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RESUMEN

Objetivo Determinar si se presentan inequidades en las coberturas de va-
cunacion infantil entre los municipios de Colombia, para el conjunto del es-
guema de inmunizaciones y segun el tipo de bioldgico.

Métodos Estudio ecolégico con informacién secundaria para los afios 2000
y 2003. Se calcularon tres indicadores: (1) las brechas de cobertura: enten-
didas como las diferencias entre las coberturas municipales y el valor nacio-
nal, (2) el coeficiente de Giniy (3) la curva de Lorenz.

Resultados Se encontrd en el ambito nacional disminucion en las cobertu-
ras de vacunacion, al pasar de un 78,8 % a un 66,8 % entre los dos afios de
estudio. En el ambito municipal, se incremento el nimero de entidades con
brechas de cobertura con respecto al valor nacional entre los dos afios. Los
indices y curvas de concentracion de las coberturas de vacunacion mues-
trean la persistencia de desigualdades entre los municipios durante el pe-
riodo de estudio, aunque se logran mejorias al pasar de un coeficiente de
Gini de 0,18 a 0,13 entre el 2000 y el 2003. Para la vacuna contra la in-
fluenza se alcanzé el mayor grado de disminucién en las desigualdades en-
tre los dos afos, seguida por la vacuna contra la hepatitis B, mientras que
los menores cambios fueron para la vacuna contra la tuberculosis (BCG); a
su vez, para la vacuna antipolio oral los cambios se estimaron en valores
intermedios entre la BCG vy la hepatitis B.

Conclusiones Se requiere focalizar las acciones en territorios identificados
con persistentes bajas coberturas y altas brechas en relacion con el nivel
nacional.
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ABSTRACT
Inequity in infant vaccination coverage in Colombia 2000 and 2003

Objective ldentifying inequity in childhood vaccination coverage in towns
throughout Colombia for both immunisations scheme and type of vaccine.
Methods An ecological study using secondary information for 2000 and
2003. Three indicators were measured: (1) gaps in coverage (understood as
being the differences between municipal coverage and that at national level),
(2) Gini coefficient and (3) Lorenz’s curve.

Results Decreasing national vaccination coverage was found, dropping from
78,8 % in 2000 to 66,8 % in 2003. The number of towns having gaps in their
coverage also increased during the two years being studied. Vaccination
coverage concentration coefficients and curves showed inequalities between
the municipalities during the two years being studied, although Gini coeffi-
cients improved from 0,18 to 0,13 for vaccination coverage between 2000
and 2003. The anti-influenza vaccine had the greatest decrease in inequality
during the years being studied, followed by the anti-hepatitis B vaccine. The
smallest change was recorded for the tuberculosis vaccine (BCG). Poliovirus
vaccine estimations lay between those for BCG and hepatitis B.
Conclusions Action should be focused on municipalities identified as having
recurring low coverage and large gaps compared to the national level.

Key Words: Immunization, health inequity, poliovirus vaccine, BCG vaccine
(source: MeSH, NLM).

en el pais tanto las deficientes coberturas como la equidad en la va-

cunacion infantil (1). De acuerdo con los informes del Instituto Na-
cional de Salud (INS), las coberturas de vacunacién en el pais han descen-
dido desde 1996, llegando a niveles criticos en 1999 (2). Esta situacion ha
sido también evidenciada por las encuestas nacionales de demografia y salud
(ENDS), las cuales revelaron una disminucion del porcentaje de nifios meno-
res de dos afios que recibieron todas las vacunas del programa ampliado de
inmunizaciones (PAI), de un 66 % a un 52 % entre 1995 y el afio 2000,
mientras que entre 1990 y 1995 no se habian observado grandes cambios en
dichas coberturas (3). A su vez, un estudio de la equidad en la vacunacion
infantil que analizé informacion correspondiente al afio 1990 y el 2000, re-
veld retrocesos y diferencias en las coberturas de vacunacion entre la pobla-

D esde la reforma del sistema de salud son preocupaciones crecientes
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cién urbana y rural, con mayor deterioro de esos indicadores en este Gltimo
grupo (4).

Las coberturas de vacunacién son un tema prioritario, ya que la inmuni-
zacion infantil tiene comprobada costo/efectividad y beneficia tanto a los ni-
fios inmunizados (5), como a la sociedad en su conjunto (6). En términos
econdmicos, la vacunacién es un bien con altas externalidades positivas y
negativas (por ejemplo la rubéola en las embarazadas que puede desencade-
nar dafios para el bebé y mayores costos para el sistema de salud). Es de
amplia aceptacion que la poblacion debe tener acceso a intervenciones de
probada efectividad, como la vacunacion infantil, y los sistemas de salud en
su conjunto son responsables de la prestacion de estos servicios.

Diversos autores conceptlian como inequidades en salud aquellas diferen-
cias o desigualdades -entre regiones, subgrupos poblacionales o grupos so-
cioeconémicos- consideradas evitables e injustas (7, 8). La equidad en el ac-
ceso, la utilizacion y el financiamiento implica que los beneficios de los ser-
vicios de salud son distribuidos de acuerdo con la necesidad de la poblacion
y no por otros factores como la ubicacion geografica (urbana/rural), género,
edad, el ingreso o el tener un seguro de salud.

En este contexto, el objetivo de estudio fue identificar y analizar las in-
equidades en las coberturas de vacunacion, a través del andlisis de las dife-
rencias entre las diversas entidades territoriales municipales, como un abor-
daje que busca contribuir al entendimiento de los factores involucrados en el
comportamiento de las coberturas de vacunacidn en el pais. Se pretende
aportar elementos de analisis a los tomadores de decisiones para la promo-
cién de la recuperacion y sostenimiento de las coberturas de vacunacion para
el conjunto de biol6gicos que hacen parte del PAI en las diversas regiones
del pais.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio ecoldgico, en el que se estudiaron las diferencias en las
coberturas de vacunacion entre municipios de los bioldgicos incluidos en el
PAI, para los nifios hasta un afio de edad. Las fuentes de informacion son
secundarias y corresponden a las proyecciones de poblacién estimadas por el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) y datos de
coberturas de vacunacion consolidados y validados por INS.



Acosta — Inequidad en la vacunacion infantil 105

El estudio de las coberturas del PAI incluye los ambitos nacional, depar-
tamental y municipal para cada una de las siguientes vacunas del esquema de
inmunizacion infantil: BCG (contra la tuberculosis), POV (vacuna oral co-
ntra la poliomielitis), SRP (vacuna combinada triple viral contra sarampion,
rubéola y parotiditis), Hep B (vacuna contra la hepatitis B), HiB (vacuna co-
ntra el haemophilus influenzae tipo B) y DPT (vacuna combinada contra
difteria, pertusis o tosferina y tétanos).

El andlisis de las coberturas de vacunacion, definida la cobertura efectiva
como el porcentaje de nifios que recibi6 el total de dosis del esquema de in-
munizaciones para el primer afio de edad, calculada tanto para la cobertura
promedio del esquema completo como para cada tipo de bioldgico, se pre-
senta en dos partes, las cuales incluyen tres indicadores de desigualdades de
salud.

La primera parte muestra las diferencias en coberturas entre los diversos
municipios, a través del calculo de brechas de cobertura. Este indicador co-
rresponde a una aplicacién de las diferencias de tasas, a través del cual se es-
timé la diferencia entre el nivel nacional y la cobertura de los diversos muni-
cipios, identificando aquellos territorios con coberturas inferiores a la nacio-
nal o déficits de cobertura, como un estimador proxy de inequidades o des-
igualdades evitables o susceptible de intervencion, tal como se menciona en
la revision de la literatura del tema realizada por Schneider y colaboradores

(9).

En la segunda parte se presenta el andlisis de desigualdad entre munici-
pios empleando el coeficiente de Gini y la curva de Lorenz. El coeficiente de
Gini se calcul6 mediante la formula propuesta por Brown en 1994, como se
expresa también en Schneider y colaboradores (9) y que se detalla a conti-
nuacion:

w

Coeficiente de Gini (G) = 1- X (x . x )*(y +y )

i =0 i+l i i i+1

Los subindices en la formula indican las coberturas de vacunacion por

municipio ordenadas ascendentemente y «yi» y «Xxi» representan las propor-

ciones acumuladas de nifios vacunados y de susceptibles de un afio de edad
hasta el municipio «i», respectivamente.
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El estudio comprende el analisis de datos para dos cortes en el tiempo:
afios 2000 y 2003. La delimitacion de este periodo de estudio se fundamenta
en los siguientes criterios:

- Los cambios introducidos en la operacion del PAI a través de la ley 715
del afio 2001, con la cual se excluye de la responsabilidad de las asegu-
radoras el servicio de vacunacién para la poblacion pobre afiliada al ré-
gimen subsidiado en salud y se asigna la provision de este servicio a las
entidades gubernamentales o direcciones territoriales de salud (DTS).

- El afio 2003 corresponde al ultimo afio de informacion de vacunacion
municipal disponible y entregada por el INS.

Asi, se busca analizar los cambios que se producen en la equidad en la
vacunacion entre dos periodos de operacion del PAL. EIl primero (afio 2000)
caracterizado por un modelo de provision en el que las diversas aseguradoras
-administradoras de régimen subsidiado (ARS) y empresas promotoras de
salud (EPS) del régimen contributivo- participan activamente en el pro-
grama; mientras que en el segundo (afio 2003) la responsabilidad de la pro-
vision de vacunas para la poblacion pobre estuvo a cargo de las DTS, y se
excluye de esta actividad a las ARS.

RESULTADOS
Las brechas de cobertura de vacunacion municipal

La cobertura nacional del esquema de vacunacion del PAI para los nifios
hasta un afio de edad, disminuyd entre los dos afios de estudio, al pasar de un
78,8 % a un 66,8 % entre el afio 2000 y el 2003, respectivamente. Para cada
bioldgico, las coberturas nacionales también presentaron una tendencia de-
creciente, excepto para la vacuna contra el HiB la cual paso de 59,4 % en el
2000 a 68,2 % en el 2003.

Al analizar las coberturas del PAI en el &mbito municipal y estimar las
brechas con el nivel nacional se encontré una tendencia al deterioro en la
distribucién territorial de las desigualdades en salud. Asi, al considerar
aquellos municipios con coberturas inferiores al nivel nacional se encontrd
que durante el periodo de estudio aument6 el nimero y porcentaje de muni-
cipios con estas brechas (Tabla 1). Para el afio 2000 un total de 544 (49 %)
de los 1109 municipios presentan coberturas inferiores al nivel nacional;
mientras que, para el 2003, se encontr6 que un total de 602 (54 %) de los
1117 municipios presentaban esas diferencias.
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Tanto para el afio 2003, como para el 2000, los municipios con coberturas
inferiores al nivel nacional se distribuyen en todas las 32 entidades territo-
riales geopoliticas de nivel departamental del pais. Se destacan 6 departa-
mentos que persistentemente mas aportan en magnitud a esas brechas de co-
bertura, presentando un amplio déficit en relacion con el nivel nacional en
los dos afios de estudio: Vaupés, Guainia, Vichada, Amazonas, San Andrés y

Chocé.

Tabla 1. Distribucion de los municipios con brechas de cobertura segun
departamento. Colombia afios 2000 y 2003.

Afio 2000 Afio 2003
L LY No. de municipios Promedio de No. de municipios Promedio de
con brechas brechas con brechas brechas

Amazonas 9 46,2 7 38,5
Antioguia 30 13,9 61 184
Arauca 7 18,8 5 21,3
Atlantico 5 8.4 12 17.8
Bolivar 28 23,3 30 18,7
Boyaca 75 20,9 100 28,0
Caldas 24 27,3 20 19,7
Caqueta 2 40,8 8 18,2
Casanare 12 26.8 12 17.6
Cauca 30 27,7 32 25,0
Cesar 6 22,3 7 21,2
Cérdoba 4 3,8 2 4,2
Cundinamarca 39 18.0 61 19.3
Choco 20 37,9 8 36,0
Guainia 7 59,6 8 50,4
Guaviare 7 18,1 4 24,2
Huila 4 23,4 4 5.4
La Guaijira 2 1,3 8 10,7
Magdalena 18 28,8 3 3,0
Meta 16 215 12 21.2
Narifio 44 31.4 46 29.5
Norte de Santander 23 16,5 24 19,6
Putumayo 11 25,1 11 22,3
Quindio 5 10,2 8 19,6
Risaralda 6 6.8 11 10,2
San Andrés 1 38,6 2 36,9
Santander 46 13,3 57 17,0
Sucre 11 11,2 6 12,1
Tolima 2 7.0 8 16.2
Valle 42 35,7 21 17,7
Vaupés 5 70,5 6 33,9
Vichada 3 46,1 4 42,2
Total 544 603

A su vez, si se toma en cuenta el nimero de municipios por departamento
que presentan esas brechas de cobertura en el afio 2003, se observa que per-
sistentemente esas entidades territoriales se concentran en Boyaca, Antio-
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quia, Cundinamarca, Santander, Narifio. La relacion entre estos departa-
mentos y su concentracién de municipios con déficit de cobertura, parece
estar mediada porque estas entidades territoriales son a su vez las que poseen
el mayor nimero de municipios del pais.

En la Tabla 2 se relacionan los departamentos y municipios que persis-
tentemente presentaron bajos niveles de cobertura y amplias brechas en rela-
cion con el nivel nacional para los dos afios de estudio.

Tabla 2. Municipios con persistentes bajas coberturas de vacunacion segun
departamento, Colombia afios 2000 y 2003

Cobertura Cobertura

Departamento  Municli pio 2000 2003
Guainia La Guadalupe 0.00 0.00
Guainia Pana Pana 0.00 5.21
Amazonas La Chorrera 6,59 10,29
Cauca Timbiaqui 5,97 13.26
Cauca Santa Rosa 4,05 14,02
Bovaca Guavata 15,92 14,10
Cesar Gonzélez 14,64 19,88
Vaupés Pacoa 0.00 26,19
Bovacéa Almeida 18.17 27.33
Narifio Providencia  3.60 28,01
Vichada La Primavera 18,22 29,31
Cauca Guapi 13,89 30,35

Coeficiente de Gini y Curva de Lorenz de la distribucién municipal

El Coeficiente de Gini y la curva de Lorenz de las coberturas municipales
del conjunto de vacunas del PAI muestran que aunque persisten desigualda-
des entre los diferentes municipios, éstas disminuyen al comparar los afios
2000 y 2003 (Figura 1).

Al calcular estos indicadores para los diversos bioldgicos del PAI, se en-
contr6 que en el afio 2000 la mayor desigualdad entre los municipios fue
para las coberturas de HiB (Gini de 0,25), y la menor para la vacuna SRP
(Gini de 0,17). Las restantes vacunas presentaron ese afo los siguientes co-
eficientes de Gini: hepatitis B de 0,20; POV de 0,19; BCG de 0,19 y DPT de
0,18. En el afio 2003, se disminuyen las diferencias de cobertura entre los
municipios para los diversos bioldgicos, encontrandose el menor indice para
la vacunas de POV y HiB (Gini de 0,13) y el mayor para las coberturas de
BCG (Gini de 0,16). Las vacunas de hepatitis B, DPT y SRP presentaron co-
eficientes de Gini de 0,14.
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Figura 1. Coeficiente de Giniy curva de Lorenz de coberturas municipales
Colombia, 2000 -2003
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Al comparar los dos periodos se destaca por la amplia disminucion en las
diferencias municipales, la cobertura de HiB, lo cual se ilustra en la Figura 1
mediante las curvas de Lorenz. En segundo lugar, sobresalen en términos de
disminucién de las desigualdades, las coberturas de la vacuna contra hepati-

tis B y contra la poliomielitis (Figura 2).

Figura 2. Coeficiente de Gini y curva de Lorenz de coberturas municipales
Colombia, 2000-2003
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Las desigualdades con respecto a las coberturas para DPT y RSP muestran
disminucion similar entre los afios de estudio. La vacuna de BCG se destaca
al presentar el menor cambio en el indicador de desigualdad, al pasar de un
indice de Gini de 0,19 en el afio 2000 a 0,16 en el 2003, como se ilustra en la
Figura 2.

DISCUSION

El anélisis de las coberturas de vacunacion es controversial debido a las li-
mitaciones en la informacion de las dos variables que conforman este indi-
cador: poblacién vacunada (reportada por los municipios) y las estimaciones
de poblacion para los diversos grupos de edad (con proyecciones a partir de
los datos del censo de 1993). Por ejemplo, mientras en el afio 2000 se en-
contraron 22 municipios que no reportaron ningin nifio vacunado, para el
afio 2003 sblo 3 de las entidades territoriales reportaron coberturas de 0. A
su vez, mientras en el afio 2000 se reportaron coberturas hasta de 334 %,
para el afio 2003, la mayor cobertura no sobrepasa el 179 %.

En consecuencia, el analisis de equidad de las coberturas de vacunacion
con indicadores de comparacion relativos como los usados en este estudio -
las brechas o déficits de coberturas municipales en relacion con el nivel na-
cional y el anélisis de diferencias entre las entidades territoriales con el co-
eficiente de Gini y curva de Lorenz- son opciones relevantes para la evalua-
cién del comportamiento de la vacunacion en el pais y la identificacion de
diferencias geogréficas en su distribucion.

Asi, este estudio muestra que a pesar de las mejorias en las desigualdades
municipales, medidas con el coeficiente de Gini y curva de Lorenz, las dife-
rencias por regiones geopoliticas existen, y es también relevante que un ma-
yor nimero de municipios presentan brechas de coberturas o niveles inferio-
res al nacional, durante el periodo de estudio.

Los bajos niveles de cobertura encontrados en este estudio son consis-
tentes con el Gltimo informe de la ENDS del 2005, el cual reveld que solo un
58 % de los nifios entre 12 y 23 meses de edad habian recibido el esquema
completo de vacunacion (10). En consecuencia, si la meta es lograr mejores
coberturas de vacunacién y disminuir las inequidades municipales en rela-
cién con el nivel nacional, el esfuerzo deberia centrarse en focalizar acciones
en entidades territoriales que se identificaron con persistentes bajas cobertu-
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ras y altas brechas en relacion con el nivel nacional, como las entidades te-
rritoriales identificadas con este estudio.

Por otra parte, del analisis de las diferencias municipales en cobertura
para los diferentes biol6gicos que conforman el PAI llama la atencion la
gran desigualdad que se registra para la vacuna BCG entre las entidades te-
rritoriales y los cambios poco relevantes en el comportamiento de la cober-
tura para polio.

La vacunacion con BCG no es universalmente establecida debido a que la
eficacia de la BCG es limitada y un problema importante no resuelto es que
el grado de proteccion que produce varia segln la cepa que se emplee en la
vacuna. Como consecuencia de lo anterior, en los Ultimos afios se ha traba-
jado intensamente en la busqueda de nuevas vacunas contra la tuberculosis.
Maxime, con la evidencia adicional, de que a pesar que las coberturas con
BCG se han incrementado, las muertes atribuibles a la tuberculosis no han
variado (11).

La Organizacion Mundial de la Salud—-OMS- recomienda la vacunacion
universal en paises subdesarrollados con gran prevalencia de tuberculosis y
asi esta establecido en Colombia. El esquema actual vigente de vacunacion
con BCG en nuestro pais exige aplicar la vacuna a recién nacidos, a los ni-
fios menores de cinco afios que no hayan recibido vacuna y a convivientes
con enfermos de enfermedad de Hansen (12).

Sin embargo, en paises desarrollados la vacunacion esta indicada en hijos
de tuberculosos con baciloscopia positiva, que no toman la medicacién y en
ciertas condiciones especiales, como en el personal sanitario que ha entrado
en contacto con una cepa multi-resistente. Por ejemplo, en Espafia (13) y
Estados Unidos (14), las autoridades sanitarias no han considerado indicado
el uso de la vacunacion universal. Es decir, en los paises desarrollados pre-
domina una politica de vacunacién que prioriza el enfoque de riesgo mien-
tras que, en nuestros paises, el enfoque es poblacional. Quizas debamos re-
pensar el enfoque para la prevencion de la tuberculosis considerando la ex-
periencia de otros paises, las limitaciones vacunales y de recursos existentes.

En el caso de la poliomielitis, se recuerda bien la aparicion de un brote de
la enfermedad en Haiti y la Republica Dominicana en el afio 2000, causado
por un mutante atipico del virus de la vacuna oral. Presumiblemente, el virus
vacunal circulé de forma permanente por mas de dos afios en un ambito de
bajas coberturas de vacunacion, tiempo en el cual recuperd la neurovirulen-
ciay transmisibilidad del poliovirus salvaje tipo 1 (15). En nuestro medio, en
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los municipios que no han mejorado la cobertura contra esta enfermedad se
corre un enorme riesgo de que se repita esa experiencia descrita. Se hace
entonces necesario el monitoreo permanente en estos territorios y realizar un
esfuerzo superior para mejorar las coberturas en el pais.

Es util tener muy presente las recomendaciones que para los paises de las
Américas ha hecho la organizacion panamericana de la salud (OPS): 1) