta que habian recibido el registro que habian
vacunas recibido vacunas
Poblacion destinataria (por ejemplo,
i niflos < 1 aho de edad, proyeccion Ponderado de nifios en la Numero de nifios en el
Denominador y T ,
censal de poblacion o nacimientos encuesta registro

menos defunciones)

A continuacion se presenta un ejemplo del pais A, en el que se describe el calculo de la cobertura a partir de datos
administrativos y datos de la encuesta.

Tercera dosis de vacuna pentavalente

Datos 112 222 terceras dosis de vacuna pentavalente administradas a nifios menores de 1 ano de edad ¥100 = 75.5%
= . (0]

administrativos 148 630 nifios menores de 1 aiio de edad en la poblacién destinataria

T ——————————

2 874 ninos habian recibido la 3.a dosis de vacuna pentavalente

Datos de la encuesta* x100 = 86.6%

3319 ninos iguales o mayores de 365 dias de edad en la encuesta
T —————————————

* Los datos de la encuesta se deben ponderar y analizar usando softwares que permitan tomar en cuenta procedimientos de muestreos complejos, es decir,
se asigna un valor a los datos de cada nifio, con base en la probabilidad que tiene ese nifio de ser escogido para participar. Este procedimiento permite que la
informacion de la encuesta se utilice para describir a toda la poblacién y no solo a los nifios incluidos en ella. Por razones préacticas, este ejemplo presenta la
estimacion sin ponderar de la cobertura (86,6%), que presupone que todos los nifios tenian la misma oportunidad de ser incluidos. Las bases de datos de las
encuestas DHS y MICS ya contienen una variable de ponderacion. Si solo se selecciona un nifio de cada hogar donde habia mas de uno elegible, habria que
considerar esa ponderacion.

Los resultados de las coberturas del esquema de vacunacion se presentan en cuadros y graficas en los cuales es importante

mostrar, ademas del estimado puntual de la cobertura, los intervalos de confianza de 95% y otros datos, como el tamano de
la poblacion encuestada (cuadro 13).

31



Cuadro 13. Coberturas de vacunacion e intervalos de confianza 95% de vacunas del esquema
basico, pais A, 2013 (no ponderado solo para propodsitos demostrativos)

Intervalo de confianza 95%

Vacuna Cobertura (%)

inferior (%) superior (%)

BCG 1430 97,9 97,2 98,6
VHB (Hepatitis B )1° dosis 1430 98,0 97,3 98,7
VHB (Hepatitis B )2° dosis 1352 95,3 94,2 96,5
VHB (Hepatitis B )3° dosis 1213 88,7 86,9 90,5
VHib 1 1352 97,6 96,7 98,4
VHib 2 1283 97,0 96,1 98,0
VHib 3 1213 94,4 93,1 95,7

Existen otras maneras de calcular la cobertura a partir de una encuesta o un registro:

= Se podria incluir en el denominador solo a los niflos nacidos en un ano determinado y en el numerador a los niflos
vacunados en ese afno, que hubieran recibido la dosis de interés, antes de los 12 meses de edad. Este dato es equivalente
a la cobertura de los niflos menores de 1 ano de edad en una cohorte de nacimiento.

Si el andlisis en general se limitara a los nifios con un registro escrito que documente la administracion de la vacuna, el
denominador correspondera a los ninos que presentaron un documento escrito de vacunacion con cualquier dosis de
vacuna. Sin embargo, los resultados de un analisis no son representativos de toda la poblacion, pues se esta excluyendo a
los ninos que no cuentan con el documento.

Ademas, habria que estratificar y presentar las coberturas del esquema de vacunacion segun variables socioeconémicas y otros
factores demograficos, como se ilustra en la figura 2, y emplear una estimacion de la cobertura con sus respectivos intervalos de
confianza de 95%.



Figura 2. Proporcion (%) de nifios de 24 a 35 meses de edad con vacuna SRP1, seguin quintil de
ingreso del hogar, pais A, 2013
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———————————————————————

3.3. Cobertura con dosis validas

Ninguna vacuna es 100% eficaz; el grado de inmunidad que se alcance dependera de que se aplique a la edad y con el
esquema recomendados. Por lo tanto, ademas de la estimacion de la cobertura de las vacunas administradas, habria que
determinar si esas vacunas se aplicaron a la edad apropiada y con el intervalo recomendado entre dosis (13).

Las dosis validas son las que se administran cuando el nino ha cumplido la edad minima para la vacunacion o un nimero
minimo de dias después de la aplicacion de la dosis anterior de la serie. Las dosis no validas pueden dejar a los niflos
vulnerables a las infecciones inmunoprevenibles. El objetivo de este andlisis y esta formula es determinar la proporcion de
dosis validas administradas de cada vacuna, independientemente del tipo de datos.

. N Dosis vélidas administradas
Férmula de la cobertura con dosis validas s val i X 100

Poblacion destinataria

B

En los cuadros 14 a 17, se presentan las recomendaciones del GTA de la OPS y el SAGE de la OMS con respecto a las dosis
validas. Las definiciones de validez se basan en los datos de inmunogenicidad (14).
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Cuadro 14. Definiciones de vacunacion valida con las dosis del esquema del primer aino de vida

Vacuna

Antihepatitis B

BCG

1.2 dosis antirrotavirica

2.2 dosis antirrotavirica

1.2 dosis
antipoliomielitica, 1.2
dosis pentavalente, 1.2
dosis antineumocécica
conjugada

2.2 dosis
antipoliomielitica, 2.2
dosis pentavalente, 2.2
dosis antineumocécica
conjugada

3.2 dosis
antipoliomielitica, 3.2
dosis pentavalente, 3.2
dosis antineumocécica
conjugada

Antiamarilica

1.2 dosis de SRP

Edad

recomendada, o
) Edad Intervalo minimo ..
en la mayoria de . . Edad maxima
minima entre dosis

paises Miembros
de la OPS

Para prevenir la transmision
vertical de hepatitis B esta dosis
se debe aplicar dentro de las
primeras 24 horas del nacimiento
y se debe registrar como dosis de

Al nacer 0 dias No se aplica recién nacido para diferenciarla de
las dosis posteriores. Cuando se
administra después de los 59 dias
de edad, ya no se considera dosis
de vacuna contra la hepatitis B del
recién nacido.

No se recomienda pasados los

Al nacer 0 dias No se aplica 364 dias de edad.

2 meses 42 dias No se aplica 104 dias

28 dias después de
4 meses 70 dias la 1.2 dosis de vacuna 223 dias
antirrotavirica

2 meses 42 dias No se aplica Ninguna

28 dias después de la

4 meses 70 dias . . Ninguna
primera dosis

6 meses 98 dias 26 dias despges dela Ninguna
segunda dosis

12 meses 182 dias  Cuando la vacuna Ninguna

antiamarilica y la SRP

o contra el sarampion

y la rubéola no se

administran en la

12 meses 270 dias  Misma fecha, sino con  Ninguna

un intervalo menor

de 28 dias entre si,

la segunda vacuna

aplicada es no valida.

A continuacion figuran algunos aspectos que habra que tener en cuenta para el calculo de coberturas validas de vacunacion.
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Intervalos minimos requeridos para la validez

Ademas de los intervalos minimos entre dos dosis de la misma vacuna, cuando se colocan dos vacunas atenuadas por
via parenteral o nasal en fechas diferentes con un intervalo inferior a 28 dias, la segunda vacuna es no valida. Cuando

se administran dos vacunas atenuadas por via parenteral o nasal en la misma fecha, ambas vacunas son validas. Son
vacunas atenuadas parenterales el antigeno Unico contra el sarampién, la vacuna contra el sarampion y la rubéola, la SRP,
la vacuna antiamarilica y la vacuna contra la varicela. La vacuna antigripal nasal es una vacuna atenuada que se suministra
por via nasal. Esta regla no se aplica a las vacunas atenuadas de administracion oral, como la vacuna antipoliomieliitica y
la antirrotavirica. Para mas informacion, sirvase consultar el capitulo 2 del Pink Book (15) en: http://www.cdc.gov/vaccines/
pubs/pinkbook/downloads/genrec.pdf

Edad maxima

Existen tres vacunas para las cuales se recomienda una edad maxima de aplicacion:

= La BCG se puede dar después de los 365 dias de vida, pero no se recomienda. Las dosis administradas después de esa
edad no se incluyen en la cobertura. Se recomienda consultar los informes del GTA de la OPS/OMS y el documento de
posicion completo en (16): http://www.who.int/wer/2004/en/wer7904.pdf?ua=1

= La dosis de vacuna contra la hepatitis B que se coloca méas de 24 horas después del nacimiento casi no protegeria al nino
de la transmision perinatal de la enfermedad. Cuando esa vacuna se aplica después de los 59 dias, ya no se considera
dosis del recién nacido. Las dosis administradas a los 60 dias o después se consideran primera dosis de vacuna contra la
hepatitis B en paises donde el esquema tiene 3 dosis mas alla de la del recién nacido. Sirvase consultar el documento de
posicion completo (17) en:_http://www.who.int/wer/2009/wer8440.pdf?ua=1

En 2012, el GTA de la OPS sefald que se puede dar la vacuna antirrotavirica hasta el afio de edad en zonas con alta
morbilidad y mortalidad por enfermedad diarreica, pero los paises deben tratar de respetar los limites maximos de edad (19).
Este documento guarda relacion con las recomendaciones de 2009 y su version completa se puede consultar en: http://
www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=1862&Itemid=1682&lang=en.

Vacunas que contienen sarampion

El SAGE de la OMS recomienda suministrar la primera dosis de vacuna que contiene el antigeno del sarampién (SRP o
vacuna contra el sarampion y la rubéola) a los 9 meses de edad en las zonas donde la transmision del sarampién es altay a
los 12 meses de edad donde es baja. Ese grupo estima que 90% de los lactantes que reciben la vacuna antisarampionosa
alos 8 0 9 meses de edad logran la seroconversion. A fin de obtener mas informacion, sirvase consultar el documento

de posicion de la OMS (20) con respecto a las vacunas que contienen el antigeno del sarampion en: http://www.who.int/
immunization/policy/position_papers/en/.

Dada la variedad de las recomendaciones nacionales sobre la edad de administracion en la Region de las Américas, esta guia

determina que los 9 meses es una edad aceptable para aplicar una vacuna que contenga el antigeno del sarampion. Tal vez
sea apropiado modificar esta indicacion, a fin de que corresponda mejor con las recomendaciones nacionales.
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Cuadro 15. Definiciones de vacunacidn valida con las dosis de refuerzo del esquema de vacunaciéon

Intervalo minimo entre

Vacuna Edad recomendada Edad minima dosis Edad maxima
Refuerzo 56 dias después de
antineumocécica 12 meses 365 dias la dosis anterior de la Ninguna
conjugada misma vacuna

28 dias después de
126 dias la dosis anterior de la Ninguna
misma vacuna

Refuerzo Refiérase al
antipoliomielitico calendario nacional

181 dias después de la
Refuerzo de DPT 18 meses 365 dias de edad dosis anterior de una Ninguna
vacuna que contiene DPT

. 28 dias después de la
2.2 dosis de SRP o 5 , P
.. Refiérase al . dosis anterior de una )
contra el sarampiény ) ) 298 dias Ninguna
; calendario nacional vacuna que contenga el
la rubéola

antigeno del sarampioén

Cuadro 16. Definiciones de vacunacién valida con dosis de ingreso a la escuela

Vacuna Edad recomendada Edad minima Intervalo minimo Edad maxima

Al menos 181 dias a

R . partir de una dosis 181 dias después de
2° refuerzo Refiérase al , : . : .
AT . : anterior de la misma una dosis anterior de la Ninguna
antipoliomielitica calendario nacional )
vacuna. Puede ser 4 misma vacuna

anos en algunos paises

. 181 dias después de la
R Refierase al , , ) ,
2° refuerzo de DPT ) ) 446 dias dosis anterior de una Ninguna
calendario nacional .
vacuna que contiene DPT

Cuadro 17. Definiciones de vacunacion valida con la vacuna anual contra influenza

Intervalo minimo entre

Vacuna Edad recomendada Edad minima dosis Edad maxima

Cada ano d 5s d
1.2 dosis influenza ada ano despues de 181 dias No se aplica Ninguna
los 6 meses de edad

Un mes después de

la pri dosis, sol . .
a primera dosis, Solo 28 dias a partir de la

L. durante la primera , ) . 8 anos y 364
2.2 dosis influenza P 209 dias dosis anterior de vacuna , y
temporada de ) dias
. contra la influenza
vacunacion contra la
influenza

A continuacion se describen otros elementos que también se deben tener en cuenta:



Segunda dosis de vacuna contra influenza

La segunda dosis de vacuna contra la influenza estacional, separada por al menos 28 dias de la primera dosis, solo se
recomienda para los ninos de hasta 9 anos de edad, durante la primera temporada de gripe en la cual el nino recibe la
vacuna.

Periodo de gracia de 4 dias

El Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion de los Estados Unidos considera que las dosis son validas cuando se
suministran hasta 4 dias antes de la edad minima de validez o 4 dias antes del intervalo minimo entre las dosis. Para obtener
informacion complementaria, sirvase referirse al capitulo 2 del Pink Book en: http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/pinkbook/
downloads/genrec.pdf

Por simplicidad, y porque no existe consenso, este periodo de gracia de 4 dias no se aplico en los ejemplos del calculo de
validez en este médulo. Sin embargo, un articulo publicado por Dayan presenta un ejemplo con un andlisis de un estudio
realizado en Buenos Aires donde se uso esa regla (21).

¢Como se calcula la cobertura con dosis validas?

Numeradores y denominadores

En el cuadro 18 se comparan los numeradores y denominadores de la cobertura con dosis validas, segun el tipo de dato.
Los datos administrativos no permiten conocer la edad a la cual se aplicaron las dosis, porque no contienen las fechas de
nacimiento ni las de aplicacion de la vacuna de cada nifio. Tampoco se conocen los intervalos entre las dosis de cada nifo.
Por lo tanto, con los datos administrativos no se puede calcular la cobertura con dosis validas. En los datos de encuestas y
REV, las dosis se vinculan individualmente a cada nino, por lo cual es posible evaluar su validez.

