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Los programas de inmunización en la Región de las Américas han contribuido al 
logro de los objetivos del milenio y son una pieza fundamental para el cumplimiento 
de los objetivos de desarrollo sostenible. Durante el período del 2011 al 2017 se ha 
documentado que la cobertura regional para la tercera dosis de la vacuna contra la 
difteria, el tétanos y la tos ferina (DTP3) se ha mantenido alrededor de 90% desde el 2013. 
Se ha observado también que aproximadamente 50% de los municipios de la Región no 
alcanzan coberturas mayores a 95%. Los problemas son particularmente relevantes en 
las grandes ciudades por la alta concentración poblacional y la dificultad de establecer 
denominadores que permitan identificar y corregir problemas en las coberturas.

En septiembre del 2015, en el 54.º Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), se 
aprobó el Plan de Acción Regional sobre Inmunización (RIAP, por sus siglas en inglés), como marco orientador 
para la inmunización en la Región de las Américas. Este plan, que está en consonancia con el Plan de Acción 
Mundial Sobre Vacunas (GVAP, por sus siglas en inglés) de la Organización Mundial de la Salud (OMS), tiene 
como propósito continuar con el avance y superar los retos relativos a la inmunización que actualmente 
enfrentan los países de la Región.

En este marco, la OPS organizó en Buenos Aires, entre los días 6 y 8 de junio del 2018, una reunión regional para 
analizar las estrategias de vacunación en las áreas urbanas y periurbanas y acordar las intervenciones nacionales 
y regionales para enfrentar los problemas identificados. En la reunión participaron los representantes de 11 
países de América Latina y el Caribe (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Haití, Honduras, México, 
Paraguay y Perú), que intercambiaron opiniones y compartieron experiencias sobre los retos, los obstáculos y las 
posibles soluciones en relación con la tarea de lograr una mayor cobertura de vacunación en las áreas urbanas 
de la Región. Para el desarrollo de la reunión se contó con el apoyo financiero de la Alianza Mundial para Vacunas 
e Inmunización (Gavi) y fue desarrollada por la OPS. Contó con 64 participantes, así como representantes de John 
Snow, Inc. (JSI), CDC y Gavi.

OBJETIVOS DE LA REUNIÓN

A. �	General 
Compartir lecciones aprendidas para mejorar las tasas de inmunización en las poblaciones urbanas y 
periurbanas y desarrollar estrategias para mejorar el acceso a las vacunas. 

B. 	Específicos 
1. �Revisar, compartir y documentar las experiencias y estrategias relacionadas con la vacunación en las 

poblaciones urbanas y periurbanas de la Región de las Américas. 

	 2. �Identificar estrategias efectivas de vacunación especialmente dirigidas a las poblaciones de los barrios 
marginales desfavorecidos de la Región de las Américas.

INTRODUCCIÓN
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ANTECEDENTES

La población mundial, desde el 2009, es más urbana que rural. La urbanización 
acelerada está superando la habilidad del sector público para construir infraestructura 
básica y sistemas de provisión de servicios de salud. Estas tendencias son 
particularmente importantes en relación con las enfermedades prevenibles 
por vacunación, por su alto potencial de transmisión en áreas urbanas de alta 
concentración poblacional. El modelo tradicional de inmunización en áreas rurales 
debe, por lo tanto, adaptarse a esta realidad demográfica.1 

En un estudio publicado por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) en el 20162 se 
calculó que la población urbana en América Latina y el Caribe era de 496 millones de habitantes (79% de la 
población total) y que 21% de esta población urbana, de acuerdo a estas estimaciones, vivía en asentamientos 
marginales. Estas cifras dan cuenta de importantes diferencias en las condiciones de vida y salud dentro de las 
ciudades y la importancia de contar con datos de salud desagregados. Gavi estima que 40% de los niños con 
una inmunización subóptima se encuentra en las áreas urbanas. De acuerdo a los datos de esta organización, 
la cobertura de inmunización en las áreas rurales suele ser menor que en las áreas urbanas, salvo en 12 de los 
países con los que trabaja, cuatro de ellos de América Latina y el Caribe (Bolivia, Cuba, Guyana y Honduras), 
donde la cobertura urbana es menor.

La complejidad de la vacunación en las áreas urbanas va más allá del incremento en la concentración 
poblacional. Un análisis pionero publicado por la OMS3 describe los factores que deben considerarse en la 
decisión de implementar estrategias diferentes en las áreas urbanas y las rurales:

•	 La interacción social en las áreas urbanas difiere de la que se produce en las áreas rurales por la falta de áreas 
de congregación social, menos conexiones familiares extendidas y más mujeres trabajando fuera de casa. Esto 
afecta el flujo de información con los servicios de salud y hace más importante el uso de medios de comunicación 
masiva. 

•	 El involucramiento del sector privado y las municipalidades es más importante en las áreas urbanas. 

•	 A diferencia del área rural, en las áreas urbanas la ubicación y el seguimiento de cada menor es difícil. La 
alternativa de ofrecer horarios extendidos de atención para aumentar la cobertura proporciona mejores resultados 
en las áreas urbanas.

•	 Debido a la alta densidad poblacional y los bolsones de no vacunados, las tasas de transmisión son mayores en las 
áreas urbanas. Un brote, por lo tanto, debe ser interrumpido con mayores coberturas de vacunación en las áreas 
urbanas que en las rurales, lo que demanda una mayor inversión en recursos humanos y financieros.

•	 Por otra parte, la asistencia escolar es mayor en las áreas urbanas, lo que facilita la inmunización en las escuelas. 
Los niños sin hogar podrían recibir la inmunización en albergues o comedores populares. 

1	 Kristin N, Nelson Aaron, S. Wallacea, Samir V. Sodha, Danni Daniels, Vance Dietz (2016). Assessing strategies for increasing urban routine 
immunization coverage of childhood vaccines in low and middle-income countries: A systematic review of peer-reviewed literature. Vaccine. 
2016; 34 (46): 5495-5503. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0264410X16308519. 

2	 Crocker-Buque T, Mindra G, Duncan R. Immunization, urbanization and slums: A review of evidence. Nueva York: UNICEF; 2016. UNICEF Health 
Section, Program Division Working Paper. 

3	  Atkinson SJ, Cheyne J. Immunization in urban areas: issues and strategies. Bull World Health Organ. 1994; 72 (2): 183-194. 
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Otros estudios realizados en Asia y África añaden otros elementos: 

•	 Un estudio en Gambia mostró que las altas tasas de vacunación en las áreas rurales están condicionadas por las 
redes sociales comunitarias. Este capital social se debilita en las áreas urbanas, particularmente entre las mujeres 
que recientemente migraron de las áreas rurales.4 Esto subraya la relevancia de los medios de comunicación 
masiva en las áreas urbanas. 

•	 Un estudio en China demostró que la migración del campo a las ciudades tiene un profundo impacto en la 
distribución de las enfermedades, incluidas las prevenibles por vacunación. El estudio recomienda el diseño e 
implementación de estrategias especialmente dirigidas a la población migrante.5 

•	 Un estudio en Benín reporta que una de las principales razones para la objeción a la vacunación en las áreas 
urbanas de este país es la interpretación equivocada de las creencias religiosas, algo que destaca la importancia 
de la comunicación con los líderes religiosos.6 

En una reunión consultiva realizada en junio del 2017 en Arlington (Estados Unidos de América) sobre las 
estrategias para mejorar la inmunización en las áreas urbanas pobres se identificó la necesidad de vincular la 
inmunización a otras estrategias de salud urbana, promover la recopilación de datos desagregados, extender el 
involucramiento de los actores locales y donantes y documentar las mejores prácticas.7

A pesar de la abundancia de recomendaciones explícitas para abordar las dificultades de inmunización en 
las ciudades, una revisión reciente de los estudios publicados8 concluye que pocos estudios se han enfocado 
en los problemas de vacunación en las áreas urbanas y que, por lo tanto, no existe evidencia sobre su 
sostenibilidad, expansión y costo efectividad. Intervenciones diseñadas para mejorar de forma simultánea la 
oferta (disponibilidad de vacunas y vacunadores, horarios extendidos) y la demanda (educación a madres y 
padres) pueden asegurar los mejores resultados.9 



2
ANÁLISIS DE LA  

SITUACIÓN  
EN LA REGIÓN DE  

LAS AMÉRICAS



 Página 12 Reunión regional para mejorar las tasas de inmunización en poblaciones urbanas y periurbanas

En las grandes ciudades de América Latina y el Caribe se identifican grupos 
poblacionales con diversas barreras de acceso a los servicios de vacunación. Los 
representantes de los países participantes en la reunión10 identificaron seis grupos:

1.	 Población residente en ciudades dormitorio: Esta población reside en la periferia de las grandes ciudades y 
se moviliza diariamente a la gran ciudad por situaciones laborales. Debido a este desplazamiento, padres e hijos 
enfrentan dificultades para vacunarse en los lugares donde residen y también donde laboran. Este problema es 
particularmente grave en Buenos Aires (Argentina) y São Paulo (Brasil). En La Paz y El Alto (Bolivia) se registra una 
migración de fin de semana de la ciudad al campo. En Buenos Aires, 30% de los vacunados no viven en esa ciudad. 

2.	 Población residente en zonas violentas: Varias ciudades de América Latina y el Caribe se cuentan entre 
las más violentas del mundo, incluidas las de Caracas (Venezuela), San Pedro Sula (Honduras), las ciudades de 
México fronterizas con Estados Unidos y las capitales de Guatemala, El Salvador y Honduras. En Honduras, por 
ejemplo, 85% de los municipios registran casos de violencia, pero el problema es más grave en ciudades de alta 
concentración poblacional. La vacunación de la población urbana residente en zonas violentas (llamadas zonas 
“rojas”) es particularmente difícil por la seguridad para el vacunador que se desplaza casa a casa y porque 
la violencia limita el acceso de la población a los servicios urbanos. Es necesario localizar de forma precisa 
la violencia, así como caracterizar sus causas y consecuencias, para desarrollar intervenciones alternativas 
de vacunación: el abordaje no es igual, por ejemplo, en áreas donde prevalece la delincuencia común que en 
territorios de pandillas juveniles (las llamadas maras). En San Pedro Sula, por ejemplo, se han desarrollado mapas 
urbanos precisos con la identificación de los territorios de las maras (figura 1).

10	 Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Haití, Honduras, México, Paraguay y Perú. 

FIGURA 1. MAPA DE LAS MARAS EN  
SAN PEDRO SULA (HONDURAS)

IDENTIFICACIÓN DE LAS POBLACIONES OBJETIVO

Fuente: Secretaría de Salud, Honduras.
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3.	 Población influida por grupos antivacunas: En varios países de América Latina y el Caribe, incluidos los 
representados en la reunión, han adquirido protagonismo los grupos antivacunas. La influencia que ejercen en 
la población receptiva a sus mensajes es importante. La población que se ve afectada, a diferencia de otros 
grupos vulnerables identificados, no está concentrada geográficamente, lo que hace más difícil el abordaje. Los 
movimientos antivacunas son particularmente importantes en Buenos Aires (Argentina), Santiago (Chile) y las 
grandes ciudades de Brasil. En Santiago es significativa la difusión de mensajes antivacunas por las redes sociales. 
Son particularmente influyentes las figuras públicas (artistas, políticos) que, aunque no participan en campañas 
abiertas contra la vacunación, efectúan comentarios ocasionales que se difunden de forma irresponsable a través 
de los medios de comunicación social.  

4.	 Poblaciones con barreras culturales: Dentro de estas poblaciones pueden incluirse las poblaciones indígenas 
que migran a las ciudades y los migrantes de otros países con barreras idiomáticas además de las culturales: 
residentes sirios en São Paulo (Brasil) y haitianos en Santiago (Chile), por ejemplo. Tijuana (México) y otras ciudades 
fronterizas con Estados Unidos cuentan con una alta proporción de población centroamericana y de otros países 
con intenciones de migración a los Estados Unidos. Además de las barreras derivadas de sus condiciones de 
migración irregular, estos grupos muestran barreras culturales e inclusive idiomáticas en la prestación de servicios 
de salud. 

5.	 Población migrante: La migración entre países vecinos de América Latina y el Caribe no es un fenómeno 
reciente. Buenos Aires (Argentina), por ejemplo, es destino de una migración silenciosa que, por acumulación a lo 
largo de varios años, da cuenta en la actualidad de un importante número de migrantes no documentados. Este 
fenómeno, sin embargo, ha captado la atención recientemente por la migración de población venezolana a los 
países vecinos. Aunque estos flujos llegan a la mayor parte de los países de América Latina y el Caribe, ha sido 
particularmente importante en Colombia. Este país registra la migración regular o irregular de aproximadamente 
dos millones de personas procedentes de Venezuela. Las repercusiones para la salud pública de los países 
receptores son significativas, debido a la precaria situación que presentan actualmente los servicios curativos y 
preventivos en Venezuela. Específicamente en lo que respecta a las enfermedades prevenibles por vacunación, 
esta migración ha supuesto el desplazamiento de personas de un país (Venezuela) con una epidemia declarada de 
sarampión a países que no reportaban casos autóctonos antes de dicha migración. En Colombia se han reportado 
casos de sarampión en esta población migrante, pero pocos casos autóctonos gracias a las altas coberturas de 
vacunación. La genotipificación de casos de sarampión en Brasil sugiere que los casos importados originaron 
en otros países que Venezuela (casos en São Paulo con presencia de D8 relacionado con viajes a El Líbano; Río 
Grande do Sul con presencia de B3 relacionado con viajes a Europa).11  
 
En la frontera entre Venezuela y Colombia se han tomado las medidas necesarias de contención de epidemias. A 
la gran mayoría de los migrantes venezolanos se les inician o completan los esquemas de vacunación. Algunos 
se trasladan en busca de oportunidades laborales a las grandes ciudades, donde podrían acceder gratuitamente 
a servicios de vacunación, aunque el temor a la deportación limita la demanda de estos servicios. Se estima que 
25% de los menores venezolanos no reciben vacunas por el temor de los padres a la deportación. 
 
En Perú se registra una importante migración del campo a la capital, Lima. Esta población accede con menor 
frecuencia a los servicios de salud por desconocimiento de su ubicación y los servicios que prestan.

11	 http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/agosto/29/Informe-Sarampo-n20.pdf
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6.	 Población con otras barreras de acceso: Existen bolsones de población con diversos problemas de acceso a 
los servicios de vacunación en las grandes ciudades de América Latina y el Caribe. Entre ellos se encuentran las 
personas privadas de libertad, los hijos de madres en penitenciarios que se encuentran institucionalizados y los 
niños sin hogar. En las grandes ciudades de Brasil se reportan coberturas menores de vacunación entre la clase 
económicamente más privilegiada y problemas de acceso a los servicios de vacunación en las favelas. En todas 
las ciudades de los países representados en la reunión existen poblaciones residentes en cinturones de pobreza 
que se encuentran aisladas por la carencia o el elevado costo de los servicios de transporte. 
 
Estos grupos vulnerables, aunque identificados, no han sido caracterizados sistemáticamente. En la mayor parte 
de los países representados en la reunión no se conoce el número exacto de individuos que los conforman, 
sus áreas de concentración geográfica ni las creencias y prácticas que pueden suponer barreras de acceso a la 
vacunación.

IDENTIFICACIÓN DE LOS DATOS ESENCIALES

Los sistemas nacionales de información de inmunización presentan diferencias entre 
los países representados en la reunión y en ocasiones entre los departamentos y 
ciudades dentro de los países. Los datos e indicadores básicos para los reportes 
nacionales y los que se remiten a organismos internacionales están estandarizados 
y son similares entre países, pero las fuentes, los sistemas de recopilación, 
procesamiento y análisis son distintos. Para ilustrar estas diferencias, en el cuadro 1 
se muestran las características de algunos sistemas de información. 
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CUADRO  1. CARACTERÍSTICAS DE LOS SISTEMAS  
DE INFORMACIÓN DE INMUNIZACIÓN  

 

Datos y fuente

Desagregación Procesamiento y

País Numerador                            Denominador geográfica menor análisis

Argentina

(Buenos 
Aires)

Vacunaciones en el sector 
público y las cajas de 
seguridad social.

Datos de los 
censos y sus 
proyecciones.

Municipio Registro nominal de 
vacunación electrónico 
(RNVe). Registros 
manuales y bases de 
datos centrales para 
agregación.

Brasil

Vacunaciones en el sector 
público.

Datos de los 
censos y sus 
proyecciones.

Municipio RNVe. Registros 
manuales y bases de 
datos centrales para 
agregación.

Chile

Vacunaciones en 
el sector público y 
privado registradas 
electrónicamente en las 
terminales de los centros 
de vacunación.

Datos de los 
censos y sus 
proyecciones.

Municipio. Información 
georreferenciada que 
permite la identificación 
de vacunados y no 
vacunados y los centros de 
vacunación.

RNVe. Aplicación 
electrónica en línea. 
Registro manual donde 
no hay internet para su 
ingreso posterior.

Colombia

(Bogotá)

Vacunaciones en 
el sector público y 
privado registradas 
electrónicamente en las 
terminales de los centros 
de vacunación.

Certificado de 
nacidos vivos 
captados en las 
maternidades.

Manzana/casa. Información 
georreferenciada que 
permite la identificación 
de vacunados y no 
vacunados y los centros de 
vacunación.

RNVe. Registro manual 
donde no hay internet 
para su ingreso 
posterior.

Ecuador

Vacunaciones en el sector 
público.

Datos de los 
censos y sus 
proyecciones.

Municipio No nominal. Registros 
manuales y bases de 
datos centrales para 
agregación.

Honduras

Vacunaciones en el sector 
público.

Datos de los 
censos y sus 
proyecciones.

Municipio RNVe. Registros 
manuales y bases de 
datos centrales para 
agregación.

Perú

Vacunaciones en el sector 
público.

Datos de 
inscripción de 
los nacimientos 
en el registro 
civil.

Municipio RNVe. Registros 
manuales y bases de 
datos centrales para 
agregación.
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En términos generales, y de acuerdo a lo discutido por los grupos de trabajo, los denominadores fundamentados en 
registros de nacimiento proveen indicadores más precisos que los fundamentados en censos y sus proyecciones. Esto 
exige mantener una red extensa de instituciones informantes en el sector público y privado. En Colombia se utilizan 
estos registros y se incluyen, además de la fecha de nacimiento, direcciones, teléfonos y otros datos de contacto 
de los padres, lo que permite un seguimiento más estrecho en las ciudades. Los indicadores que se reportan por 
Perú también utilizan como denominadores información de los registros de nacimiento, pero no hay una correlación 
posterior entre el registro y el vacunado (o no vacunado). En México, con el apoyo de la Fundación Carlos Slim, se está 
introduciendo una cartilla de vacunación digital, que permitirá registrar en una base nacional integrada el estado de 
vacunación de los niños.12

Con pocas excepciones, estos sistemas no ofrecen información que permitiría la caracterización y el diseño 
de estrategias diferenciadas para los grupos vulnerables en las grandes ciudades identificados en la sección 
anterior. La ciudad de Bogotá (Colombia) cuenta con un RNVe en línea de alta confiabilidad y precisión que se 
ha venido desarrollando desde el 2005.13 Este sistema permite el registro y seguimiento de su población y de 
extranjeros, lo que facilita el incremento de las coberturas en la población migrante venezolana (figura 2). En 
Perú, el registro migratorio incorpora el estado de vacunación del individuo, pero este no se correlaciona con 
las bases de datos de vacunación. En San Pedro Sula y Tegucigalpa, en Honduras, se cuenta con mapas de 
zonas “rojas”, pero no hay un registro nominal de los niños que viven en ellas. En Brasil y Chile, los extranjeros 
son ingresados al RNVe, aunque no cuenten con documentos regulares de identificación.

12	 Más información: http://fundacioncarlosslim.org/cartilla-electronica-vacunacion. 
13	 Enlace a la página de ingreso: http://appb.saludcapital.gov.co/pai/inicio/login.aspx.

FIGURA 2. MAPA BASE DE PENDIENTES DE VACUNACIÓN  
POR BARRIO GENERADO POR EL PAI 2.0

Fuente: Secretaría de Salud en Bogotá, Colombia



OPS  Página 17

En las ciudades donde las poblaciones vulnerables presentan bajas coberturas de vacunación, puede 
ser necesario incluir variables de vulnerabilidad en los registros básicos y agregados nacionales, como la 
nacionalidad, el idioma, la residencia, el lugar de trabajo y la situación migratoria. Las bases de datos de los 
programas de inmunización pueden cruzarse con las de otros programas sociales para complementar la 
información. Los datos cuantitativos podrían complementarse con información cualitativa que muestre las 
causas del rechazo a la vacunación, entre otros problemas. En La Paz y El Alto, en Bolivia, por ejemplo, se 
están registrando las razones de no vacunación contra el virus del papiloma humano (VPH). En ausencia de una 
base de datos nominal confiable, la recopilación y el análisis de esta información debe realizarse por medios 
manuales en los barrios y comunas o similares donde se vacuna, utilizando para ello las fuentes de información 
primarias (las tarjetas de vacunación y los carnés) e indicadores útiles para la toma de decisiones en el nivel 
local. 

La provisión de servicios de vacunación depende en gran medida de la contribución 
de un gran número de socios. Estos son distintos en las áreas rurales y urbanas: 
mientras en las áreas rurales las madres, los servicios públicos y los líderes 
comunitarios tienen el papel más relevante, en las áreas urbanas habrá que 
considerar también a los empleadores, los prestadores de salud privados y los medios 
de comunicación. A diferencia del área rural, en las grandes ciudades los centros 
comerciales son espacios importantes de concentración de población.

Los socios de mayor relevancia en las ciudades difieren entre los países representados en la reunión en 
relación con el abordaje de los grupos vulnerables. En las ciudades de La Paz y El Alto (Bolivia), la vacunación se 
coordina con las cajas de seguro social para alcanzar mayores coberturas entre los residentes de las ciudades 
dormitorio; en Buenos Aires (Argentina), el papel de los periodistas y la comunidad científica es fundamental 
para incrementar las coberturas en las poblaciones influidas por los grupos antivacunas; las ciudades de 
Brasil se apoyan en los bomberos y el ejército para la vacunación en los barrios violentos, mientras que en 
Tegucigalpa y San Pedro Sula (Honduras) se favorece la negociación con los líderes comunitarios y los jefes 
de las maras. En México se han mejorado las coberturas de vacunación en las ciudades fronterizas mediante 
asociaciones con los colegios de médicos y los prestadores privados; en Santiago (Chile) se emplean migrantes 
haitianos que hablan castellano para transmitir información en francés; en Bogotá (Colombia), la cobertura de 
los migrantes venezolanos ha contado con el apoyo de taxistas, empresas de comunicación e instituciones 
prestadoras de salud privadas. Otros países representados en la reunión, como Ecuador, cuentan también 
con comités de erradicación de enfermedades prevenibles por vacunación en los que participan proveedores 
privados, el sector educativo, la seguridad social y las fuerzas del orden.

TRABAJO CON LOS SOCIOS
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CASO: VACUNACIÓN CONTRA EL VIRUS DEL  
PAPILOMA HUMANO EN BOLIVIA

La introducción de la vacuna contra el VPH en La Paz y El Alto (Bolivia) demandó la 
coordinación con varios actores. Solamente 51% de la población está cubierta por el 
Ministerio de Salud Pública, por lo que el trabajo con las cajas de seguridad social y los 
prestadores privados fue fundamental para alcanzar altas coberturas. Se organizó un 
comité multisectorial con participación de colegios e institutos para la referencia de niñas 
escolarizadas a los puestos de vacunación. Los médicos Mi Salud, que trabajan en las 
comunidades, jugaron un papel importante en la identificación y la referencia de niñas no 
escolarizadas, y los medios de comunicación y las organizaciones de base comunitaria 
apoyaron la movilización social. En Bolivia, la participación social tiene base constitucional, 
lo que contribuye al éxito de iniciativas que se apoyan en la movilización comunitaria. 

Durante la reunión se organizaron paneles con representantes de programas de control de enfermedades de 
agencias de cooperación y representantes de países que presentaron experiencias particulares en vacunación 
(véase la agenda en el anexo 2). Tanto la experiencia de la administración masiva de medicamentos para 
filariasis linfática en Guyana como el control de la tuberculosis en grandes ciudades de América Latina y el 
Caribe colocaron en el foco sobre la necesidad de contar con un mapeo epidemiológico inicial para documentar 
la magnitud y ubicación del problema y la producción de micro planes para el abordaje específico de la 
población objetivo. La implementación debe seguir un abordaje interprogramático e intersectorial y apoyarse 
en medios de comunicación masivos, que cobran mayor importancia en las ciudades, donde la comunicación 
verbal entre vecinos es limitada. Las intervenciones, particularmente aquellas que tienen un carácter novedoso, 
deben ser objeto de monitoreo y evaluación para corregir los cursos de las acciones en próximas iteraciones. 

En la discusión que siguió a las exposiciones, los representantes de los países invitados ofrecieron ejemplos de 
intervenciones que se han venido implementando en las grandes ciudades: 

•	 Comunicación: En Bogotá (Colombia), los registros nominales de vacunación electrónicos (RNVe) incluyen 
información de contacto, lo que permite programar llamadas personalizadas a los padres de niños no vacunados. 
Esta estrategia se ha acompañado del uso de medios de comunicación masivos para la identificación de la 
población migrante y la promoción de los servicios de vacunación. La epidemia de sarampión en Venezuela se 

IDENTIFICACIÓN DE ESTRATEGIAS 
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incluyó en los mensajes de comunicación al público en los medios de comunicación masivos y en las redes 
sociales. En Chile, dada la población objetivo, la vacunación contra el VPH se apoyó en mensajes difundidos en 
jornadas científicas y por las redes sociales (Twitter y Facebook). Además, la información incluida en el RNVe 
permite el seguimiento de las niñas (y sus padres) para las que inicialmente se rechazó la vacuna, y se logró 
revertir la decisión hasta en un 30% de los casos.

•	 Adaptación de los servicios de vacunación a las poblaciones vulnerables: La oferta tradicional de 
servicios de vacunación ha sido adaptada en algunos países para responder a los particulares requerimientos de 
los grupos vulnerables en las grandes ciudades. En las ciudades dormitorio de Argentina y Brasil se han ampliado 
los horarios de vacunación y se ha incluido la atención los fines de semana. En las ciudades de la frontera 
entre México y los Estados Unidos se han organizado unidades móviles que apoyan las semanas nacionales de 
vacunación, y en Colombia se realizan jornadas de vacunación especiales para migrantes venezolanos en las 
zonas donde se concentran.

•	 Focalización de las poblaciones vulnerables: En Honduras se ha organizado un observatorio de la violencia 
y, junto con las instituciones responsables de la seguridad, se elaboran mapas actualizados de las zonas “rojas”. 
En Colombia, la información incluida en el RNVe permite la ubicación geográfica de la población migrante y la 
referencia a los servicios de vacunación. En Haití, la microplanificación en el ámbito del barrio permite el diseño de 
intervenciones ajustadas de forma más precisa a las necesidades de la comunidad. 

•	 Cooperación de socios no tradicionales: Como se expuso en secciones anteriores, el éxito de la vacunación 
en las grandes ciudades depende de la alianza con socios no tradicionales. Honduras ha empleado vacunadores 
residentes o salubristas conocidos en los barrios problemáticos para facilitar el acceso y aumentar las coberturas. 
En Santiago de Chile se ha contado con haitianos migrantes que hablan castellano para facilitar la comunicación 
con coterráneos de reciente migración. En México se han organizado semanas nacionales de vacunación en todo 
el territorio, con acciones simultáneas para la prevención de enfermedades prevenibles por vacunación, diarreas e 
infecciones respiratorias agudas, y la reducción de deficiencias nutricionales. Intervenciones de esta envergadura 
demandan no solo coordinación con el sector de la salud, sino con otras instituciones públicas y el sector privado. 

En adición a estas estrategias ya implementadas, los grupos de trabajo organizados durante la reunión 
identificaron estrategias adicionales de abordaje para las poblaciones vulnerables en las grandes ciudades 
que, aunque no han sido plenamente implementadas, merecen ser consideradas en el momento de diseñar 
estrategias de abordaje. 
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CUADRO 2. ESTRATEGIAS DE VACUNACIÓN QUE PUEDEN SER 
CONSIDERADAS  EN LAS GRANDES CIUDADES  

DE AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE

Poblaciones 
vulnerables Estrategias

Residentes 
en ciudades 
dormitorio

•	 Vacunación nocturna

•	 Vacunación en servicios de 24 horas

•	 Vacunación en el lugar de trabajo

•	 Vacunación en las ferias de empleo 

•	 Citas personales coordinadas con empresas empleadoras (con  
acompañamiento de los niños en el caso de las madres trabajadoras). 

•	 Incentivos de transporte

•	 Vacunación en los mercados los fines de semana

•	 Uso de un expediente familiar electrónico para el seguimiento

•	 Vacunación durante las horas del almuerzo.

Residentes en 
zonas violentas

•	 Sensibilización de los líderes comunitarios y de pandillas

•	 Trabajo conjunto con la policía 

•	 Coordinación con las organizaciones no gubernamentales o los trabajadores que ya viven 
en localidades de riesgo

•	 Vacunación en los sitios públicos

•	 Capacitación en negociación y gestión de situaciones de crisis para vacunadores

•	 Mesa de conciliación en las que se incluya a los líderes de pandillas

•	 Identificación de líderes privados de libertad para sensibilizar a familias y compañeros de 
pandilla 

•	 Georreferenciación
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Poblaciones 
vulnerables Estrategias

Influidas 
por grupos 
antivacunas

•	 Actividades de comunicación en las escuelas

•	 Alianza con los medios de comunicación

•	 Identificar y caracterizar a los grupos antivacunas para realizar un trabajo de 
convencimiento

•	 Identificar si la ley hace obligatoria la vacunación (y emplear la vacunación compulsiva si 
fuera necesario)

•	 Alianzas con la medicina tradicional

•	 Alianzas con la comunidad científica

•	 Trabajo en las redes sociales para promover la vacunación y desmentir los mensajes 
antivacunas

•	 Capacitación a periodistas

•	 Aplicación móvil con información sobre vacunación

•	 Alianzas con “famosos” para la promoción de la vacunación

•	 Acciones legales contra los grupos antivacunas

•	 Protocolos de comunicación para el abordaje de los grupos antivacunas

•	 Mesa de trabajo en defensa de las vacunas

Migrantes •	 Caracterización precisa de la población migrante: dónde viven y dónde trabajan

•	 Identificación y capacitación de voceros dentro del mismo grupo

•	 Vacunación en los sitios de reunión de la población migrante

•	 Coordinación con las embajadas y las agencias internacionales

•	 Uso de las redes sociales para identificar barreras y difundir mensajes

•	 Implementación de incentivos no financieros 

•	 Promoción de la vacunación en el idioma de los migrantes

•	 Contactos con el gobierno emisor

•	 Capacitación al personal en el abordaje de la población migrante

•	 Coordinación con las iglesias evangélicas para la identificación de los migrantes y la 
difusión de mensajes

•	 Utilización de tecnología móvil (traductor de Google) como apoyo en la comunicación con 
extranjeros

•	 Georreferenciación
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Poblaciones 
vulnerables Estrategias

Otras barreras de 
acceso

•	 Transferencias condicionadas a la existencia de esquemas de vacunación completos 

•	 Mesas de gestión participativa con la intervención de grupos vulnerables para identificar 
carencias sociales (de salud, entre otras)

•	 Actividades para compartir experiencias de otros grupos similares

•	 Análisis antropológicos

•	 Becas de estudio a personas dentro de grupos vulnerables

•	 Estrategias de promoción con materiales adaptados al idioma nativo

•	 Incluir la salud en el currículo de estudio 

•	 Consultorios de la calle

•	 Vacunación en las oficinas de registros civiles

•	 Vacunación integrada en otras prestaciones de salud

•	 Premios a la vacunación/sanciones a los no vacunados

•	 Vacunación vinculada (o como un requerimiento) a trámites administrativos públicos

•	 Información de vacunación por las aplicaciones móviles
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Durante la última sesión de la reunión, los participantes, reunidos en grupos de 
trabajo por país, identificaron intervenciones que podrían implementarse para mejorar 
las coberturas de vacunación en las grandes ciudades de América Latina y el Caribe. 

•	 Los representantes de México, por ejemplo, propusieron campañas de comunicación en las ciudades fronterizas 
para informar a los migrantes de que los servicios de vacunación se prestan sin ningún costo. 

•	 Los representantes de Chile apostaron por actividades de coordinación con la oficina de registro civil para una 
mejor identificación de los migrantes y una mejor gestión del presupuesto institucional para vacunación. 

•	 Los representantes de Haití plantearon la incorporación de estudiantes de nivel superior como apoyo en las 
campañas de vacunación. Otros países propusieron acciones más integradas, pero focalizadas en población 
vulnerable (adultos mayores y población indígena de la sierra y la amazonia). 

En términos generales, las intervenciones propuestas implican una ampliación o un reforzamiento de las 
actividades regulares de los programas de inmunización y la implementación de actividades innovadoras. En 
ambos casos, el abordaje demandará recursos por encima de los regularmente asignados a los programas de 
inmunización en los presupuestos regulares. Los participantes manifestaron que las demandas particulares 
para reducir las inequidades de vacunación en las grandes ciudades coinciden con reducciones en la cantidad 
de personal, la falta de motivación y la falta de incremento de los presupuestos para las operaciones regulares.

Para enfrentar estos retos, se requiere un abordaje escalonado que parta de la información ya disponible en 
los países para documentar si, efectivamente, existen subgrupos en las ciudades con coberturas bajas de 
vacunación. Si a partir de este análisis preliminar se determinara que no existen disparidades significativas o 
que, dadas las características del grupo vulnerable, la reducción de estas disparidades no amerita un abordaje 
distinto, el programa nacional de inmunización solo tendrá que continuar sus operaciones regulares (figura 3). 
Por otra parte, si la magnitud de la disparidad es importante y, además, las características del grupo vulnerable 
ameritan un abordaje distinto al ofrecido mediante las operaciones regulares del programa, la intervención 
identificada deberá sistematizarse, planificarse, presupuestarse, implementarse y evaluarse sistemáticamente. 

Para la sistematización inicial se pueden tomar en consideración los elementos que sirvieron de marco para 
organizar esta reunión:

•	 Información para la caracterización y el monitoreo: recopilación, procesamiento y análisis de información 
ya disponible, o información adicional que vaya a recopilarse en el marco de la nueva intervención, que permita 
conocer cuántos son, dónde se localizan, cuáles son las barreras al acceso y los indicadores de cobertura 
(específicos para este subgrupo).

•	 Ajuste en las operaciones del programa: Detalle de actividades, tareas, responsables, recursos y modalidad 
de implementación, ya sea integrado a las operaciones regulares del programa o mediante un modelo vertical 
asociado. 

•	 Socios: Identificación de los socios que participarán en la implementación y las actividades específicas que se les 
asignarán. 
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FIGURA 3. ALGORITMO DE DECISIÓN PARA LA 
IDENTIFICACIÓN E IMPLEMENTACIÓN DE ESTRATEGIAS 

DIFERENCIADAS EN EL ABORDAJE DE LAS DISPARIDADES 
DE VACUNACIÓN EN LAS GRANDES CIUDADES
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Sobre la base del modelo de abordaje propuesto pueden señalarse ciudades con 
grupos vulnerables bien identificados y estrategias diferenciadas de abordaje, aunque 
no plenamente sistematizadas: los migrantes venezolanos en Bogotá (Colombia) y las 
poblaciones residentes en áreas “rojas” de San Pedro Sula y Tegucigalpa (Honduras), 
por ejemplo. Como seguimiento a esta reunión, se propone que en estos países se 
documenten las experiencias en estudios de caso sencillos con los siguientes objetivos: 
1) sistematizar las intervenciones en curso y, sobre esa base, desarrollar procedimientos 
estandarizados; y 2) compartir las experiencias y resultados con otros países.

Para aquellas ciudades que no han identificado disparidades en las coberturas de vacunación entre 
subgrupos ni han implementado intervenciones diferenciadas, se propone el desarrollo de estudios rápidos 
fundamentados en información de fuente secundaria ya disponible. La información cuantitativa puede 
complementarse con información cualitativa (grupos focales, observaciones antropológicas) que den cuenta 
de las causas de las barreras de acceso a los servicios de vacunación. Si estos estudios revelaran inequidades 
importantes, subsanables mediante intervenciones diferenciadas, los países desarrollarán propuestas de 
intervención específicamente diseñadas, siguiendo los elementos sugeridos en la sección anterior. 

Una reunión de seguimiento podría tener como objetivos los siguientes:

•	 Compartir y discutir los estudios de caso de ciudades con experiencias avanzadas.

•	 Presentar y analizar las inequidades documentadas en ciudades en las que se presume que existen inequidades 
entre subgrupos poblacionales.

•	 Presentar y discutir las actividades propuestas para enfrentar las inequidades documentadas.

Este curso de acción será apoyado por la OPS y otros donantes con los siguientes recursos de asistencia 
técnica:

•	 Desarrollo de una propuesta de un protocolo para sistematizar los estudios de caso.

•	 Desarrollo de una propuesta de un protocolo de estudio para la evaluación de disparidades en la cobertura de 
vacunación en grupos vulnerables urbanos.

•	 Asistencia técnica para la sistematización de los estudios de caso y documentación de las disparidades en 
coberturas y desarrollo de propuestas de intervención.

•	 Organización de una reunión regional para la presentación de estudios de casos y estudios de disparidades y 
propuestas de intervención

Participantes de la 
reunión regional para 
compartir lecciones 
aprendidas para 
mejorar las tasas 
de inmunización en 
poblaciones urbanas 
y periurbanas, 
Argentina, junio 2018. 
Fuente: OPS/OMS.
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Nombre País/
organización

Alejandra Marcos Argentina

Cristian Biscayart Argentina

Lucconi Grisolia Argentina

Mariana Dunaiewsky Argentina

Patricia Torrilla Argentina

Rosana Noemi Bossio Argentina

Sandra Marcela Belfiore Argentina

Boris Chang Cheng Bolivia

Maria Rene Arevalo de Rojas Bolivia

Marioly Reyes Bolivia

Rosio Gemio Bolivia

Susana Solano Romero Bolivia

Maria Cristina Ferreira Lemos Brasil

Maria Lígia Bacciotte Ramos Nerger Brasil

Marta Helena Paiva Dantas Brasil

Nubia Araujo Brasil

Valter Montes de Almeida Brasil

Carolina Andrea Arellano Falcon Chile

Daniela Espinoza Chile

Ivonne Delgado Frías Chile

Monica Cecilia Hernandez Reyes Chile

Paola Sepúlveda Alarcón Chile

Diego Alejandro García Londoño Colombia

María Consuelo Arteaga Mejía Colombia

Norma Constanza Hernández Melo Colombia

Patricia Arce Guzmán Colombia

William Eduardo Gómez Ramírez Colombia

Carmen Vasquez Ecuador

Gissela Isabel Bedoya Delgado Ecuador

Miryan María Palacios Zumba Ecuador

Verónica Irene Segovia Unda Ecuador

Jeanne Kettie Paul Haití

Nombre País/
organización

Marie Rose Bonnet Haití

Paule Andrée Louis Byron Haití

Elizabeth Arias Honduras

Glenda Mondragon Honduras

Ida Berenice Molina Honduras

Sara Sierra Honduras

Silva Lopez Honduras

Blanca Guadalupe Evangelista Torres México

Cesar Misael Gomez Altamirano México

Antolina Colman Paraguay

Edith Servian Paraguay

Ana María de la Fuente Verde Perú

Lilia Haydee Vega Anchante Perú

María Elena Martínez Barrera Perú

María Susana Panero

Centros para 
el control y la 
prevención de 
enfermedades 
(CDC)

Colin Paterson Consultor 
externo

Daniella Figueroa-Downing Gavi 

Michel Othepa JSI

Emilia Cain OPS (México)

Mirta Magariños OPS (Argentina)

Viviana Andrea Calderón Ramírez OPS (Colombia)

María Soledad Urrutia OPS (Washington, 
DC)

Robin Mowson OPS (Washington, 
DC)

Marcela Contreras OPS (Washington, 
DC)

Martha Velandia OPS (Washington, 
DC)

ANEXO 1. LISTA DE PARTICIPANTES
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Reunión regional para compartir lecciones aprendidas para mejorar  
las tasas de inmunización en poblaciones urbanas y periurbanas

Buenos Aires, 6 al 8 de junio del 2018

ANTECEDENTES
Los programas de inmunización de las Américas han contribuido al logro de los objetivos del milenio y serán 
una pieza fundamental para el cumplimiento de los objetivos de desarrollo sostenible. Sin embargo, durante 
el período del 2011 al 2015 se ha evidenciado que la cobertura regional para la tercera dosis de la vacuna 
de la difteria, el tétanos y la tos ferina (DTP3) descendió, pasando de 94% en el 2011 a 91% en el 2015. Se 
ha observado también que 50% de los municipios de la Región no alcanzan coberturas mayores a 95%. Los 
problemas son particularmente relevantes en las grandes ciudades por la alta concentración poblacional y la 
dificultad de establecer denominadores que permitan identificar y corregir problemas en las coberturas.

En septiembre del 2015, en el 54.º Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), se 
aprobó el Plan Regional de Acción sobre Inmunización (RIAP, por sus siglas en inglés), como marco orientador 
para la inmunización en la Región de las Américas. Este plan, que está en consonancia con el Plan de Acción 
Mundial sobre Vacunas (GVAP, por sus siglas en inglés), de la Organización Mundial de la Salud (OMS), tiene 
como propósito continuar con el avance y superar los retos relativos a la inmunización que actualmente 
enfrentan los países de la Región.

En este marco, la OPS organizará una reunión regional para analizar estrategias de vacunación en áreas 
urbanas y periurbanas y acordar las intervenciones nacionales y regionales para enfrentar los problemas 
identificados. 

OBJETIVO GENERAL
Compartir lecciones aprendidas para mejorar las tasas de inmunización en las poblaciones urbanas y 
periurbanas y desarrollar estrategias para mejorar el acceso a las vacunas y su uso. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1.	 Revisar, compartir y documentar las experiencias y estrategias relacionadas con la vacunación en las poblaciones 

urbanas y periurbanas de la Región de las Américas.

2.	 IIdentificar las estrategias efectivas de vacunación especialmente dirigidas a las poblaciones de los barrios 
marginales desfavorecidos de la Región de las Américas.

AGENDA

DÍA 1

Tiempo Actividad Responsable Metodología

7:30-8:50 Registro de los 
participantes

9:00-9:10 Bienvenida   PWR OPS  Argentina

9:10-9:20 Inauguración Ministerio de Salud de Argentina 

ANEXO 2: METODOLOGÍA Y AGENDA DE LA REUNIÓN
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9:20-9:30 Presentación de 
seguridad Coordinador de seguridad de Naciones Unidas

9:30-9:40 Metodología de la 
reunión

Marcela Contreras  
(OPS, Washington DC) 

9:40-10:00 Actualización mundial 
sobre las tendencias de 
inmunización urbana

Gavi

10:00-10:20 Actualización regional 
sobre las tendencias de 
inmunización urbana Dr. Cuauhtémoc Ruiz-Matus  

(OPS, Washington DC)
10:20-10:40 Comentarios de los 

participantes 

10:40-11:00 Receso  

Sesión 1. Identificación de las poblaciones objetivo  

Tiempo Actividad Responsable Metodología

11:00-11:15 Presentación de 
Colombia

Moderadora y facilitadora:  
Marcela Contreras

Exposición oral siguiendo la guía de 
presentaciones orales sugerida para 
la sesión 1.

Siguiendo la guía de discusión de 
grupos para la sesión 1.

11:15-11:30 Presentación de 
Honduras

11:30-12:30 Trabajo de grupos

12:30-1:30 Almuerzo

1:30-2:30 Presentaciones de grupo  Moderadora y facilitadora:  
Marcela Contreras

Siguiendo la guía de presentación de 
grupos para la sesión 1.2:30-3:00 Discusión plenaria

3:00-3:20 Receso  

Sesión 2. Identificación de los datos esenciales 

Tiempo Actividad Responsable Metodología

3:20-3:35 Presentación de Bogotá 
(Colombia)

Moderadora y facilitadora:  
Martha Velandia

Exposición oral siguiendo la guía de 
presentaciones orales sugerida para 
la sesión 2.

Siguiendo la guía de presentación de 
grupos para la sesión 2.

3:35-3:50 Presentación de la 
Ciudad de Buenos Aires 
(Argentina)

3:50-4:05 Presentación de Perú

4:05-5:05 Trabajo de grupos

Moderadora y facilitadora:  
Martha Velandia

5:05-6:05 Presentaciones de grupo 

6:05-6:35 Discusión plenaria

DÍA 2

Sesión 3. Trabajo con los socios

Tiempo Actividad Responsable Metodología

8:30-8:45 Presentación de Haití Moderadora y facilitadora:  
Marcela Contreras

Exposición oral siguiendo la guía de 
presentaciones orales sugerida para 
la sesión 3.

8:45-9:00 Presentación de Bolivia

9:00-9:15 Presentación de Ecuador 

9:15-10:15 Trabajo de grupos

10:15-10:30 Receso
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10:30-11:30 Presentaciones de grupo Moderadora y facilitadora:  
Marcela Contreras

Siguiendo la guía de presentación de 
grupos para la sesión 3.11:30-12:00 Discusión plenaria 

Sesión 4. Identificación de estrategias integradas

Tiempo Actividad Responsable Metodología

12:00-12:35 Panel de países

•	 São Paulo

•	 Río de Janeiro

•	 Chile

•	 México

•	 Paraguay 

Moderadora y facilitadora:  
Martha Velandia

Exposición, siguiendo la guía de 
presentación para la sesión 4. Siete 
minutos por participante.  

12:35-1:35 Almuerzo

1:35-2:00 Discusión plenaria 

2:00-3:00 •	 �Panel de expertos de 
otros programas de 
salud colectiva

•	 Iniciativa sobre 
tuberculosis en 
grandes ciudades 

•	 Programa de filariasis 
linfática (Guyana) 

•	 Fortalecimiento 
de los servicios de 
salud para mejorar 
las coberturas de 
intervenciones de 
salud pública en 
grandes ciudades 

Moderadora y facilitadora:  
Martha Saboya

Exposición oral, siguiendo la guía 
de presentación de la sesión 4. Diez 
minutos por participante.  

3:00-3:30 Discusión plenaria

3:30-3:50 Receso   

Session 5. Next steps 

3:50-4:50 Trabajo de grupo por 
país

Moderadora y facilitadora:  
Marcela Contreras 

Siguiendo la guía de presentación de 
grupos para la sesión 5.

DÍA 3

Tiempo Actividad Responsable Metodología

9:00-10:30 Presentación de trabajo de 
grupos por país

Moderadora y facilitadora:  
Marcela Contreras

Siguiendo la guía de 
presentación de grupos para 
la sesión 5.

10:30-10:45 Receso

10:45-12:00 Discusión plenaria y 
establecimiento de consensos de 
grupo

Moderadora y facilitadora:  
Marcela Contreras

Con el apoyo de 
Mentimeter®

12:00-1:00 Compromisos Martha Velandia

Clausura 
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Sesión 1. Identificación de las poblaciones objetivo

GUÍA SUGERIDA PARA LAS EXPOSICIONES ORALES
Países
•	 Colombia: Identificación de la población objetivo en la población inmigrante.

•	 Honduras: Identificación de la población objetivo en la población de áreas de inseguridad social.

Objetivos de la sesión
1.	 Compartir y discutir estrategias para identificar y caracterizar poblaciones objetivo en áreas urbanas.

2.	 Identificar las barreras de acceso a la vacunación en diferentes poblaciones objetivo urbanas.

3.	 Proponer estrategias para una mejor identificación y caracterización de esos grupos poblacionales.

Guía sugerida para la presentación de la exposición oral
La exposición tendrá una duración de 15 minutos. Se sugiere la siguiente secuencia de diapositivas para las 
presentaciones por país/ciudad: 

Título Contenido Comentarios

Presentación  
(1 diapositiva)

Nombre del país (y ciudad si 
corresponde). Nombre(s) y cargo(s) 
de quien(es) expone(n).

Caracterización de 
poblaciones objetivo 
(2 diapositivas)

Nombre y definición de las 
poblaciones, características 
demográficas y sociales, ubicación 
geográfica.

Denominación (migrantes, zonas “rojas”, etc.). 
Ubicación en un mapa y, de ser posible, número 
de habitantes (menores pendientes de vacunar). 

Barreras al acceso a la 
vacunación 
(2 diapositivas)

Barreras particulares para 
mejorar el acceso en esos grupos 
poblacionales (geografía, violencia, 
estatus migratorio).

Coberturas comparativas de vacunación, de ser 
posible. Qué barreras particulares se presentan 
para a) identificar a las poblaciones objetivo y 
caracterizarlas; y b) mejorar las coberturas de 
vacunación.

Estrategias de 
identificación y 
caracterización  
(2 diapositivas)

Estrategias utilizadas por el país 
para identificar y caracterizar mejor 
a esas poblaciones.

Qué estrategias ha implementado o planea 
implementar el país para mejorar la identificación 
y la caracterización. Breve descripción de una 
experiencia ilustrativa si la hubiera.

GUÍA PARA LA DISCUSIÓN DE GRUPOS
1.	 Cada grupo nombrará un relator y un secretario y recogerá los consensos en una presentación en PowerPoint.

2.	 Como preguntas orientadoras para la discusión se sugieren las siguientes:
a.	 ¿Existen en los países representados en el grupo poblaciones objetivo con problemas particulares en el acceso 

a la vacunación?

b.	 ¿Están estas poblaciones suficientemente identificadas y caracterizadas?

c.	 ¿Qué estrategias exitosas se han utilizado para identificarlas y caracterizarlas?

3.	 Sobre la base de las discusiones y el consenso de grupo, el relator completará y presentará las siguientes 
diapositivas durante la sesión plenaria:
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Título Contenido Comentarios

Presentación (1 diapositiva) Número de grupo. Países 
representados.

Identificación de poblaciones 
objetivo  
(1 diapositiva)

Tabla de tres columnas: 1) país, 2) 
población objetivo (nombre), y 3) 
caracterización y barreras al acceso.

Por ejemplo: Brasil / Garimpos / 
Aproximadamente xx niños en edad 
de vacunación. Los vacunadores y los 
encuestadores no pueden ingresar.

Estrategias de identificación y 
caracterización

Tabla de dos columnas: 1) país, y 2) 
estrategia ilustrativa.

Por ejemplo: Encuestas y censos 
realizados por las propias pandillas.

Sesión 2. Identificación de los datos esenciales

GUÍA SUGERIDA PARA LAS EXPOSICIONES ORALES
Países/ciudades:
•	 Bogotá (Colombia): Uso del sistema de registro nominal para mejorar el análisis y definir las estrategias de 

vacunación en las áreas urbanas.

•	 Ciudad de Buenos Aires (Argentina): Uso del sistema de registro nominal para mejorar el análisis y definir las 
estrategias de vacunación en las áreas urbanas.

•	 Perú: Uso del padrón nominal para la identificación de la población total. 

Objetivos de la sesión
1.	 Identificar la información necesaria para mejorar el análisis de la vacunación en las áreas urbanas.

2.	 Identificar las estrategias y las fuentes de información para obtener datos desagregados de acuerdo con la 
población objetivo. 

3.	 Identificar las herramientas informáticas más útiles para mejorar el procesamiento y el análisis de la información 
de vacunación en las áreas urbanas.

Guía sugerida para la presentación de la exposición oral
La exposición tendrá una duración de 15 minutos. Se sugiere la siguiente secuencia de diapositivas para las 
presentaciones por país/ciudad: 

Título Contenido Comentarios

Presentación  (1 diapositiva) Nombre del país (y ciudad si aplica). 
Nombre y cargo del expositor o 
expositores.

Información requerida (1 
diapositiva)

VVariables e indicadores que 
necesarios [en su ciudad] para contar 
con información desagregada en las 
áreas urbanas.

Además de la información estándar 
que se recopila, ¿son necesarios otros 
datos, variables o indicadores en las 
áreas urbanas? ¿Cuáles?

Información disponible (1 
diapositiva)

Información con la que realmente se 
cuenta y lagunas de información. 

Si es el caso, ¿con qué información se 
cuenta realmente? ¿Cuál es la brecha 
entre la información que se necesita y 
con la que se cuenta?

Estrategias para la obtención de 
los datos esenciales (1 diapositiva)

Estrategias ya empleadas (ejemplo 
ilustrativo) o planeadas para la 
obtención de los datos esenciales.

¿Cómo plantea su ciudad llenar estas 
lagunas de información? Si existe 
alguna intervención implementada o 
en curso, resúmala. 
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Título Contenido Comentarios

Herramientas informáticas  
(1 diapositiva)

Herramientas ya utilizadas o 
planeadas para el procesamiento y el 
análisis de la información.

¿Qué herramientas informáticas 
le permitirían procesar y analizar 
la información de forma más ágil y 
precisa? Si existe alguna ya utilizada 
o en curso de implementación, 
resúmala.

GUÍA PARA LA DISCUSIÓN DE GRUPOS
1.	 Cada grupo nombrará un relator y un secretario y recogerá los consensos en una presentación en PowerPoint.

2.	 Como preguntas orientadoras para la discusión se sugieren las siguientes:
a.	 En los países representados, ¿existen datos (adicionales a los ya presentados) que permitirían contar con 

información desagregada y más precisa en las áreas urbanas?

b.	 De los datos requeridos, ¿cuáles se recopilan y reportan realmente?

c.	 ¿Existen dentro del grupo ejemplos ilustrativos de estrategias para obtener los datos requeridos y herramientas 
para un procesamiento más ágil y preciso de la información?

d.	 ¿Cuáles son los mayores usos de la información para mejorar la vacunación en las áreas de las grandes 
ciudades?

3.	 Sobre la base de las discusiones y el consenso de grupo, el relator completará y presentará las siguientes 
diapositivas durante la sesión plenaria:

Título Contenido Comentarios

Presentación  (1 diapositiva) Número de grupo. Países 
representados.

Datos requeridos y recopilados 
(1 diapositiva)

Tabla de dos entradas: en y, nombre 
de los países; en x, datos requeridos 
(consenso de grupo). En las celdas, 
una marca en los datos que 
realmente se recopilan y reportan.

Estos son datos distintos de los 
recopilados y empleados de forma 
usual en vacunación.

Estrategias para la obtención y 
el procesamiento de los datos 
(1 diapositiva)

Una o dos experiencias ilustrativas de 
obtención de datos para poblaciones 
urbanas y herramientas innovadoras 
para su procesamiento y análisis.

Estas son experiencias de obtención 
de datos y herramientas distintas 
de las empleadas usualmente en 
vacunación. 

Sesión 3. Trabajo con socios/agentes de la sociedad civil

GUÍA SUGERIDA PARA LAS EXPOSICIONES ORALES
Países/ciudades:
•	 Bolivia: Experiencias de trabajo con socios, incluida la comunidad, para incrementar la cobertura de vacunación en 

las grandes ciudades.

•	 Haití: Experiencias de trabajo con socios, incluida la comunidad, para incrementar la cobertura de vacunación en 
las grandes ciudades 

•	 Ecuador: Experiencia de trabajo en la integración de los servicios de salud para asegurar la cobertura de 
vacunación en las grandes ciudades.
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Objetivos de la sesión
1.	 Identificar las características distintivas de la participación de la comunidad y la sociedad civil en los servicios de 

vacunación rurales frente a los urbanos.

2.	 Identificar los socios/agentes de la sociedad civil que actualmente apoyan la vacunación en las áreas urbanas.

3.	 Identificar los socios/agentes de la sociedad civil no involucrados en la vacunación en las áreas urbanas, pero con 
la potencialidad de prestar un apoyo efectivo.

4.	 Establecer por consenso las mejores estrategias para involucrar a nuevos socios/agentes de la sociedad civil.

Guía sugerida para la presentación de la exposición oral
La exposición tendrá una duración de 15 minutos. Se sugiere la siguiente secuencia de diapositivas para las 
presentaciones por país/ciudad:

Titulo Contenido Comentarios

Presentación (1 diapositiva) Nombre del país (y ciudad si aplica). 
Nombre y cargo del expositor o los 
expositores.

Participación diferenciada de la 
comunidad y la sociedad civil  
(1 diapositiva)

Tabla de doble entrada con similitudes 
y diferencias de participación de la 
comunidad y la sociedad civil en las 
áreas urbanas (columna 1) y rurales 
(columna 2).

Particular énfasis en las diferencias, 
por ejemplo: horarios disponibles, 
actividades, participación mayoritaria 
de hombres o mujeres, etc.

Socios que apoyan la vacunación  
(1 diapositiva)

Tabla de doble entrada con el nombre 
del socio y las actividades que 
realiza.

Además del nombre, identificar si 
el socio es una institución pública, 
privada o privada no lucrativa (ONG).

Socios que pueden ser 
movilizados 
(1 diapositiva)

Tabla de tres columnas: 1) nombre del 
socio, 2) actividad que podría apoyar, 
y 3) estrategia para involucrarlo.

GUÍA PARA LA DISCUSIÓN DE GRUPOS
1.	 Cada grupo nombrará un relator y un secretario y recogerá los consensos en una presentación en PowerPoint.

2.	 Como preguntas orientadoras para la discusión se sugieren las siguientes:
a.	 En los países representados, ¿existen diferencias entre la participación de la comunidad y la sociedad civil 

entre las áreas urbanas y las rurales? ¿Dónde es más efectiva?

b.	 ¿Qué socios apoyan actualmente la vacunación en las áreas urbanas en los países representados?

c.	 ¿Qué socios tienen la potencialidad de hacerlo, y cuál es la estrategia para conseguir involucrarlos?

3.	 Sobre la base de las discusiones y el consenso de grupo, el relator completará y presentará las siguientes 
diapositivas durante la sesión plenaria:
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Título Contenido Comentarios

Presentación (1 diapositiva) Numero de grupo. Países 
representados.

Diferencias entre la 
participación comunitaria y 
la sociedad civil en las áreas 
urbanas (1 diapositiva)

Identificación de las características 
que diferencian la participación en las 
áreas urbanas y las rurales.

Solamente un listado de las 
diferencias más sobresalientes (no 
más de 5-8).

Socios en la vacunación en las 
áreas urbanas (1 diapositiva)

Tabla de cuatro columnas: 1) nombre 
genérico del socio actual o potencial, 
2) ¿participa actualmente? (sí/no), 3) 
actividad que apoyar o que podría 
apoyar, y 4) estrategia para mantener 
el apoyo o involucrarlo.

Por nombre genérico (y para evitar 
diferencias entre países) entendemos, 
por ejemplo, “Iglesia católica”, “grupos 
de estudiantes”, “profesores de 
primaria”, etc. 

Sesión 4. Identificación de estrategias integradas

GUÍA SUGERIDA PARA LAS EXPOSICIONES ORALES
Países/ciudades:
•	 São Paulo y Río de Janeiro (Brasil): Experiencia de trabajo en vacunación contra la fiebre amarilla en las grandes 

ciudades.

•	 Chile: Experiencia de trabajo en vacunación contra el virus del papiloma humano en las grandes ciudades.

•	 México: Experiencia de trabajo en las semanas de salud infantil en las grandes ciudades.

•	 Paraguay: Experiencia de trabajo interprogramática en las grandes ciudades. 

Objetivos de la sesión
1.	 Identificar, a partir de los aportes de las sesiones previas y de los panelistas de esta sesión, estrategias integradas 

para mejorar la vacunación en las áreas urbanas.

2.	 Establecer si las estrategias integradas identificadas son aplicables al contexto institucional y social de los países o 
ciudades representadas. 

Guía sugerida para la exposición oral del panel de países 
La exposición de cada panelista tendrá una duración de 7 minutos. Se sugiere la siguiente secuencia de 
diapositivas para las presentaciones por país/ciudad: 

Título Contenido Comentarios

Presentación (1 diapositiva) Nombre del país (y ciudad si aplica). 
Nombre y cargo del expositor o 
expositores.

Resumen de la experiencia 
(2 diapositivas)

Resumen de la experiencia 
integrada14 de vacunación 
solicitada. 

Facilitadores/obstaculizadores  
(2 diapositivas)

¿Qué condiciones favorecieron su 
implementación? ¿Qué condiciones 
la obstaculizaron? ¿Cuáles fueron 
los resultados?

14	 Que considere la identificación y la caracterización de poblaciones, la incorporación de otros socios, etc.
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GUÍA SUGERIDA PARA LA EXPOSICIÓN ORAL DEL PANEL DE OTROS 
PROGRAMAS DE SALUD PÚBLICA 
Se sugiere el siguiente contenido para las presentaciones por programa. Cada presentador tiene 15 minutos. 

Título Contenido Comentarios

Iniciativa sobre la tuberculosis 
en las grandes ciudades 

Retos y lecciones aprendidas de la 
iniciativa sobre tuberculosis en las 
grandes ciudades.

Presente un resumen de la 
experiencia y explique sobre todo 
qué condiciones favorecieron su 
implementación, qué condiciones la 
obstaculizaron y cuáles fueron los 
resultados.

Implementación del tratamiento 
masivo para la filariasis linfática 
en Georgetown (Guyana)

Retos y lecciones aprendidas de 
la implementación del tratamiento 
masivo para la filariasis linfática en 
Georgetown (Guyana).

Presente un resumen de la 
experiencia y explique sobre todo 
qué condiciones favorecieron su 
implementación, qué condiciones la 
obstaculizaron y cuáles fueron los 
resultados.

Fortalecimiento de los servicios 
de salud para mejorar las 
coberturas de las intervenciones 
de salud pública en las grandes 
ciudades

Cómo fortalecer los servicios de 
salud para mejorar las coberturas de 
intervenciones de salud pública en las 
grandes ciudades.

Explique sobre todo qué condiciones 
desde los servicios de salud 
favorecen la implementación de 
intervenciones de salud pública en 
grandes ciudades, qué condiciones la 
obstaculizan y cómo enfrentar estos 
desafíos.

Panel de expertos de otros programas de salud colectiva: discusión 
•	 ¿Qué estrategia se ha utilizado en el programa de salud colectiva donde labora para mejorar la prestación de 

servicios en las áreas urbanas?

•	 ¿Cómo es que esta estrategia difiere de la utilizada en las áreas rurales?

•	 ¿Qué elementos cree que pueden ser aplicables para mejorar la vacunación en las áreas urbanas?

Sesión 5. Próximos pasos

OBJETIVOS DE LA SESIÓN
1.	 Sobre la base de los aportes en las sesiones previas, identificar los principales problemas que se enfrentan en la 

vacunación en las áreas urbanas en el país/ciudad.

2.	 Determinar las estrategias que permitirían enfrentar dichos problemas en el país/ciudad y los recursos nacionales 
que se necesitarían.

3.	 Sugerir áreas de apoyo de la cooperación técnica regional para mejorar la vacunación en las áreas urbanas.

Guía de discusión de grupos
1.	 Se organizarán grupos de trabajo por país.

2.	 Cada grupo nombrará un relator que recogerá los consensos en una presentación en PowerPoint, siguiendo la 
guía que se presenta a continuación:
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Título Contenido

Presentación (1 diapositiva) Nombre del país. Nombre de los participantes.

Áreas de intervención (problemas) prioritarios No más de cinco áreas de intervención.

Próximos pasos Véase la matriz que se muestra a continuación.

Área de intervención 
(problema)

Estrategia15 Recursos nacionales 
requeridos para 
implementarla

Áreas de apoyo de la 
cooperación técnica 
regional

1

2

3

4

5

1 

15	 Dependiendo del problema, las estrategias podrían implementarse al nivel del distrito/municipalidad, al nivel subnacional o al nivel nacional.
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ANEXO 3: RESULTADOS DEL CONSENSO DE GRUPO 

ALCANZADO POR VOTATCIÓN
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