Cuadro 18. Numeradores y denominadores para calcular la cobertura de dosis validas, segun fuente de datos

Variable Datos administrativos Registros
Ponderado de ninos del grupo de Numero de niflos del grupo de
; edad destinatario con una fecha que edad destinatario con una dosis

Numerador No se aplica . o - i 5
refleja una dosis valida de la vacuna vélida de la vacuna de interés
de interés consignada en el registro
Ponderado de nifos del grupo de , . )

i ) ) ) L Numero de nifios en el registro del
Denominador No se aplica edad destinatario que particip6 en la

grupo de edad destinatario
encuesta

Nota: Si un porcentaje bajo de nifios en la muestra cuenta con datos de fechas de vacunacion, este calculo de dosis validas
debe interpretarse con cuidado.

Ejemplos

A continuacion se presenta un ejemplo del pais A, que muestra el célculo de la cobertura con todas las dosis y con las dosis
validas a partir de los datos de la encuesta:
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SRP: En el pais A, 53 nifios recibieron una dosis de SRP que no era valida, ya sea porque se administrd antes de los 270 dias
de edad (9 meses) o porque se aplico entre 1y 27 dias después de la vacuna antiamarilica.

Total de dosis de SRP* 2 914 ninos recibieron una dosis de SRP x100 = 87.8%

3 319 ninos de la encuesta cumplian con los requisitos de edad

T —————————————

Dosis vilidas de la SRP* 2 861 ninos recibieron una dosis valida de la SRP X100 = 86.2%

3 319 ninos de la encuesta cumplian con los requisitos de edad

T ———————————

* Como se indicé anteriormente, los datos de las encuestas se deben ponderar, es decir, se debe asignar un valor a los datos de cada nifio con base en la proba-
bilidad que tiene ese nifo si es escogido para participar. Este procedimiento permite utilizar la informacion con el fin de describir a toda la poblacion y no solo a
los nifios incluidos en la encuesta (véase el anexo 2). Por razones practicas, en este ejemplo se presenta el calculo bruto de la cobertura, que supone que todos
los nifios tenian la misma oportunidad de ser incluidos, o dicho de otra manera, representa el porcentaje en la muestra.

En los cuadros 19 a 21, se presentan ejemplos de cobertura con todas las dosis y con las dosis validas, a partir de los
datos de encuestas. En cada cuadro se utiliza un nimero diferente de nifios en el denominador, pues representa a los niflos
elegidos de la encuesta que eran aptos para recibir diferentes dosis de vacuna.

Cuadro 19. Cobertura de vacunacién de dosis administradas y dosis validas, nifios de 12 a 35 meses
de edad, pais A, 2011

. . . . .. Dosis no
Total de | Total de dosis administradas Dosis validas administradas "
Vacuna validas
ninos

BCG 3319 3079 92,8 (91,9 - 93,8) 3079 92,8 (91,9 - 93,8)
1.2 dosis

o 3319 3163 95,3 (94,5 - 96,2) 3130 94,3 (98,4 - 95,2) 3
antipoliomieliitica
2.2 dosis

. 3319 SRS 94,4 (93,4 - 95,4) 3076 92,7 (91,6 - 93,8) 57
antipoliomieliitica
3.2 dosis

o 3319 3004 90,5 (89,2 - 91,8) 2 962 89,2 (87,9 - 90,6) 42
antipoliomieliitica
1.2 dosis pentavalente 3 319 3157 95,1 (94,3 a 96,0) 3123 94,1 (93,2 a 95,0) 34
2.2 dosis pentavalente 3 319 3129 94,3(93,3a95,2) 3053 92,0(90,9a93,1) 76
3.2 dosis pentavalente 3 319 2 981 89,8 (88,5 a 91,1) 2 937 88,4 (87,1a89,8) 44
SRP 3319 2914 88,1 (86,6 289,6) 2 861 86,5 (85,1a88,00 53
Antiamarilica 3319 2 834 85,8 (84,2 a 87,4) 2775 84,1 (82,5 a85,7) 59
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Cuadro 20. Cobertura de vacunacion de dosis administradas y dosis validas de vacuna antirrotavirica, ninos
nacidos en 2010, pais A, 2011

Dosis no
Total de dosis administradas Dosis validas administradas , _I
. Total de validas
Vacuna e
ninos
% (IC de 95%) % (IC de 95%)
1.2 dosis
i L. 1194 1 058 88,4 (86,4 a 90,5) 988 82,6 (80,0 a 85,2) 70
antirrotavirica
2.2 dosis
1194 986 82,5 (79,8 a 85,1) 960 80,4 (77,7 a 83,1) 26

antirrotavirica

* La vacuna antirrotavirica se introdujo en el pais A en 2010, pero en la encuesta se incluyen los nifios nacidos entre 2008 y 2010. En este analisis solo se
incluyen los nifos nacidos en 2010.

Cuadro 21. Cobertura de vacunacién de dosis administradas y dosis validas de refuerzo, ninos de
18 a 35 meses de edad, pais A, 2011

Dosis no
validas

ninos

2 419 1810 74,9 (72,6a77,2) 1785 738(71,5a76,1) 25

Total de Total de dosis administradas Dosis validas administradas

Vacuna*

Refuerzo de vacuna
antipoliomieliitica

Refuerzo de DPT 2419 1804 74,6 (72,3a76,9 1743 72,0 (69,7 a74,4) 61

* Se recomienda aplicar los refuerzos de las vacunas DPT y vacuna antipoliomieliitica a los 18 meses de edad. En este andlisis solo se incluyen los nifios de 18 a
35 meses de edad al momento de la encuesta.

Consecuencias programaticas

= La meta de la validez consiste en potenciar al maximo la eficacia y seguridad de cada dosis administrada.

= Esimportante aplicar las vacunas a una edad que ofrezca la mejor oportunidad de que los nifilos vacunados generen una
respuesta inmunitaria y que estén protegidos contra las enfermedades prevenibles por vacunacion.

= La cobertura con las dosis validas también aporta informacion acerca de cuan bien los vacunadores comprenden las
directrices y las cumplen.

3.4. Desercion

Método 1: al determinar la desercion entre la 1.2y la 3.2 dosis de vacuna pentavalente, se estéa calculando el nimero de
niNos que obtuvieron un acceso inicial a los servicios cuando recibieron la 1.a dosis de vacuna pentavalente, pero no asi para
completar la serie.

A continuacion se presenta la formula basica del calculo de abandono entre la 1.a y la 3.a dosis de vacuna pentavalente,
independientemente del tipo de datos.

Desercion entre la 1.2 y la 3.2 dosis de  Primeras dosis pentavalente - terceras dosis de pentavalente

vacuna pentavalente X100

1.2 dosis de pentavalente

T —————————————————

Numeradores y denominadores
En el cuadro 22 se comparan los numeradores y los denominadores usados para el céalculo de la desercion entre la 1.2y la 3.2
dosis de la vacuna pentavalente con cada tipo de datos.
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Cuadro 22. Numeradores y denominadores para calcular la tasa de desercion entre la 1.2 y la 3.2 dosis de la
vacuna pentavalente, segun fuente de datos

Variable Datos administrativos Registro

Reste el numero de
terceras dosis de
vacuna pentavalente

NUmero de nifios con una 1.2 dosis NUmero de nifios con una 1.2 dosis

i 5 de vacuna pentavalente que no habia  de vacuna pentavalente que no
Numerador aplicadas al numero

de primeras dosis

recibido la 3.2 dosis de esa vacuna a habia recibido la 3.2 dosis de esa

o los 12 meses de edad vacuna a los 12 meses de edad
administradas de la
misma vacuna
NUmero de primeras NUmero de nifios de 12 meses de Numero de nifios de 12 meses de
Denominador dosis de pentavalente edad o mas con una 1.2 dosis de edad o mas con una 1.2 dosis de
administradas vacuna pentavalente registrada vacuna pentavalente registrada

Habra que tener en cuenta los elementos siguientes al comparar la desercion a partir de los datos administrativos, los datos

de la encuesta y el registro:

= Los datos administrativos son agregados, por lo tanto, no se puede hacer seguimiento individual a los niflos. Cuando se
usan datos administrativos, no se compara exactamente el mismo grupo de nifios. Esto se debe a que se miden las dosis
aplicadas a los nifios menores de 1 afo durante un afo calendario. Algunos nifios recibiran su 1.2 dosis de pentavalente
durante un ano calendario y su 3.2 dosis de la misma vacuna durante el ano calendario siguiente.

= Cuando se usan los datos de la encuesta y del registro, es posible saber cuales nifios no regresaron a las citas siguientes
de vacunacion. También se puede obtener informacion acerca de sus factores de riesgo, como la residencia rural o urbana
o la situacion socioecondmica.

Ejemplo
A continuacion se presenta un ejemplo del pais A, en el cual se calculan las deserciones entre la 1.2y la 3.2 dosis de vacuna
pentavalente, a partir de datos administrativos y de datos de la encuesta.

Tasa de desercion entre la 1.2 y la 3.2 dosis de vacuna pentavalente

114 015 primeras dosis de pentavalente de ninos menores de 1 afo -

e 112 222 terceras dosis de pentavalente de ninos menores de 12 meses de edad

administrativos: - . = x100 =1,6%
114 015 primeras dosis de pentavalente de ninos menores de 12 meses de edad

L ——————

Datos de la 176 ninos que habian recibido la 1.2 pero no la 3.2 dosis de pentavalente antes de los 12 meses 100 = 5.6%
=5,6%

encuesta: 3 157 nifos que habian recibido la 1.2 dosis de pentavalente antes de los 12 meses de edad

L ————
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Consecuencias programaticas

Las tasas de desercion muestran demoras tanto en completar las series de vacunas especificas (ej DPT) asicomo en
completar el esquema de vacunacion en general (Pentavalente-SRP). En el caso de la DPT, las tasas de desercion pueden
demostrar el porcentaje de niflos que recibieron la primera dosis de la vacuna pero no recibieron la tercera dosis. Las altas
tasas de desercion tienen varias causas, entre las cuales se incluyen la disminucion de la demanda de vacunas, problemas
con los servicios de inmunizacion, y barreras para acceder a estos servicios.

Cabe mencionar que las dosis tardias pueden no aparecer en las estimaciones administrativas de cobertura, ya que la
mayoria de las vacunas pueden administrarse después de las edades recomendades en el esquema nacional (2).

Método 2: al evaluar la desercion entre la 3.2 dosis de vacuna pentavalente y la 1.2 dosis de SRP o de la vacuna contra
el sarampioén y la rubéola, se compara el nimero de ninos que recibieron la 3.2 dosis de vacuna pentavalente, pero que no
completaron el calendario de vacunacion a los 12 meses de edad.

Formula basica
A continuacion se presenta la formula basica del célculo de la tasa de desercion entre la 3.2 dosis de vacuna pentavalente y la
1.2 dosis de SRP o de la vacuna contra el sarampioén y la rubéola, independientemente del tipo de datos.

Desercion entre la 3.2 dosis de la vacuna pentavalente 3.7 dosis de pentavalente - dosis de la SRP

a i 100
yla 1.7 dosis de la SRP 3.2 dosis de vacuna pentavalente

Numeradores y denominadores
En el cuadro 23 se comparan los numeradores y los denominadores del célculo de la tasa de abandono entre la 3.2 dosis de
vacuna pentavalente y la 1.2 dosis de SRP o de la vacuna contra el sarampion y la rubéola, con cada tipo de datos.

Cuadro 23. Numeradores y denominadores para calcular la tasa de desercion entre la 3.2 dosis de la vacuna
pentavalente y la SRP, seguin fuente de datos

Registro

Variable Datos administrativos

Reste el nimero de dosis de SRP
aplicada a ninos de 12 meses de

El ponderado de ninos que El nimero de nifos que

i : recibieron la 3.2 dosis de recibieron una 3.2 dosis de
edad al numero de terceras dosis de
Numerador tavalonte administrad vacuna pentavalente, pero vacuna pentavalente, que no
vacuna pentavalente administradas a L i .
. que no recibieron la SRP habian recibido la SRP hasta

menores de 12 mese de edad en el

N i hasta los 24 meses de edad los 24 meses de edad
ano anterior

Ponderado de ninos con NUmero de nifios con
i NuUmero de terceras dosis de vacuna una 3.2 dosis de vacuna una 3.2 dosis de vacuna
Denominador i . :
pentavalente aplicadas pentavalente registrada pentavalente registrada

hasta los 24 meses de edad hasta los 24 meses de edad
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A continuacion se presenta un ejemplo del pais A, en el cual se calcula la tasa de desercion entre la 3.2 dosis de vacuna
pentavalente y la 1.2 dosis de SRP o de la vacuna contra el sarampidn y la rubéola a partir de datos administrativos y de
datos de la encuesta.

Desercion entre la 3.7 dosis de vacuna pentavalente y la 1.2 dosis de la SRP

112 222 terceras dosis de pentavalente administradas en 2011 -

109 925 dosis de SRP administradas en 2012
Datos administrativos x100 =2,0%
112 222 terceras dosis de vacuna pentavalente

———

Datos de la encuesta 67 ninos que recibieron la 3.2 dosis de pentavalente pero no la SRP

x100 =2,2%
2 981 ninos que recibieron la 3.2 dosis de vacuna pentavalente

T —————

La desercion también se puede presentar mediante graficas como las del modulo 2, “Andlisis de las coberturas administrativas.”

Consecuencias programaticas

El indicador de desercion corresponde al porcentaje de ninos que accedieron a los servicios y recibieron la 3.2 dosis de DPT,
pero se perdieron durante el seguimiento antes de recibir la vacuna que contiene antigeno del sarampién. Como ya se sefald,
la mayoria de las vacunas se puede aplicar incluso cuando el nifio acude después de la edad recomendada, pero es posible
que esas dosis no aparezcan en los calculos administrativos.

3.5. Oportunidad
3.5.1. Oportunidad
Meta: evaluar el cumplimiento del calendario de vacunacion recomendado.

En los cuadros 24 a 27 se indica la edad del nifio en el momento de la aplicacion de las vacunas por categorias de
oportunidad o cumplimiento del calendario, solo con las dosis validas. Para determinar las dosis validas, sirvase consultar la
seccion anterior.

En esta guia se define oportunidad como el periodo comprendido entre el momento en que el nifo cumple la edad
recomendada de vacunacion con la dosis de interés, hasta un mes (30 dias) después de esa edad. Existen varias definiciones
de oportunidad en las publicaciones cientificas; en la mayoria el periodo de oportunidad se refiere al mes que sigue a la edad
de vacunaciéon recomendada. (22)
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Cuadro 24. Definicion de dosis validas del esquema de vacunacién, segiin adhesion a la edad de administracion
de las series de vacunas del primer ano de vida

Antes de la edad Edad Después

Tipo de vacuna de la edad Tardia

recomendada recomendada
recomendada

29 a 59 dias de edad (las dosis
2 a 28 dias de administradas después de los

Antihepatitis B No aplica 0a 1 dia edad 59 dias se cuentan como la

primera dosis de esta vacuna)
4 di M igual i
BCG Mo Eaies 0 a 30 dias 31 a 364 dias ayorlo igual a 365 dias (no se
de edad recomienda)

1. dosis antirrotavirica 42 a 59 dias de edad 60 a 90 dias 2; :Ja?j di8S  \ayor de 104 dias de edad

2.2 dosis antirrotavirica 70 a 119 dias de edad 120 a 150 dias ;21e3a2d23 dias Mayor de 223 dias de edad

1.2 dosis antipoliomielitica

1. dos!s pen'tavalent? . 20 a 119 dias de edad 120 a 150 dias 91 a 364 dias Mayor de 1 ano de edad (365

1.2 dosis antineumocdcica de edad dias)

conjugada

2.2 dosis antipoliomielitica

2. dos!s pen_tavalent? _ 70 a 119 dias de edad 120 a 150 dias 151 a 364 dias Mayor de 1 ano de edad (365

2.2 dosis antineumocécica de edad dias)

conjugada

3.2 dosis antipoliomielitica

3. dos!s pen_tavalent? _ 98 2 179 dias de edad 180 a 210 211 a 364 dias Mayor de 1 aho de edad (365

3.2 dosis antineumocécica de edad dias)

conjugada

A continuacién se presentan algunos elementos que se deben considerar cuando se analiza si la vacunacion fue oportuna.

Iniciacion tardia

Cuando un nifo empieza la serie después de la edad a partir de la cual todas las dosis se aplicaran con respecto a la edad
recomendada, considere un analisis secundario que evalle el cumplimiento de un calendario acelerado, con base en los
intervalos minimos validos entre dosis.

Cuadro 25. Definicion de las dosis del esquema de vacunacion, segun adhesién a la edad de administracion de
las serie de vacunas del segundo afno de vida

L HCL) Edad Después de la edad .
Vacuna la edad Tardia
recomendada recomendada
recomendada
1.2 dosis de SRP o vacuna contra 270 a 364 dias 365 a 395 dias 396 a 729 dias de Mayor de 2 anos de
el sarampion y la rubéola de edad edad edad (730 dias)
181 a 364 dias 396 a 729 dias de Mayor de 2 anos de
Vacuna antiamarilica 365 a 395 dias
" ramartt de edad S odad edad (730 dias)
Refuerzo antineumocécica ) 396 a 729 dias de Mayor de 2 anos de
No se aplica 365 a 395 dias
conjugada P I edad edad (730 dias)
578 a 729 dias de Mayor de 2 anos de
Ref o de DPT No se aplica 547 a 577 dias
etuerz ol S edad edad (730 dias)
578 a 729 dias de Mayor de 2 anos de
Refuerzo antipoliomielitico No se aplica 547 a 577 dias I y

edad edad (730 dias)
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Cuadro 26. Definicion de las dosis validas del esquema de vacunacidén, seguin adhesion a la edad de
administracion de la serie del ingreso a la escuela

Vacuna Antes de la edad Edad recomendada Después de la edad Tardia
recomendada recomendada

Hasta 30 dias Mas de 30 dias
2.2 dosis de SRP o Después del
.. Menos de 28 dias de  después de la edad después de la edad , p
contra el sarampiony la ) , siguiente
. la dosis previa recomendada en el recomendada en el _
rubéola : ) ) ) cumpleanos
calendario nacional calendario nacional
Hasta 30 dias Mas de 30 dias )

, ) , Después del
2.° refuerzo Menos de 28 dias de  después de la edad después de la edad Siauiente
antipoliomielitico la dosis previa recomendada en el recomendada en el 9 _

. . ) ) cumpleanos
calendario nacional calendario nacional
Hasta 30 dias Mas de 30 dias i
, ) , Después del
R Menos de 28 dias de  después de la edad después de la edad o
2.° refuerzo de DPT . , siguiente
la dosis previa recomendada en el recomendada en el _
. . ) : cumpleanos
calendario nacional calendario nacional

Segunda dosis de una vacuna que contiene antigeno de sarampion

El GTA de la OPS recomienda programar la aplicacion de la 2.2 dosis de la SRP o la vacuna contra el sarampién y la rubéola a
los 18 meses de edad, con el primer refuerzo de DPT. En ese caso, la dosis sera tardia después del segundo cumpleafios (a
los 730 dias de edad) (23).

Cuadro 27. Definicion de las dosis validas, seglin adhesion a la edad de administracion de la vacuna contra la influenza

Después
Vacuna Edad recomendada de la edad Tardia
recomendada
recomendada

Antes de la edad

(Depende de la edad

1.2 dosis vacuna
6 meses de edad durante la temporada

contra influenza

de gripe)
2.2 dosis vacuna Nota: Si la segunda dosis
contra influenza para ninos primovacunados
(para Menos de 28 dias 58 a 181 dias de <9 anos no se administra

28 a 57 dias después

primovacunados después de la 1.2 , i después de la dosis  en la primera temporada

} de la dosis anterior . ) )
menores de 9 dosis anterior como la primera dosis, la
anos) siguiente temporada deben

administrarse dos dosis

Segunda dosis de vacuna contra la influenza
Solo se recomienda una segunda dosis de vacuna antigripal para los ninos menores de 9 anos de edad que no se habian
vacunado con dos dosis contra la gripe en ninguna temporada anterior.

En el cuadro 28 se sefialan las etapas de una evaluacion del caracter oportuno de las dosis, con ejemplos a partir de los
datos de la encuesta del pais A.
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Cuadro 28. Calculo de la cobertura de vacunacion oportuna

1. Elija la vacuna o las vacunas de interés.

2. Escoja un grupo de nifios que cumpla con los
requisitos de edad de la vacuna de interés.

3. El total de ninos en el grupo de edad constituye
el denominador.

4. Calcule la edad de aplicacion de la vacuna.

5. Cuente a los niflos que no tienen registrada una
fecha de administracion de la vacuna de interés.

6. Cuente a los ninos que recibieron una dosis no
valida porque se aplicé antes de la edad minima.

7. Cuente a los ninos que recibieron una dosis
no valida porque se colocé antes de finalizar el
intervalo minimo a partir de la dosis anterior.

8. Sume el numero total de dosis no validas.

9. Cuente a los nifnos que recibieron una dosis
oportuna.

10. Cuente a los ninos que recibieron una dosis
después del periodo indicado.

11. Cuente a los ninos que recibieron una dosis
tardia.

12. Calcule el porcentaje de cobertura con dosis
puntuales.

Refuerzo de DPT.
Nifios entre 24 y 35 meses de edad.

Un total de 1 621 ninos entre 24 y 35 meses de edad en el
momento de la encuesta.

Fecha de administracion de la vacuna de interés [menos]| fecha
de nacimiento del nifo.

318 ninos entre 24 y 35 meses de edad no tenian registrada una
fecha de administracion del refuerzo de DPT.

Una dosis de refuerzo no valida de DPT es la que se aplica antes
de los 365 dias de edad.

25 niflos entre 24 y 35 meses de edad recibieron una dosis de
DPT antes de los 365 dias de edad.

Una dosis no valida del refuerzo de DPT es la que se administra menos
de 181 dias después de la Ultima dosis de vacuna pentavalente.

22 niflos entre 24 y 35 meses habian recibido una dosis de DPT
menos de 181 dias después de la 3.a dosis de pentavalente.

El total de nifos con una dosis no valida es 25 + 22, o sea, 47.

Son dosis puntuales las que se dan entre los 365 dias de edad y
el intervalo minimo hasta los 569 dias de edad.

605 nifios entre 24 y 35 meses de edad recibieron a tiempo una
dosis de DPT.

Las dosis que no son puntuales son las que se dan entre los 570
y los 729 dias de edad.

500 nifios entre 24 meses y 35 meses de edad recibieron una
dosis de DPT fuera del periodo indicado.

Son dosis tardias las que se aplican después de los 730 dias de edad.
151 nifos entre 24 y 35 meses de edad recibieron una dosis de DPT
después de su segundo cumpleafios.

605 nifos recibieron puntualmente
un refuerzo de DPT, ponderado
1 621 niflos tenian 24 meses de edad o mas en el momento de
la encuesta, ponderado
= 37,3% (IC de 95% = 34,2 a 40,5)
de los nifios recibieron puntualmente un refuerzo de DPT, hasta
30 dias después de la edad recomendada.

Ademas del porcentaje de vacunas puestas oportunamente, se puede estimar la proporcion de nifos que recibieron la
vacunacion en forma oportuna o no. Se recomienda consultar el médulo 2 sobre el andlisis de las coberturas administrativas y
las graficas que en él se utilizan para ilustrar los porcentajes de vacunacion aplicada en forma oportuna.

45



3.5.2. Media de la edad de vacunacidn
En el cuadro 29 se describen las etapas de la evaluacion de la edad promedio de administracion de la vacuna, con un
ejemplo que usa datos de la encuesta del pais A.

Cuadro 29. Calculo de la media de la edad de vacunacion

1. Elija la vacuna o las vacunas de interés. Segunda dosis de vacuna antirrotavirica.

2. Escoja un grupo de nifios que cumpla . ) 5 ) »
L Un total de 1 194 nifnos nacieron después de la introduccion de la
con el requisito de edad de la vacuna de ) -
vacuna antirrotavirica en 2010.

interés.
3. Limite el numero a los ninos que De los nifios nacidos en 2010, 986 habian recibido la 2.2 dosis de vacuna
recibieron la vacuna de interés. antirrotavirica.

o . La fecha de administracion de la segunda dosis de la vacuna
4. Calcule la edad de administracion de la i » o .
i antirrotavirica [menos] la fecha de nacimiento del nifio = edad de
vacuna con respecto a cada nifo. B , , »
vacunacion con la segunda dosis de vacuna antirrotavirica

Todas las edades de vacunacién de los 986 nifos nacidos en 2010 que
5. Sume todas las edades de } . : : =
. . habian recibido la segunda dosis de vacuna antirrotavirica suman 131
administracién de la vacuna.

984.
131984 dias  _ 1339 dias de edad
986 ninos
6. Divida la suma de las edades por el
namero de nifios vacunados. Esta es la Esta es la media de la edad de administracion de la segunda
media de la edad de vacunacion. dosis de vacuna antirrotavirica en esta encuesta.

3.5.3. Mediana de la edad de vacunacion e intervalo intercuartil
En el cuadro 30 se describen las etapas de la evaluacion de la mediana de la edad de administracion de la vacunay el
intervalo intercuartil, con un ejemplo que usa los datos de la encuesta del pais A.

La mediana de la edad representa aquella a la cual 50% de los nifos a quienes se les aplicd la dosis la recibieron antes y
50% la recibieron después. Este indicador se denomina también percentil 50 o segundo cuartil. El intervalo intercuartil es la
distancia entre el percentil 25 (primer cuartil) y el percentil 75 (tercer cuartil). Se puede también presentar el rango estadistico
de los dias de vacunacion, entre las dosis aplicadas a la edad mas temprana y la mas tardia.
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Cuadro 30. Calculo de la mediana y el intervalo intercuartil de la edad de vacunacion

1. Elija la vacuna o las vacunas de interés.

2. Escoja un grupo de nifios que cumplan
con el requisito de edad de la vacuna de
interés.

3. Calcule la edad de administracion de la
vacuna de cada nino.

4. Divida a la mitad el numero total de ninos.

5. Ordene las edades de manera
decreciente.

6. Segun la lista creada en la etapa 5,
anterior, la edad del nifo calculada en la
etapa 4 representa la mediana de la edad
de los nifios vacunados de la encuesta.

7. Divida el namero total de nifos por cuatro.

8. La edad de administracién que
corresponde al nifo de la etapa 7 constituye
el limite inferior del intervalo intercuartil.

9. Sume el niumero de ninos calculado en
las la etapas 4y 7.

10. La edad de administraciéon que
corresponde al nifio de la etapa 9 constituye
el limite superior del intervalo intercuartil.

11. Informe la mediana de la edad de
administracion y el intervalo intercuartil.
Estos datos corresponden a los margenes
de la edad en que la mayoria de los nifios
del grupo recibié la vacuna de interés.

Segunda dosis de vacuna antirrotavirica

Del total, 1 194 niflos nacieron después de la introduccion de la
vacuna antirrotavirica en 2010 y 986 recibieron la 2.2 dosis de vacuna
antirrotavirica

Fecha de administracion de la 2.2 dosis de vacuna antirrotavirica
[menos] fecha de nacimiento del niflo = edad de administracion de la
2.2 dosis de vacuna antirrotavirica

986 ninos
2

= nino No. 493

Los margenes inferior y superior de la edad de los 986 nifos fueron 50
dias y 495 dias,* respectivamente.

La edad de administracion de la vacuna al nifo No. 493 es 127 dias,
que corresponde a la mediana del grupo.

986 ninos
4

= nino No. 246,5

Dado que este no es un numero entero, el primer cuartil correspondera
a la media de la edad de administracion a los nifios No. 246 y 247, es
decir, 122,5 dias. Esta cifra corresponde al primer cuartil del grupo.

493 + 246.5 = nino No. 739,5

Dado que este no es un nimero entero, el tercer cuartil corresponde a
la media de la edad de administracion de los nifios No. 739 y 740, es
decir, 137 dias. Esta cifra corresponde al tercer cuartil del grupo.

Mediana: 127 dias de edad
Intervalo intercuartil: de 122,5 a 137 dias de edad
Rango: de 50 a 497 dias

* Algunas de estas dosis, a pesar de que no son validas, se incluyeron en este analisis para efectos de ejemplo.
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Obsérvese que la media (133,9 dias) y la mediana (127 dias) de la edad de administracion no son iguales para la 2.2 dosis de
vacuna antirrotavirica en este grupo. Esto se debe a la gran influencia que ejercen sobre la media las observaciones atipicas,
como la edad de vacunacion de 497 dias del ejemplo. Debido a esas diferencias, puede ser Util comunicar conjuntamente la
media, la mediana, el intervalo intercuartil y los rangos estadisticos.

3.5.4. Kaplan-Meier invertido

La curva de Kaplan-Meier invertida es una representacion gréafica de la proporciéon de nifios vacunados en funcion de la edad
(en meses). Los niNos que no estan vacunados se incluyen en el grupo apto para la vacunacion desde el nacimiento hasta
su edad al momento de captar los datos. Para estas graficas se parte del supuesto de que cada dosis es independiente de
todas las demas, incluidas las dosis de la misma serie.

Un articulo publicado por Clark y Sanderson (24) presenta el ejemplo de un andlisis del tiempo transcurrido hasta el
acontecimiento en cuestion, que usa los datos de una encuesta de demografia y salud. En el cuadro 31, se describen las
etapas de la definicion de las variables para construir una curva Kaplan-Meier invertida de ese tipo, con un ejemplo que utiliza
los datos de la encuesta del pais A.

Cuadro 31. Construccidon de la curva de Kaplan-Meier invertida

1. Elija la vacuna o las vacunas de interés. Segunda dosis de vacuna pentavalente.

2. Escoja un grupo de nifiios que cumplan
con el requisito de edad de la vacuna de
interés.

Todos los nifios de la encuesta (todos eran mayores de 12 meses de
edad).

3. Cree una variable para cada vacuna
que indique si fue administrada o no fue Si el nifio recibid la 2.2 dosis de pentavalente = 1 y si no la recibid, = 0.
administrada.

4. Cree una variable para el tiempo
transcurrido hasta el acontecimiento para
los nifios vacunados.

Si el nifo recibio la 2.2 dosis de pentavalente, el tiempo hasta el
acontecimiento corresponde a la edad de administraciéon consignada.

5. Cree una variable para el tiempo Si el nifio no recibié la 2.2 dosis de pentavalente, el tiempo hasta el
transcurrido hasta el acontecimiento para acontecimiento es la edad al momento de captar los datos. Estos
los niflos no vacunados. Algunos ninos niflos se censuran, lo cual significa que no recibieron la vacuna antes
habran recibido algunas dosis pero no del momento de la encuesta, pero calificaban para recibirla en algin
otras. momento en el futuro.

6. Use un programa informatico para

construir curvas de Kaplan-Meier

invertidas de 1 [menos] el tiempo hasta La figura 3 abajo se cred usando el lenguaje R
el acontecimiento y los intervalos de

confianza correspondientes.
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Figura 3. Probabilidad de haber recibido la segunda dosis de vacuna pentavalente, segin cohorte de nacimiento
de la encuesta de cobertura, pais A, 2011
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Opciones

= Dosis multiples de la misma vacuna en un diagrama

= Una vacuna por multiples cohortes de nacimiento, como se observa en el ejemplo
= Una vacuna por regiones subnacionales

El hecho de incluir una banda que muestre el periodo definido de puntualidad de la vacuna, puede ayudar a visualizar los datos. En el ejemplo
que sigue del pais A, las bandas grises indican la edad de administracion recomendada.

Es posible incluir los intervalos de confianza en los diagramas de Kaplan-Meier, como se observa en las figuras 3, 4 y 5. En todas esas figuras
el eje de las ordenadas esta rotulado como probabilidad de vacunacion, en lugar de cobertura.

La figura 3 no incluye intervalos de confianza. La caja gris destaca la edad de administracion recomendada. Este tipo de gréafica se podria
usar en una presentacion dirigida a un grupo grande.

La figura 4 muestra la misma informacion que la figura 3, excepto que incluye los intervalos de confianza de 95%. Cada casilla

corresponde a una cohorte de nacimiento diferente, rotulada sobre el eje superior de las abscisas. Las cajas grises destacan
la edad de administracion recomendada. Este tipo de gréfica se podria emplear en un informe escrito.
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Figura 4. Probabilidad (IC 95 %) de haber recibido la segunda dosis de la vacuna pentavalente, segun cohorte de
nacimiento de la encuesta de cobertura, pais A, 2011
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En la figura 5 se presenta la probabilidad de los nifios a partir de los 6 meses de edad de haber sido vacunados con el
esquema de vacunacion que se aplica a partir de esa edad. La inclusion de una vacuna que se introdujo recientemente en
ese pais, como la antineumocadcica conjugada, muestra que las cohortes de nifos de mas edad alcanzan de cobertura muy
bajos, pues solamente se administraban en el sector privado.
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Figura 5. Probabilidad (%) de haber recibido las vacunas que se administran a partir de los 6 meses de edad,
segun cohorte de nacimiento, pais A, 2011

100 -
90
~ 80
S
3
& /0 f P —————
£
o
S 60 Estos nifios fueron vacunados ___|
:cg en el sector privado antes
3 de introducir la vacuna en el
% 50 1 esguema de inmunizacion
= — HB3 oficial.
= 404 —— Polio3
§ —— DPT3
[ —— Hip3
o 304 —— Neumococo
20 4
10 4
0

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36

Edad (meses)

R

Nota: HB3: vacuna contra la hepatitis B, tercera dosis; Polio 3: vacuna contra la poliomielitis, tercera dosis; DPT 3: vacuna
contra la difteria, el tétanos vy la tos ferina, tercera dosis; Hib 3: vacuna contra el Haemophilus influenzae tipo b, tercera dosis;
Neumococo: vacuna antineumocadcica conjugada.

Consecuencias programaticas
Los retrasos considerables en la vacunacion aumentan el tiempo durante el cual los ninos estan desprotegidos y retrasan la

obtencién de la inmunidad colectiva en una cohorte. También pueden disminuir la estimacion de la cobertura.

Los analisis de oportunidad pueden poner de relieve las modificaciones con el transcurso del tiempo o las diferencias en las
practicas de vacunacion entre divisiones politico-administrativas subnacionales.

Limitaciones
El conjunto de datos debe incluir las fechas completas de aplicacion de las vacunas y de nacimiento.
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3.6. Simultaneidad

Meta: Evaluar con qué frecuencia se aplican en la misma fecha las vacunas cuya administracion se recomienda que sea
simultanea.

Método 1: En el cuadro 32 se describen las etapas basicas de la evaluacion de la simultaneidad de aplicacion de las vacunas
que se recomiendan para una misma edad con un ejemplo que aplica los datos de la encuesta del pais A.

Cuadro 32. Calculo de la simultaneidad de administracion de las vacunas recomendadas a la misma edad. Método 1

1. Elija dos vacunas de interés cuya edad

y fecha de administracién recomendadas Tercera dosis de las vacunas pentavalente y antipoliomielitica.
sean idénticas.

2. Escoja un grupo de nifios que cumpla
con el requisito de edad de las vacunas de Nifios entre 12 meses y 35 meses de edad.
interés.

3. Limite el grupo a los niflos que habian » i o
. . B Del total, 2 973 ninos entre 12 y 35 meses de edad habian recibido la
recibido ambas vacunas de interés. Este ) o
. . 3.2 dosis de las vacunas pentavalente y antipoliomielitica.
dato constituye el denominador.

. i L . Del total, 2 924 ninos entre 12 y 35 meses de edad recibieron la
4. Determine si las fechas de administracion ) o
i tercera dosis de las vacunas pentavalente y antipoliomieliitica en la
son iguales para ambas vacunas. Ese dato : . o )
. misma fecha. Cuarenta y nueve ninos recibieron la 3.2 dosis de las
constituye el numerador. . )
vacunas pentavalente y antipoliomieliitica en fechas diferentes.

2 924 nifos recibieron la 3.a dosis de pentavalente y de

5. Calcule el porcentaje de nifios que antipoliomieliitica en la misma fecha (ponderado)?

recibieron simultaneamente las vacunas de

2 973 nifios recibieron ambas dosis, (ponderado)
= 98,4% (IC 95%: 97,9 a 98,8)

interés.

Opciones de denominador

Con el método 1, se puede considerar la posibilidad de incluir a los nifios que recibieron alguna de las vacunas, ademas de
los que recibieron ambas vacunas de interés y clasificar a los nifios restantes en categorias segun hayan recibido solo una de
las vacunas, ambas vacunas en la misma fecha o cada vacuna en una fecha diferente.

Método 2: en el cuadro 33 se describen las etapas mas avanzadas de evaluacion de la simultaneidad de aplicacion de las
vacunas que se recomiendan para una misma edad y para diferentes edades, con un ejemplo que utiliza los datos de la
encuesta del pais A.

2 La ponderacién se usa en encuestas para extrapolar a la poblacion de donde se tomo la muestra.
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Cuadro 33. Calculo de la simultaneidad de administracion de las vacunas recomendadas a la misma edad. Método 2

1. Elija una vacuna de
interés.

2. Escoja un grupo de
nifos que cumplan con
el requisito de edad de la
vacuna de interés.

3. Limite el grupo a los
ninos que habian recibido
la vacuna de interés.

Este dato constituye el
denominador.

4. Cuente el numero de
ninos que recibieron

la vacuna de interés

en la misma fecha

que una vacuna cuya
administracion se
programa en la misma
edad.

5. Cuente el numero de
ninos que recibieron la
vacuna de interés en la
misma fecha que la dosis
siguiente de la segunda
vacuna en la etapa 4.

6. Cuente el numero de
ninos que recibieron la
vacuna de interés en la
misma fecha que la dosis
siguiente de la segunda
vacuna en la etapa 5.

7. Cuente el nimero de
ninos que recibieron la
vacuna de interés en una
fecha diferente que la otra
vacuna.

Primera dosis de vacuna
antirrotavirica.

Niflos nacidos en 2010.

De los nifios nacidos
en 2010, 1 058 habian
recibido la 1.2 dosis de
vacuna antirrotavirica.

Hubo 1 008 nifios
nacidos en 2010 que
recibieron la 1.2 dosis de
vacuna antirrotavirica y

la 1.2 dosis de la vacuna
pentavalente en la misma
fecha.

Hubo 15 nifios nacidos
en 2010 que recibieron
la 1.2 dosis de vacuna
antirrotavirica y la

2.2 dosis de vacuna
pentavalente en la misma
fecha.

No hubo nifios nacidos
en 2010 que recibieran

la 1.2 dosis de vacuna
antirrotavirica y la

3.2 dosis de vacuna
pentavalente en la misma
fecha.

Hubo 35 nifos nacidos
en 2010 que recibieron la
primera dosis de vacuna
antirrotavirica en una
fecha diferente que la 1.3,
2.2y 3.2 dosis de vacuna
pentavalente

Ninos en cada categoria (%)

1 008 nifos que recibieron la primera dosis de antirrotavirica y
de pentavalente en la misma fecha (ponderado)
1 058 ninos nacidos en 2010 que recibieron la primera dosis
antirrotavirica (ponderado)
=95,1% (IC 95%: 93,6 a 96,6)

15 nifios que recibieron la primera dosis antirrotavirica y la
segunda dosis pentavalente en la misma fecha (ponderado)
1 058 ninos nacidos en 2010 que recibieron la primera dosis

antirrotavirica (ponderado)
=1,5% (IC 95%: 0,6 a 2,3)

Ningun nifo recibié la primera dosis de antirrotavirica y la
tercera dosis pentavalente en la misma fecha (ponderado)
1 058 ninos nacidos en 2010 que recibieron la primera dosis
de antirrotavirica (ponderado)
= 0%.

35 nifios que recibieron la primera dosis antirrotavirica en
una fecha diferente de la 1.2, 2.2 y 3.2 dosis pentavalente,
ponderado
1 058 nifos nacidos en 2010 que recibieron la primera dosis
de antirrotavirica (ponderado)
=3,4% (IC 95%: 2,2 a 4,7).
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Opciones de denominador
En el método 2, se puede considerar la posibilidad de incluir a todos los nifios, incluso aquellos que no recibieron la vacuna
de interés.

Consecuencias programaticas

= Este andlisis pone de relieve las oportunidades de mejorar los servicios de vacunacion cuando se consigue que cada nifio
reciba todas las vacunas que se aconsejan en cada cita.

= El andlisis destaca la flexibilidad y adaptabilidad de los vacunadores que aplican todas las vacunas indicadas en cada cita,
incluso cuando las dosis no estén programadas para la misma consulta.

= Los resultados de este analisis pueden manifestar situaciones de escasez de una vacuna a escala nacional o subnacional
o reticencia de los vacunadores a administrar dos o mas inyecciones de manera simultanea (25). Para ver como reducir
el dolor de las inyecciones, refiérase a: http://www.who.int/immunization/policy/position_papers/reducing_pain_
vaccination/en/

El analisis de la simultaneidad de la aplicacion de las vacunas también se puede presentar mediante graficas, como las del
modulo 2.

Limitaciones
El conjunto de datos debe incluir las fechas de administracion completas.

Meta: evaluar si los ninos reciben todas las vacunas recomendadas durante una cita de vacunacion.

Método 1: cuando el nifio tiene un retraso en la aplicacion de la 3.2 dosis de la vacuna pentavalente y esta se puede colocar
simultaneamente con la SRP, ¢,se aprovecha la oportunidad de aplicar estas vacunas en la misma fecha?

En el cuadro 34 se describen las etapas para evaluar si se estan aprovechando las oportunidades de poner al dia las vacunas
retrasadas, con un ejemplo que utiliza los datos de la encuesta del pais A.

Cuadro 34. Calculo de la simultaneidad de administracion de todas las vacunas del esquema recomendadas a la
misma edad. Primera opcion

Ninos en cada categoria (%)

1. Elija la vacuna o las vacunas Tercera dosis de las vacunas
de interés. pentavalente y SRP.
2. Escoja un grupo de ninos que

. Nifos entre 12 y 35 meses
cumpla con el requisito de edad

de las vacunas de interés. de edad.

3. Limite el grupo a los nifios Hubo 498 ninos entre 12 y
que no habian recibido la 35 meses de edad que no
vacuna anterior programada, habian recibido la 3.2 dosis
aunque podian recibir la de vacuna pentavalente
vacuna programada a una edad cuando cumplieron la edad
mayor. Este dato constituye el recomendada de la SRP, es
denominador. decir, 365 dias de edad.
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4. Cuente el numero de ninos
que no habia recibido ninguna
de las vacunas.

5. Cuente el numero de nifios
que recibieron ambas vacunas
en la misma fecha. Con estos
ninos no se desaprovechd la
oportunidad de poner al dia
sus vacunas en su visita al
consultorio de vacunacion.

6. Cuente el numero de nifios
que recibié la vacuna 1 pero
no la vacuna 2. Este dato
constituye el numerador.

7. Cuente el niumero de ninos
que recibieron la vacuna 2
pero no la vacuna 1. Este dato
constituye un numerador.

8. Cuente el niimero de nifos
que recibieron ambas vacunas,

pero no en la misma fecha. Este

dato también constituye un
numerador.

Hubo 204 ninos entre 12

y 35 meses de edad que

no habian recibido la SRP

ni la 3.2 dosis de la vacuna
pentavalente al momento de
la encuesta.

Hubo 60 nifios entre 12
meses y 35 meses de
edad que recibieron la SRP
y la 3.2 dosis de vacuna
pentavalente en la misma
fecha.

Hubo 12 ninos entre 12

y 35 meses de edad que
recibieron la 3.2 dosis

de vacuna pentavalente
después de los 365 dias

de edad, pero no habian
recibido una dosis de SRP al
momento de la encuesta.

Hubo 134 nifios entre 12

y 35 meses de edad que
recibieron una dosis de SRP,
pero no habian recibido

la 3.2 dosis de vacuna
pentavalente al momento de
la encuesta.

Hubo 88 ninos entre 12
meses y 35 meses de edad
que habian recibido ambas
dosis de la SRP y también
la 3.2 dosis de vacuna
pentavalente, pero estas
vacunas se colocaron en
fechas diferentes.

Ninos en cada categoria (%)

204 nifios que no habian recibido la SRP ni la
tercera dosis de vacuna pentavalente (ponderado)
498 niflos que no habian recibido la tercera dosis

de la vacuna pentavalente antes de los 365 dias de
edad (ponderados)
= 40,7% (IC 95%: 36,5 a 45,0)

60 nifnos que recibieron la SRP vy la tercera dosis de
la pentavalente en la misma fecha (ponderado)
498 nifos que no habian recibido la tercera dosis
de vacuna pentavalente antes de los 365 dias de
edad (ponderado)
=12,1% (IC 95%: 9,2 a 15,0).

12 nifos que recibieron la tercera dosis de vacuna
pentavalente, pero no la SRP (ponderado)
498 niflos que no habian recibido la tercera dosis
de vacuna pentavalente antes de los 365 dias de
edad (ponderado)
=2,3% (IC 95%: 1,1 a 3,6).

134 nifos que recibieron la SRP pero no la tercera
dosis de pentavalente (ponderado)

498 nifos que no habian recibido la tercera dosis
de vacuna pentavalente antes de los 365 dias de
edad (ponderado)
= 26,6% (IC 95%: 22,6 a 30,5).

88 ninos que recibieron la SRP vy la tercera dosis de
la pentavalente en fechas diferentes (ponderado)
498 nifnos que no habian recibido la tercera dosis
de vacuna pentavalente antes de los 365 dias de

edad (ponderado)
=18,3% (IC 95%: 14,9 a 21,6).

Método 2: cuando una vacuna que se recomienda en el segundo afio de vida no se suministré antes de los 24 meses de
edad (730 dias) ¢,se aplicaron otras vacunas entre los 365 y los 730 dias de edad?

En el cuadro 35 se describen las etapas para evaluar si se aprovechan las oportunidades de aplicar vacunas retrasadas, ya
sea durante los periodos de oportunidad o fuera de ellos; este ejemplo utiliza datos de la encuesta del pais A.
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Cuadro 35. Calculo de la simultaneidad de la administracion de todas las vacunas que se administran a la misma
edad. Segunda opcién

1. Elija la vacuna o las vacunas de interés. SRP y vacuna antiamarilica

2. Escoja un grupo de nifios que cumpla
con el requisito de edad de las vacunas de Niflos de 24 a 35 meses de edad
interés.

3. Limite el grupo a los nifios que no habian

recibido la vacuna antes de su segundo Hubo 262 ninos que no habian recibido ni la SRP ni la antiamarilica
cumpleanos. Este dato constituye el antes de su segundo cumpleanos.

denominador.

4. Cuente cuantos ninos recibieron
una vacuna diferente entre la edad
recomendada de la vacuna de interés
y el cumpleanos de interés. Este dato
constituye el numerador.

Hubo 96 nifios que tenian una fecha de administracion de otra vacuna
entre los 12 y los 24 meses de edad.

Hubo 96 nifios con al menos una vacunacion entre los 12 y los 24

5. Calcule el porcentaje de nifos que meses de edad (ponderado)
tuvieron una oportunidad de recibir la Un total de 262 nifilos no habia recibido la SRP ni la antiamarilica a los
vacuna de interés, pero no la recibieron. 24 meses de edad (ponderado)

= 36,3% (IC 95%: 29,7 a 42,8).

Consecuencias programaticas

El método 1 evalla si se desaprovecharon oportunidades de poner al dia las vacunas de los nifios con retraso en visitas de
vacunacion posteriores. El método 2 evalla si los nifos con una vacunacion tardia tuvieron oportunidad de recibir la vacuna
antes de que fuese demasiado tarde para ello.

Limitaciones

= Este analisis no permite saber qué ninos tenian contraindicaciones validas a la vacunacion.

= Los problemas de existencia y de escasez de vacunas pueden alterar los resultados del andlisis.
= El conjunto de datos debe considerar las fechas de administracion y de nacimiento completas.

3.7. Esquemas completos
Nifo con inmunizacion completa

Meta: determinar el nUmero de nifios que han recibido todas las vacunas recomendadas a una edad determinada. Para
eso0, se debe revisar el calendario recomendado para cada una de las cohortes de edad, como se muestra en el esquema
siguiente.

Método 1: En el cuadro 36 se describen las etapas de evaluacion de los nifios con su esquema de vacunacion “basico”

completo, se consideraron solo las vacunas basicas del PAI, es decir BCG, DPT, Polio y SRP, con un ejemplo que utiliza los
datos de la encuesta de pais A.
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Cuadro 36. Calculo de los niinos con inmunizacién completa, segun el esquema basico del Programa Ampliado de

Inmunizacién

1. Elija las vacunas de interés.

2. Escoja un grupo de nifios que cumpla
con el requisito de edad de todas las
vacunas de interés.

3. El total de ninos en este grupo de edad
constituye el denominador.

4. Cuente el numero de ninos que habia
recibido las vacunas de interés antes de la
edad del menor de los ninos incluidos. Esta
cifra constituye el numerador.

5. Calcule el porcentaje de nifios que
recibieron todas las vacunas de interés
antes de los 18 meses.

Primera, 2.2 y 3.2 dosis de vacuna antipoliomielitica, primera, 2.2y 3.2
dosis de vacuna pentavalente y SRP

Nifios entre 18 y 35 meses de edad.

Habia 2 419 ninos entre 18 y 35 meses de edad al momento de la
encuesta.

Del total, 1 908 nifos entre 18 y 35 meses de edad habian recibido las
dosis de vacunas antes de los 18 meses de edad (547 dias)

1 908 ninos recibieron las vacunas antes de los 18 meses de edad
(ponderado)
2 419 nifios de 18 a 35 meses (ponderado)
=79,1% (IC 95%: de 77,0 a 81,2)

Método 2: En el cuadro 37 se describen las etapas de la evaluaciéon de los nifios con una vacunacion completa para la edad,
en relacion con el esquema nacional, con un ejemplo que utiliza los datos de la encuesta del pais A.

Cuadro 37. Calculo de los nifilos con inmunizacién completa para la edad, segun el calendario nacional

1. Elija las vacunas de interés.

2. Escoja un grupo de nifios que cumpla con
el requisito de edad de todas las vacunas de
interés.

3. El total de ninos en este grupo de edad
constituye el denominador.

4. Cuente el numero de ninos que habia
recibido todas las vacunas de interés antes
de la edad del menor de los nifos incluidos.
Esta cifra constituye el numerador.

5. Calcule el porcentaje de ninos que
recibieron todas las vacunas de interés
antes de los 24 meses.

Primera, 2.2y 3.2 dosis de vacuna antipoliomielitica, 1.2, 2.2 y 3.2 dosis
de vacuna pentavalente, SRP, vacuna antiamarilica, refuerzo de vacuna
antipoliomieliitica y refuerzo de DPT.

Nifos entre 24 y 35 meses de edad.

Un total de 1 621 ninos entre 24 y 35 meses de edad al momento de la
encuesta.

Un total de 1 041 nifios entre 24 y 35 meses de edad habia recibido
las 10 vacunas antes de los 24 meses de edad (730 dias).

Un total de 1 041 niflos recibié las 10 vacunas antes de los 24 meses
de edad(ponderado)
1 621 nifos de 24 meses a 35 meses (ponderado)
= 64,5% (IC 95%: de 61,4 a 67,6).
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Opciones de numerador

También es posible realizar este analisis restringiendo la etapa 4 solo a las dosis vélidas o a las dosis aplicadas de manera
oportuna. En la bibliografia, estos analisis se han denominado vacunacion completa cuando incluyen solo las dosis validas y
vacunacion apropiada para la edad cuando se consideran exclusivamente las dosis oportunas.

Consecuencias programaticas
Este analisis indica la proporcion de ninos que completan integramente una serie de vacunacion a una edad determinada.

Limitaciones
= El conjunto de datos debe incluir las fechas de administracion completas.
= Este andlisis no permite saber qué niflos tenian contraindicaciones vélidas a la vacunacion.

3.7.1. Numero de visitas necesarias para completar esquemas de vacunaciéon

Meta: Evaluar el nimero de visitas de vacunacion complementarias que se necesitarian para completar el esquema de
vacunacion de los nifios en funcion de la edad, y teniendo en cuenta las vacunas que se pueden administrar en la misma
visita y los intervalos minimos entre las dosis de una misma vacuna.

En el cuadro 38 se describen las etapas para determinar el niUmero de visitas necesarias para poner al dia la vacunacion de
los ninos con esquemas retrasados. El ejemplo que utiliza los datos de la encuesta del pais A.

Consecuencias programaticas
Este analisis aporta informacion sobre el nimero de visitas que se necesitarian con el fin de poner al dia la vacunacion de
todos los ninos.

Limitaciones

= Este analisis no permite saber qué ninos tenian contraindicaciones validas a la vacunacion.

= Los problemas de existencia y de escasez de vacunas pueden alterar los resultados de este analisis.
= El conjunto de datos debe tener las fechas de administracion completas.

Cuadro 38. Calculo del niimero de visitas necesarias para actualizar el esquema de vacunacién de un niino

Ninos en cada categoria (%)

Primera a 3.2 dosis de vacuna
antipoliomielitica, 1.2 a 3.2 dosis de
vacuna pentavalente, 1.2 dosis de
SRP.

1. Elija las vacunas de interés.

2. Escoja un grupo de nifios que

Nifios entre 18 y 35 meses de
cumpla con el requisito de edad g

i . edad
de las vacunas de interés.
3. El numero total de ninos Habia 2 419 nifios entre 18 y 35
en el grupo de edad previsto meses de edad al momento de la
constituye el denominador. encuesta.
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Cuente todas las vacunas omitidas
que no se habian aplicado a los 18

meses de edad.

4. Cuente el nimero de vacunas
que necesitaria cada nifio, para =
ponerse al dia, segun una edad
especifica.

5. Cuente el nimero de nifos

El nino A recibi6 3 dosis de
vacuna antipoliomielitica, 3

dosis de vacuna pentavalente y
ninguna dosis de la SRP. Al nifio

A le falta una vacuna.

El nifo B recibié 3 dosis de
vacuna antipoliomielitica, 3
de vacuna pentavalente y 1
de SRP. Al nifio B no le falta
ninguna vacuna.

El nifo C recibié 2 dosis de
vacuna antipoliomielitica, 1
dosis de vacuna pentavalente
y 1 dosis de SRP. Al nifo C le
faltan 3 vacunas.

1 908 ninos recibieron las siete

que tienen la vacunacioén
completa para su edad. Este
dato constituye el numerador.

6. Cuente el nimero de ninos

a los que le falta una o varias
vacunas: reste el nimero de
ninos con vacunacion completa
del total de los ninos. Este

dato constituye el nuevo
denominador.

7. Determine cuantas de las .
vacunas que faltan se podrian
aplicar en la misma consulta a .
cada nino. Todas las vacunas =
que se pueden colocar en

la misma consulta se deben
aplicar. Es posible que se

precisen consultas adicionales
cuando al nino le falta mas de

una vacuna de la misma serie.

8. Cuente cuantos ninos
necesitan una cita para ponerse
al dia. Este dato constituye un
numerador.

vacunas antes de los 18 meses de
edad.

2 419 [menos] 1908 = 511

El nino A necesita una consulta
para poner al dia su SRP.

El nino B ya esta al dia.

El nifo C necesitara dos

citas para ponerse al dia: una
para la 3.2 dosis de vacuna
antipoliomieliitica y la 2.2 dosis
de la vacuna pentavalente y
otra para la 3.2 dosis de la
pentavalente.

Del total, 344 nifos necesitan una
cita para ponerse al dia.

1 908 ninos recibieron las siete vacunas antes

de los 18 meses de edad (ponderado)
2 419 nifos de 18 a 35 meses de edad
(ponderado)
=79,1% (IC 95%: 77,0 a 81,2).

344 nifios necesitan una cita para ponerse al
dia (ponderado)
a 511 nifos les falta
al menos una vacuna (ponderado)
= 66,8% (IC 95%: 62,7 a 70,9)
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. - 29 ninos necesitan dos citas para ponerse al
9. Cuente cuantos ninos

. . . ) dia (ponderado)
necesitan dos citas para Del total, 29 nifos necesitan dos =
. ) ., a 511 ninos les falta al menos una vacuna,
ponerse al dia. Este dato citas para ponerse al dia.
(ponderado)

constituye un numerador. - 5,8% (IC de 95%: 3,9 a 7,7)
138 ninos necesitan tres citas para ponerse al
dia (ponderado)

a 511 ninos les falta
al menos una vacuna, ponderado
= 27,4% (IC de 95%: 23,6 a 31,1)

10. Cuente cuantos nifos

necesitan tres citas para Del total, 138 ninos necesitan tres
ponerse al dia. Este dato citas para ponerse al dia.
constituye un numerador.

En el anexo 5, encontrara los cédigos para el analisis de encuestas de coberturas de vacunacion mediante el programa
estadistico SAS. Adicionalmente la OMS ha puesto a disposicion de los usuarios el codigo de indicadores de las coberturas
de vacunacion (Vaccination Coverage Quality Indicators en inglés) el cual se puede obtener escribiendo a vpdata@who.int.

Paso 4: Analisis adicionales

A 4
Las encuestas de cobertura generan diversos datos que es importante analizar para optimizar su uso y aportar conocimiento

a los programas. Todo andlisis debe partir de la formulacion de una pregunta de investigacion, para responder esta sera
necesario aplicar herramientas analiticas apropiadas. Algunos ejemplos de analisis adicionales son el de tendencias, de la
calidad de los datos, de fuentes combinadas de informacion y modelos analiticos. En este mddulo se describiran brevemente
los siguientes:

& Regresion logistica
Paso 4 Anadlisis adicionales M Modelo de riesgos proporcionales de Cox
M Regresion de Poisson

Es posible utilizar técnicas de modelacion a fin de comprender mejor los factores de riesgo que se asocian con el hecho de
recibir la vacuna después de la edad recomendada y con la falta de vacunacion.

En los estudios publicados se han utilizado tres tipos de modelos en relacion con la oportunidad de la vacunacion.



4.1. Regresion logistica

En un modelo de regresion logistica es posible incluir variables dicotomicas o cualitativas discontinuas, como:
= vacuna administrada o no administrada

= aplicacion oportuna o tardia

= vacunacion simultanea o no simultanea

4.2. Modelo de riesgos proporcionales de Cox

Los posibles criterios de valoracion del tiempo transcurrido hasta el acontecimiento (regresion de Cox) pueden ser:
= aplicacion de una dosis individual y

= completitud de la serie.

4.3. Regresion de Poisson
La regresion de Poisson se usa con las tasas a partir de los datos de un grupo. Cuando se aplican técnicas de modelacion
con los datos de vacunacion, se adopta una estrategia normal que abarca las etapas siguientes:
1. Seleccién de covariables que se deben modelar, lo que dependera del disefio del estudio y de los datos disponibles. Los
modelos sobre oportunidad publicados anteriormente han estudiado los elementos siguientes:
= factores asociados al nifo o la familia (es decir, educacion de la madre, situacion socioeconémica)
= factores asociados al profesional o el establecimiento de salud (es decir, establecimiento publico o privado, dirigido
por personal médico, de enfermeria o por otro tipo de vacunador)
= factores asociados a la comunidad (es decir, region, residencia urbana o rural, violencia en la comunicad).
2. \Verificacion de las hipodtesis adecuadas al tipo de modelo.
3. Evaluacion de la interaccion y los factores de confusion.
4. \Verificacion de la bondad del ajuste del modelo final.

Cuando se practica la modelacién al analisis de la vacunacion, hay que tener presente que el calendario de una serie de
dosis no es independiente del calendario de las dosis anteriores de la misma serie. Por lo tanto, los modelos de oportunidad
de la vacunacion deben tener en cuenta el calendario de las dosis anteriores, es decir, si se aplicaron oportunamente o

no, e incluirlas en este. Diversos estudios publicados también han abordado este problema al considerar como variables la
administracion de toda la serie o el plazo necesario para la completitud de la serie en lugar de las dosis individuales (26).

Las encuestas proporcionan una fuente de datos valiosa para realizar diversos analisis; no obstante, habra que tener presente

elementos relativos al disefio muestral, la representatividad y calidad de los datos, entre otros, para comprender su alcance y
limitaciones y poder hacer una interpretacion apropiada de los resultados.
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Anexos

Anexo 1. Muestras ponderadas
La ponderacion se calcula en funcion del procedimiento de muestreo y la probabilidad de ser escogido para la encuesta en
cada etapa. Esto es diferente en cada situacion. La recomendaciones previas de la OMS para el disefio de encuestas por
conglomerados 30x7 asumian que la muestra era auto ponderada. Debido a que los métodos estadisticos y la experticia han
mejorado rapidamente, el Manual de Encuestas de Cobertura de Vacunacion de la OMS 2015 recomienda ahora muestreo
por probabilidades y analisis ponderados. La ponderacion inicial se puede ajustar teniendo en cuenta la tasa de rechazo y
normalizandola a la muestra, de modo que sea coherente con los totales de poblacion de las fuentes de datos externas. Para
mas informacion, lea el Manual de la encuesta de cobertura de vacunacion de la OMS del 2015.

Ponderacion basica de la muestra 1
Probabilidad de muestreo
donde:
= la probabilidad de muestreo consiste en la probabilidad de escoger a cada persona en particular
= la probabilidad de muestreo es el producto de las probabilidades de seleccion en cada etapa del muestreo

En el pais A, los procedimientos de seleccion de los participantes en la region capital y en otras regiones fueron diferentes.
Los nifos en cada zona no tenian las mismas probabilidades de ser escogidos para participar en la encuesta. La encuesta se
pondera a fin de corregir estas diferencias.

En el ejemplo del pais A, se incluyeron todos los ninos que cumplian con el requisito de edad en cada hogar. Como resultado,
la ponderacion para esta etapa del muestreo no fue necesaria. Sin embargo, si en cada casa se hubiera seleccionado un
nifio aleatoriamente, hubiera tenido que considerarse una probabilidad de seleccién adicional (3).

Ponderacion en las encuestas de demografia y salud

En estas encuestas la seleccion de los participantes se lleva a cabo con un disefio de muestreo por hogares, que suele ser en
dos etapas y estratificado. En este tipo de estudios, se deben usar cuatro tipos de variables cuando se calculan los indices
estadisticos representativos de toda la poblaciéon de la encuesta: la unidad primaria de muestreo, el conglomerado, el estrato
y la ponderacion. Estas variables se incluyen en el conjunto de datos. Cuando se ponderan, los datos de las encuestas de
demografia y salud son representativos de toda la poblacion donde se realizé la encuesta. Cuando se calculan medidas

por subgrupos de poblacion, se incluyen las variables de dominio en el conjunto de datos. Las ponderaciones solo son
necesarias en los analisis donde se busca calcular los indices estadisticos representativos de la poblacion.
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Anexo 2. Efecto de diseino

p L. . . Estimacioén de la varianza teniendo en cuenta el muestreo por conglomerados
Férmula basica del efecto de diseno

Estimacion de la varianza en una muestra aleatoria simple

e —,—

Cuando en un disefo por conglomerados, se busca lograr la misma precision que se obtendria con un muestreo aleatorio
simple, se debe aumentar el tamafo de la muestra.

Anteriormente, la OMS recomendaba un efecto de disefio de 2 en las encuestas con siete ninos en cada conglomerado, a menos

que datos de encuestas anteriores sugirieran un efecto de disefo mas pequefio o mas grande. El efecto de disefio varia segun
diferentes factores. Sin embargo, las recomendaciones actuales de la OMS para encuestas proporcionan una férmula de célculo
del tamano de la muestra que incluye el coeficiente de correlacion intraconglomerado (ver a continuacion).

Calculo del tamano de la muestra, teniendo en cuenta el efecto de diseno
La férmula para calcular el tamafo de la muestra es la siguiente:
n=n,xED
donde:
= N, €s el tamano de la muestra calculado en el ejemplo 2
= ED es el efecto de diseno, que suele ser 2

Ejemplo: en el pais A, se usé un efecto de disefio de 1,5 debido a la informacién de encuestas anteriores. El
célculo es:
2400x1,5
= se necesitan 3 600 nifios en la encuesta

e
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Anexo 3. Correlacion intraconglomerado
La correlacion intraconglomerado, también conocida como correlacion intraclase, es una caracteristica estadistica que
determina si las mediciones de interés tienden a ser mas similares entre las personas de un mismo conglomerado. Una
mayor correlacion indica una mayor semejanza y, por consiguiente, se obtiene menos informacion si se seleccionan mas
participantes del mismo conglomerado. El resultado es un efecto de disefo mas grande. Es posible calcular la correlacion
intraconglomerado para una medida determinada a partir de los datos de la encuesta, mediante el efecto de diseno
observado y el nUmero promedio de respuestas en cada conglomerado (3).

Aunque en general las encuestas de conglomerados asumian en el pasado un efecto disefio de 2, la correlacion
intraconglomerado sera Util para documentar las necesidades del disefio y el tamafio de la muestra de futuras encuestas que
se realicen para medir los mismos factores. Esta correlacion es una caracteristica de la poblacion y no del disefo del estudio.

Calculo de la correlacion intraconglomerado
Férmula de la correlacion intraconglomerado:

Efecto de diseno - 1 S
= correlacién intraconglomerado

Promedio de respuestas por conglomerado - 1

Ejemplo de correlacion intraconglomerados para la SRP:

1,7734 efecto de diseino de la SRP - 1

8,7 promedio de nifos por conglomerado

= 0,100

T ———————

En una encuesta de disefio 30 x 7, se esperaria que la correlacion intraconglomerado fuese cerca de 0,167. Debido a que
esta correlacion es una caracteristica de la poblacion y es especifica para la vacuna y la dosis que se esta midiendo, puede
existir mucha variabilidad de ese valor entre los paises, los grupos de edad y las vacunas.
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Anexo 4. Cédigos para crear curvas de Kaplan-Meier invertida utilizando el programa
estadistico R
A continuacion se describen los pasos para crear las figuras de Kaplan-Meier invertido utilizando R, que es un programa
estadistico de acceso libre que proporciona una amplia variedad de herramientas para construir modelos analiticos y generar
diversidad de graficos.

Las palabras que se destacan en negrita se refieren a los nombres de las variables o ubicacion de los archivos que son
especificos para la situacion que usted estara analizando. Por lo tanto, esas palabras pueden ser modificadas sin alterar la
codificacion.

El simbolo # indica que hay notas sobre el cédigo. Una vez que aparece este simbolo, R entendera que no se requiere hacer
nada.

Para crear figuras de Kaplan-Meier utilizando subpoblaciones es importante tener una cantidad de datos adecuada para cada
subpoblacion. En esa situacion, una adecuada cantidad de datos seria al menos un nifio de 13 conglomerados diferentes de
cada subpoblacion. Para mayor informacion sobre las limitaciones en cuanto a cantidad de datos puede consultar:
http:/www.cdc.gov/nchs/tutorials/NHANES/Surveydesign/VarianceEstimation/Info3. htm

FIGURA 1
HHHHHH S R R
# Syntax: Country A KM Analysis.R

# Country A data is a stratified cluster survey
# Objective: KM curves to describe time to vaccination

# date created May 07 2014

# date modified May 08 2014

B L B R R R g g B e g i s g g
#Step 1: call in the R programs we will need.
library(foreign)

library(gplots)

library(lattice)

library(RGraphics)

library(stats)

library(plotrix)

library(ICC)

library(ggplot2)

library(survey)

library(survival)

library(Hmisc)

HHHHHHHHHE
HHHHH
#Step 2: read in csv file to R data.frame

#below in bold, include the location where the CSV file is saved on your computer or network.

datal <- read.csv("//file/location/km_CountryA.csv", header=TRUE, sep=",")
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HHHE

#Step 3: Survey design statement - note: here you are feeding all the data into the svydesign function
R R R R R R
i

# define survey design - note supply the entire dataset

CountryA .design <- svydesign (

id = ~ NAME_of_CLUSTER_VARIABLE,
strata = ~ NAME_of_STRATA_VARIABLE,
nest = TRUE,

weights = ~NAME_of WEIGHT_VARIABLE,
data = datail

)

HHHHHHHHHHH
# PENTAZ2 by birth cohort
# inverse of KM

#Step 4: Set up the information to be graphed. In this case, penta2_yesno is the variable that says whether each child
received the second dose of pentavalent vaccine and penta2_time says their age at the time of vaccination or the time of the
survey, depending.

#In this example, we used birth year (ANO_EXACTB==2008, 2009 or 2010) to subgroup the children who had cards
(card1==1) and were in the correct age range (filter__==1). Keeping the entire population in the dataset is important for
establishing correct confidence intervals.

penta2.km <- svykm(Surv(penta2_yesno,penta2_time)~ CATEGORY_VARIABLE [e.g. year of birth, subnational
region], design=subset(CountryA.design, SUBPOPULATION_VARIABLE == 1))

#Step 5: create three groups of children by birth year.

penta2.km.08 <- svykm(Surv(penta2_yesno,penta2_time)~1, design=subset(CountryA.design,filter__ == 1 & card1==
& ANO_EXACTB==2008))
penta2.km.09 <- svykm(Surv(penta2_yesno,penta2_time)~1, design=subset(CountryA.design,filter__ == 1 & card1==
& ANO_EXACTB==2009))
penta2.km.10 <- svykm(Surv(penta2_yesno,penta2_time)~1, design=subset(CountryA.design,filter__ == 1 & card1==

& ANO_EXACTB==2010))

#Step 6: invert the three functions created above.

penta2.km.08.rev <- chind(penta2.km.08[[1]],(1-penta2.km.08[[2]]))

penta2.km.09.rev <- chind(penta2.km.09[[1]],(1-penta2.km.09[[2]]))

penta2.km.10.rev <- cbind(penta2.km.10[[1]],(1-penta2.km.10[[2]]))

#Step 7: set the maximum value for the x-axis. This will be dependent on the recommended age of the vaccine or vaccines

you are graphing.
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max.mos <- 18

#Step 8: Plot the first group.

#lwd is the width of the line being plotted; this is modifiable

#lty is the type of the line (i.e. dotted, solid, etc.); this is modifiable

#col is the color of the line; this is modifiable

#ylab is the label of the y axis. The most accurate description is “Probability of being vaccinated”.
#xlab is the label of the x axis, "Age (months) at Vaccination"

#ylim and xlim create the parameters of the plot. You created the max months in step 7.

plot(penta2.km.08.rev,lwd=2,Ity=1,col="deepskyblue2",ylab="Probability of being vaccinated",xlab="Age (months) at
Vaccination",ylim=c(0,1),

xlim=c(0,(30.5"max.mos)),xaxt="n",yaxt="n",type="n")
axis(1, at=seq(0,(30.5*max.mos),30.5), labels=seq(0,max.mos, 1))

axis(2, at=seq(1,0,-.1), labels=seq(1,0,-.1))

#Step 9: add a box to show target age period. We used the recommended age of administration until 30.5 days after the
recommended age. In some situations, you may want to use other sizes of box.

#col is the color of shading in the box; this is modifiable.

min.age <- 4*30.5

max.age <- 5*30.5

rect(min.age,-0.04,max.age,1.04,col="gray95")

#Step 10: plot the inverse KM function for all three groups.
#Again, Iwd, Ity and col all change the appearance of the lines and can be modified.

lines(penta2.km.08.rev,lwd=2,Ity=1,col="gray8")
lines(penta2.km.09.rev,lwd=2,lty=1,col="gray70")
lines(penta2.km.10.rev,lwd=2,lty=1,col="gray45")

#Step 11: create the title for the entire plot.

title("Time to receipt of pentavalent 2 by birth cohort.
Country A Coverage Survey, 2011.")

#Step 12: create the legend for the image. The line color should match Step 10 above and be in the same order.

leg.lab <- c("2008","2009","2010")
legend(5,1,legend=leg.lab,lwd=2,Ity=1,col=c("gray30","gray70","gray50"),ncol=1,bty="0",cex=0.8)
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FIGURA 2
S
# Syntax: Country A KM Analysis.R

# Country A data is a stratified cluster survey
# Objective: KM curves to describe time to vaccination with confidence intervals

# date created 29JUL2013

# date modified 31JUL2013
S
#Step 1: call in the R programs we will need.

library(ggplot2)
library(survey)
library(survival)

AR R R R R R
S

#Step 2: read in csv file to R data.frame

#below, enter in the location where the CSV file is saved on your computer or network.

datal <- read.csv("//file/location/km_CountryA.csv", header=TRUE, sep=",")

I

# Survey design statement - note: here you are feeding all the data into the svydesign function
R R R R R R R
i

#Step 3: define survey design - note supply the entire dataset

CountryA.design <- svydesign (

id = ~ NAME_of_CLUSTER_VARIABLE,
strata = ~ NAME_of_STRATA_VARIABLE,
nest = TRUE,

weights = ~ NAME_of WEIGHT_VARIABLE,
data = datail

)

R
# Penta 2 - calculate among those age eligible (filter__=1) for penta 2 and stratify by birth cohort

#Step 4: call svykm function

penta2.km <- svykm(Surv(penta2_yesno,penta2_time)~ CATEGORY_VARIABLE [e.g. year of birth, subnational
region], design=subset(CountryA.design, SUBPOPULATION_VARIABLE == 1, se=TRUE))
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HHHE R R R
#break up the output components to each stratum

A

#Step 5: 2008 children

penta2.km.08 <- svykm(Surv(penta2_yes_no,penta2_time)~1, design=subset(CountryA.design,filter__ ==1 & cardi==1 &
ANO_EXACTB==2008), se=TRUE)

#Step 6: rescale to months

r1.timel <- penta2.km.08[[1]]/30.5

#Step 7: Create the function you want to plot, in this case the time to penta 2 vaccination among children born in 2008
r1.s.t1 <- penta2.km.08[[2]]

#Step 8: Create the variance of the function; this will be used to calculate the confidence intervals
r1.varl <- penta2.km.08[[3]]

#Step 9: calculate confidence intervals - NOTE THESE ARE NOT CONFIDENCE BANDS

r1.ch <-r1.s.t1*exp(-1.96*sqrt(r1.var1))

r1.uclt <- r1.s.t1*exp(1.96*sqrt(r1.var1))

#Step 10: Invert the function and its confidence intervals

ri.s.tlinv<-1-ri.s.t1

r1.uclt.inv <- 1 - r1.lcl1

r1.clt.inv <- 1 -r1.uch

#Step 11: label the group, in this case the 2008 birth cohort.

cohort1 <- "2008”

#Step 12: create a data frame of these results including indicators for defining panels.

#In bold below, you can change the name to match the vaccine and dose being plotted. It is also important to correctly name
the cohort. It is important that the names match those in step 17 below and that the words are in all CAPITAL LETTERS.

r1.cohort1 <- data.frame(cbind(r1.time1,r1.s.t1.inv,r1.Icl1.inv,r1.ucl1.inv),"PENTAVALENT DOSE 2","2008")

colnames(r1.cohort1) <- c("time","prob","lcl","ucl","vacc","grp")

HHHHHHHHHEHH
# 2009 children
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#Step 13: repeat steps 5-12 for the next subpopulation, in this case the 2009 birth cohort. Again, variables and labels that
can be renamed are in bolded font.

penta2.km.09 <- svykm(Surv(penta2_yes_no,penta2_time)~1, design=subset(CountryA.design,filter__ == 1 & cardi==1 &
ANO_EXACTB==2009), se=TRUE)

r1.time2 <- penta2.km.09[[1]]/30.5 #note rescaling to months
r1.s.t2 <- penta2.km.09[[2]]
r1.var2 <- penta2.km.09[[3]]

#calculate confidence intervals - NOTE THESE ARE NOTE CONFIDENCE BANDS

r1.lcl2 <- r1.s.t2%exp(-1.96*sqrt(r1.var2))
r1.ucl2 <- r1.s.t2*exp(1.96*sqrt(r1.var2))

#Invert the function and its confidence limits

r1.s.t2.inv <- 1 -r1.s.t2
r1.ucl2.inv <- 1 - r1.lcl2
ri.lcl2.inv <- 1 - r1.ucl2

#label cohort

cohort2 <- "2009"

#create a data frame of these results including indicators for defining panels

r1.cohort2 <- data.frame(cbind(r1.time2,r1.s.t2.inv,r1.Icl2.inv,r1.ucl2.inv),"PENTAVALENT DOSE 2","2009")

colnames(r1.cohort2) <- c("time","prob","lcl","ucl","vacc","grp")

A

# 2010 children

#Step 14: Repeat steps 5-12 again for the 2010 birth cohort. Again, variables and labels that can be renamed are in bolded
font.

penta2.km.10 <- svykm(Surv(penta2_event,penta?)~1, design=subset(parag.design,filter__ == 1 & card1==1 & ANO_
EXACTB==2010), se=TRUE)

r1.time3 <- penta2.km.10[[1]]/30.5 #note rescaling to months #KAW you have not stratified your data so can drop the [[1]]
from each of these 3 lines

r1.s.t3 <- penta2.km.10[[2]]

r1.var3 <- penta2.km.10[[3]]

#calculate confidence intervals - NOTE THESE ARE NOTE CONFIDENCE BANDS
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r1.Icl3 <- r1.s.t8%exp(-1.96*sqrt(r1.var3))
r1.ucl3 <- r1.s.t3%exp(1.96*sqrt(r1.var3))

#invert the function and its confidence intervals

r1.s.13.inv <- 1 - r1.s.t3
r1.ucl3.inv <- 1 - r1.lcl3
r1.1cl3.inv <- 1 - r1.ucl3

#label cohort

cohort3 <- "2010"

# create a data frame of these results including indicators for defining panels

r1.cohort3 <- data.frame(cbind(r1.time3,r1.s.13.inv,r1.Icl3.inv,r1.ucl3.inv),"PENTAVALENT DOSE 2","2010")

colnames(r1.cohort3) <- c("time","prob","lcl","ucl","vacc","grp")

WA A A
##
#Step 15: combine all results into a single data frame

rota.df <- rbind(r1.cohort1,r1.cohort2,
r1.cohort3)

AR R R R R R R R
#

#Step 16: data frame to create the gray box on each panel showing the recommended age of administration

# the graph will have 3 panels for the, three age groups, so need a data frame with information on the box for each panel

# each box will have 4 rows indicating the coordinates of each of the 4 corners - therefore dataframe has 12 rows

#This part creates the grey box. The coordinates for Penta 2 (xval,yval of lower left corner, xval,yval of top left, xval,yval of
upper right, xval,yval lower right)

r1.corners <- matrix (c(4,0,4,1,5,1,5,0),byrow=T,ncol=2)

#This part pulls together all of the information for the data frames for each subgroup.

r11.df <- data.frame(r1.corners,"PENTAVALENT DOSE 2","2008")

names(r11.df) <- c("time","yval","vacc","grp")

r12.df <- data.frame(r1.corners,"PENTAVALENT DOSE 2","2009")

names(r12.df) <- c("time","yval", grp")

vacc,

1Al



r13.df <- data.frame(r1.corners,"PENTAVALENT DOSE 2","2010")

names(r13.df) <- c("time","yval","vacc","grp")

#This part arranges the three data frames in a row

box <- rbind(r11.df,r12.df,r13.df)
names(box) <- c("time","yval","vacc","grp")

HHHHHHHH
#Step 17: define the maximum number of months to display on x-axis
max.mos <- 18

HHHHHHH AR R

#Step 18 (optional): Tell R where to save a PDF of the image you are creating. To use, simply delete the ‘#’ in front of ‘pdf...’
and in front of ‘dev.off()’ in the last line of code

#The alternate way to save once the image is created is in the File menu -> Save As. The image can be saved as a pdf, jpeg,
or other file type.

#pdf(paste(path,"El Salvador Rota 1 Inverse KM Curves Example.pdf',sep=""),width=9,height=7)

#Step 19: Plot the three images
#Below in bold are the labels for the x and y axis and the title for the graph. These are modifiable.

g <- ggplot(rota.df, aes(time, prob))
g + facet_grid(vacc~grp) +
geom_polygon(data=box,aes(x=time, y=yval,size=0),show_guide=FALSE,alpha=0.2) +
geom_step(size=0.8) + coord_cartesian(xlim=c(0,max.mos), ylim = c(0, 1)) +
geom_point(aes(time,ucl),size=(0.4)) +
geom_point(aes(time,lcl),size=(0.4)) +
theme_bw() +
theme(axis.text.x = element_text(size=7), axis.text.y = element_text(size=7)) +
scale_x_continuous(breaks=c(6,12,18,24,30,36)) +
scale_y_continuous(breaks=seq(0.2,1,0.2)) +
labs(x="Age (months) at Vaccination") +
labs(y="Probability of being vaccinated") +

ggtitle ("Time to receipt of pentavalent 2 by birth cohort.
Country A Coverage Survey, 2011.")

#dev.off()
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Anexo 5. Codigos para el anadlisis de encuestas de coberturas de vacunacion utilizando

el programa estadistico SAS

A continuacion se describen los pasos del analisis de encuestas de coberturas de vacunacion mediante el programa

estadistico SAS:

/
SAS file:  CountryA.SAS
Analysis of data from national immunization coverage survey, CountryA

Date created: March 11, 2013
Import:  VIVIPAIFINAL-ENE-12.sav
POBLAFINALENE-12.sav

SAS dataset: VIVI.SD2
POB.SD2
Last modified: July 10, 2013

libname a "\\cdc.gov\private\countrya\data";
libname library "\\cdc.gov\private\countrya\data";

DATA STEP

data hhchild;
set hhchild;

*set age values less than 12 months to missing;
if EDAD_EXACTA_MESES It 12 then EDAD_EXACTA_MESES=.;

*recode ineligible children as excluded;
if filter__=0 then filter__=.;

/* */

*recode dose administration dates as single YYYYMMDD variable;

/* */

*fecha nacimiento;
dob= mdy (mess_exactb,dia_exactb,ano_exactb);
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“beg;
bcg_admin = mdy (bcg_mes,bcg_dia,bcg_ano);

*polio:
o polio1_admin = mdy (antipolio_mes,antipolio_dia,antipolio_ano);
polio2_admin = mdy (antipolio2_mes,antipolio2_dia,antipolio2_ano);
polio3_admin = mdy (antipolio3_mes,antipolio3_dia,antipolio3_ano);
polio4_admin = mdy (antipolior_mes,antipolior_dia,antipolior_ano);
*rota;
rotal_admin = mdy (rotavirus_mes,rotavirus_dia,rotavirus_ano);
rota2_admin = mdy (rotavirus2_mes,rotavirus2_dia,rotavirus2_ano);
*penta;
pental_admin = mdy (penta_mes,penta_dia,penta_ano);
penta2_admin = mdy (penta2_mes,penta2_dia,penta2_ano);
penta3_admin = mdy (penta3_mes,penta3_dia,penta3_ano);
mmr;

spr_admin = mdy (spr_mes,spr_dia,spr_ano);

*yellow fever;
aa_admin = mdy (amarilla_mes,amarilla_dia,amarilla_ano);

*dtp;
dpt_admin = mdy (dpt_mes,dpt_dia,dpt_ano);

*date survey was administered ;
survey_admin = mdy (MES_EXACTA,DDIA_EXACTA,ANO_EXACTA);

*formate all sas dates ;
format dob bcg_admin polio1_admin polio2_admin polio3_admin polio4_admin pental_admin penta2_
admin
penta3_admin rota1_admin rota2_admin spr_admin aa_admin dpt_admin survey_admin date9.;

*calculate age at time of survey;

*this should be repeated for all antigens to get the age at vaccination for each child and each vaccine;
age=survey_admin-dob;
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*create a variable for children 2 or older at time of survey;
if (age) It 730 then under2=0;
else under2=1;

Kk,

**Create a variable for children age eligible for 18 month vaccines***;

if EDAD_EXACTA_MESES=. then booster_elig=.;
else if EDAD_EXACTA_MESES It 18 then booster_elig=0;
else if EDAD_EXACTA_MESES ge 18 then booster_elig=1;

***Create a variable for children born after rota introduction
if ano_exactb=1 then rota_avail=.;

else if ano_exactb It 2010 then rota_avail=0;

else if ano_exactb ge 2010 then rota_avail=1;

/*

*okk,
’

*/

*create variable for vaccinated/not vaccinated for each vaccine;

/*

*/

*BCG;
if bcg_admin=. then bcg_carnet=;
if BCG_carnet=. then BCG=0;
else if BCG_carnet=9 then BCG=0;
else BCG=1;

*polio 1;
if polio1_admin=. then antipolio_carnet=.;
if antipolio_carnet=. then polio1 = 0;
else if antipolio_carnet = 9 then polio1 = 0;
else polio1 = 1;

*polio 2;
if polio2_admin=. then antipolio2_carnet=.;
if antipolio2_carnet=. then polio2 = 0;
else if antipolio2_carnet = 9 then polio2 = 0;
else polio2 = 1;

*polio 3;

if polio3_admin=. then antipolio3_carnet=.;
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if antipolio3_carnet=. then polio3 = 0;
else if antipolio3_carnet = 9 then polio3 = 0;
else polio3 = 1;

*polio booster;
if polio4_admin=. then antipolior_carnet=.;
if antipolior_carnet=. then polio4 = 0;
else if antipolior_carnet = 9 then polio4 = O;
else polio4 = 1;

*penta 1;
if pental_admin=. then penta_carnet=.;
if penta_carnet=. then pental = 0;
else if penta_carnet = 9 then pental = 0;
else pental = 1;

*penta 2;
if penta2_admin=. then penta2_carnet=.;
if penta2_carnet=. then penta2 = 0;
else if penta2_carnet = 9 then penta2 = 0;
else penta2 = 1;

*penta 3;
if penta3_admin=. then penta3_carnet=.;
if penta3_carnet=. then penta3 = O;
else if penta3_carnet = 9 then penta3 = 0;
else penta3 = 1;

*rota 1;
if rotal_admin=. then rotavirus_carnet=.;
if rotavirus_carnet=. then rotal = 0O;
else if rotavirus_carnet = 9 then rotal = O;
else rotal = 1;

*rota 2;
if rota2_admin=. then rotavirus2_carnet=.;
if rotavirus2_carnet=. then rota2 = 0O;
else if rotavirus2_carnet = 9 then rota2 = 0;
else rota2 = 1;

*MMR = SPR;

if spr_admin=. then spr_carnet=.;
if spr_carnet=. then spr = 0;

else if spr_carnet = 9 then spr = 0;
else spr = 1;



*yellow fever= amarilla/AA,;
if aa_admin=. then amarilla_carnet=.;
if amarilla_carnet=. then aa = 0;
else if amarilla_carnet = 9 then aa = 0;
else aa = 1;

*DTP = DPT,;
if dpt_admin=. then dpt_carnet=.;
if DPT_carnet=. then dpt = 0;
else if dpt_carnet = 9 then dpt = 0;
else dpt = 1;

/* */

*Validity variables;

/*

*/

*BCG;

if bcg=0 then bcg_valid=0;

else if bcg_age ge 0 then bcg_valid=1;
else bcg_valid=0;

*POLIC;

if polio1=0 then polio1_valid=0;

else if polio1_age ge 42 then polio1_valid=1;
else polio1_valid=0;

if polio2=0 then polio2_valid=0;

else if polio2_age-polio1_age It 28 then polio2_valid=0;
else if polio2_age It 70 then polio2_valid=0;

else polio2_valid=1;

if polio3=0 then polio3_valid=0;

else if polio3_age-polio2_age It 28 then polio3_valid=0;
else if polio3_age It 98 then polio3_valid=0;

else polio3_valid=1;

“PENTA;

if pental=0 then pental_valid=0;

else if pental_age ge 42 then pental_valid=1;
else pentai_valid=0;
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if penta2=0 then penta2_valid=0;

else if penta2_age-pental_age It 29 then penta2_valid=0;
else if penta2_age It 70 then penta2_valid=0;

else penta2_valid=1;

if penta3=0 then penta3_valid=0;

else if penta3_age It 98 then penta3_valid=0;

else if penta3_age-penta2_age It 28 then penta3_valid=0;
else penta3_valid=1;

*ROTA;

if rota1=0 then rotal_valid=0;

else if rotal_age It 42 then rotai_valid=0;
else if rotal_age gt 104 then rotal_valid=0;
else rotal_valid=1;

if rota2=0 then rota2_valid=0;

else if rota2_age It 70 then rota2_valid=0;

else if rota2_age gt 223 then rota2_valid=0;

else if rota2_age-rotal_age It 28 then rota2_valid=0;
else rota2_valid=1;

*12 month VACCINES;

if spr=0 then spr_valid=0;

else if spr_age-aa_age gt O and spr_age-aa_age It 28 then spr_valid=0;
else if spr_age It 270 then spr_valid=0;

else spr_valid=1;

if aa=0 then aa_valid=0;

else if aa_age-spr_age gt O and aa_age-spr_age It 28 then aa_valid=0;
else if aa_age It 270 then aa_valid=0;

else aa_valid=1;

*18 month vaccines;

if dpt=0 then dpt_valid=0;

else if dpt_age It 365 then dpt_valid=0;

else if penta3=1 and dpt_age-penta3_age It 181 then dpt_valid=0;
else dpt_valid=1;

if dpt=0 then dpt_table=0;

else if dpt_age It 365 then dpt_table=1;

else if penta3=1 and dpt_age-penta3_age It 181 then dpt_table=2;
else dpt_table=3;
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/* */

“Coverage variables= valid doses that were not late;

/* */

*BCG;

if bcg_valid=0 then bcg_cover=0;

else if bcg_age gt 364 then bcg_cover=0;
else bcg_cover=1;

*POLIC;

if polio1_valid=0 then polio1_cover=0;

else if polio1_age gt 364 then polio1_cover=0;
else polio1_cover=1;

if polio2_valid=0 then polio2_cover=0;
else if polio2_age gt 364 then polio2_cover=0;
else polio2_cover=1;

if polio3_valid=0 then polio3_cover=0;
else if polio3_age gt 364 then polio3_cover=0;
else polio3_cover=1;

*PENTA,;

if pental_valid=0 then pental_cover=0;

else if pental_age gt 364 then pental_cover=0;
else pental_cover=1;

if penta2_valid=0 then penta2_cover=0;
else if penta2_age gt 364 then penta2_cover=0;
else penta2_cover=1;

if penta3_valid=0 then penta3_cover=0;
else if penta3_age gt 364 then penta3_cover=0;
else penta3_cover=1;

*ROTA;

if rotal_valid=0 then rotal_cover=0;
else rotal_cover=1;

if rota2_valid=0 then rota2_cover=0;
else rota2_cover=1;

*12 month VACCINES;
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if spr_valid=0 then spr_cover=0;
else if spr_age gt 730 then spr_cover=0;
else spr_cover=1;

if aa_valid=0 then aa_cover=0;

else if aa_age gt 730 then aa_cover=0;

else aa_cover=1;

*18 month vaccines;

if polio4_valid=0 then polio4_cover=0;

else if polio4_age gt 730 then polio4_cover=0;
else polio4_cover=1;

if dpt_valid=0 then dpt_cover=0;

else if dpt_age gt 730 then dpt_cover=0;

else dpt_cover=1;

/*

*/

*Timeliness variables;

/*

*/

*BCG;

if bcg_cover=0 then bcg_timely=0;

else if bcg_age It 31 then bcg_timely=1;
else bcg_timely=0;

*POLIC;

if polio1_cover=0 then polio1_timely=0;

else if polio1_age It 91 then polio1_timely=1;
else polio1_timely=0;

if polio2_cover=0 then polio2_timely=0;
else if polio2_age It 151 then polio2_timely=1;
else polio2_timely=0;

if polio3_cover=0 then polio3_timely=0;

else if polio3_age It 211 then polio3_timely=1;
else polio3_timely=0;
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*PENTA;

if pental_cover=0 then pental_timely=0;

else if pental_age It 91 then pental_timely=1;
else pental_timely=0;

if penta2_cover=0 then penta2_timely=0;
else if penta2_age It 151 then penta2_timely=1;
else penta2_timely=0;

if penta3_cover=0 then penta3_timely=0;
else if penta3_age It 211 then penta3_timely=1;
else penta3_timely=0;

*ROTA;

if rota1_cover=0 then rotal_timely=0;

else if rotal_age It 91 then rotal_timely=1;
else rotal_timely=0;

if rota2_cover=0 then rota2_timely=0;
else if rota2_age It 151 then rota2_timely=1;
else rota2_timely=0;

*12 month VACCINES;

if spr_cover=0 then spr_timely=0;
else if spr_age It 396 then spr_timely=1;
else spr_timely=0;

if aa_cover=0 then aa_timely=0;
else if aa_age It 396 then aa_timely=1;
else aa_timely=0;

*18 month vaccines;

if polio4_cover=0 then polio4_timely=0;

else if polio4_age It 578 then polio4_timely=1;
else polio4_timely=0;

if dpt_cover=0 then dpt_timely=0;

else if dpt_age It 578 then dpt_timely=1;
else dpt_timely=0;

/*

*/
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*percent of children in each category of timeliness;

/* */

if bcg=0 then bcg_oportuna=0;

else if bcg_valid=0 then bcg_oportuna=1;
else if bcg_cover=0 then bcg_oportuna=4;
else if bcg_timely=0 then bcg_oportuna=3;
else bcg_oportuna=2;

if polio1=0 then polio1_oportuna=0;

else if polio1_valid=0 then polio1_oportuna=1;
else if polio1_cover=0 then polio1_oportuna=4;
else if polio1_timely=0 then polio1_oportuna=3;
else polio1_oportuna=2;

if polio2=0 then polio2_oportuna=0;

else if polio2_valid=0 then polio2_oportuna=1;
else if polio2_cover=0 then polio2_oportuna=4;
else if polio2_timely=0 then polio2_oportuna=3;
else polio2_oportuna=2;

if polio3=0 then polio3_oportuna=0;

else if polio3_valid=0 then polio3_oportuna=1;
else if polio3_cover=0 then polio3_oportuna=4;
else if polio3_timely=0 then polio3_oportuna=3;
else polio3_oportuna=2;

if pental=0 then pental_oportuna=0;

else if pental_valid=0 then pental_oportuna=1;
else if pental_cover=0 then pental_oportuna=4;
else if pentail_timely=0 then pental_oportuna=3;
else pental_oportuna=2;

if penta2=0 then penta2_oportuna=0;

else if penta2_valid=0 then penta2_oportuna=1;
else if penta2_cover=0 then penta2_oportuna=4;
else if penta2_timely=0 then penta2_oportuna=3;
else penta2_oportuna=2;

if penta3=0 then penta3_oportuna=0;

else if penta3_valid=0 then penta3_oportuna=1;
else if penta3_cover=0 then penta3_oportuna=4;
else if penta3_timely=0 then penta3_oportuna=3;
else penta3_oportuna=2;
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if rota1=0 then rotal_oportuna=0;

else if rotal_age It 42 then rotal_oportuna=1;
else if rotal_age gt 105 then rotal_oportuna=4;
else if rotal_timely=0 then rotal_oportuna=3;
else rotal_oportuna=2;

if rota2=0 then rota2_oportuna=0;

else if rota2_age It 70 or rota2_age-rotal_age It 28 then rota2_oportuna=1;
else if rota2_age gt 223 then rota2_oportuna=4;

else if rota2_timely=0 then rota2_oportuna=3;

else rota2_oportuna=2;

if spr=0 then spr_oportuna=0;

else if spr_valid=0 then spr_oportuna=1;
else if spr_cover=0 then spr_oportuna=4;
else if spr_timely=0 then spr_oportuna=3;
else spr_oportuna=2;

if aa=0 then aa_oportuna=0;

else if aa_valid=0 then aa_oportuna=1;
else if aa_cover=0 then aa_oportuna=4;
else if aa_timely=0 then aa_oportuna=3;
else aa_oportuna=2;

if dpt=0 then dpt_oportuna2=0;

else if dpt_age It 365 then dpt_oportuna2=1;

else if penta3=1 and dpt_age-penta3_age It 181 then dpt_oportuna2=1;
else if dpt_age gt 729 then dpt_oportuna2=3;

else if dpt_age gt 577 then dpt_oportuna2=3;

else dpt_oportuna2=2;

if polio4=0 then polio4_oportuna=0;

else if polio4_valid=0 then polio4_oportuna=1;
else if polio4_cover=0 then polio4_oportuna=4;
else if polio4_timely=0 then polio4_oportuna=3;
else polio4_oportuna=2;

/*

*/

*simulatneous administration analysis variables;

/*

*/

83



84

*ovpl v. penta 1;
if polio1=0 or pental=0 then poliopental=.;
else if polio1_admin=pental_admin then poliopental=1;
else poliopental=0;

*OPV2 v. penta2;
if polio2=0 or penta2=0 then poliopenta2=;
else if POLIO2_admin=PENTA2_admin then poliopenta2=1;
else poliopenta2=0;

*opv3 v. penta3;
if polio3=0 or penta3=0 then poliopental3=.;
else if POLIO3_admin=PENTA3_admin then poliopenta3=1;
else poliopenta3=0;

*rotal v. opv1 or pentat;

if rota1=0 then simul1=.;

else if pental=0 and polio1=0 then simul1=.;

else if POLIO1_admin=rotal_admin then simul1=1;
else if rotal_admin=PENTA1_admin then simul1=1;
else simul1=0;

if rota2=0 then simul2=.;

else if penta2=0 and polio2=0 then simul2=.;

else if POLIO2_admin=rota2_admin then simul2=1;
else if rota2_admin=PENTA2_admin then simul2=1;
else simul2=0;

“*PENTA2/ROTA2*;

if rota_avail=0 then pentarota2=.;

else if rota2=0 then pentarota2=.;

else if penta2=0 then pentarota2=.;

else if rota2_admin=PENTA2_admin then pentarota2=1;
else pentarota2=0;

“MMR/YF*;

if spr=0 then spraa=.;

else if aa=0 then spraa=.;

else if spr_admin=aa_admin then spraa=1;
else spraa=0;



**Boosters™;

if dpt=0 then booster_simul=.;

else if polio4=0 then booster_simul=.;

else if dpt_admin=polio4_admin then booster_simul=1;
else booster_simul=0;

run;

*here is an example of a proc surveyfreq statement;
*it provides percentages of a given variable’s values accounting for survey design;
*this statement can be modified for any categorical variable;

*polio;
proc surveyfreq data=hhchild nomcar; *hhchild is the name of the dataset;
strata stratum; *stratum is the name of the strata from the survey design;
cluster upm; *upm is the name of the cluster variable from the survey design;
weight adj_wt; *adj_wt is the name of the weight variable for this data set;
tables filter__*polio1_time/row(deff) cl nowt ;
*filter__is the variable name for children in the target age group of the survey;
*polio1_time is the variable name that describes how many children received a valid, timely first dose of
polio
run;
*the code below shows how to calculate quartiles for age of administration;
*first, sort the dataset by the groups you are interested in;
*here, we sort by children who received rotavirus vaccine, children in the target age group, and children born after rota
introduction;
proc sort data=hhchild;
by filter__ rota_avail rotat;
run;

*next, use proc surveymeans to calculate the quartiles for age of administration;

proc surveymeans data=hhchild quartiles;

*the strata variable from the survey design is called stratum;

stratum stratum;

*the variable we want the median for is rotal_age, that is age of administration for rotat;
var rotal_age;

*we sort by the variables in the sort statement above;

*we will only report the results for the children in the target age group, born after rota introduction who received rotat;
by filter__ rota_avail rotat;

*adj_wt is the name of the weight variable;

weight adj_wt;

run;
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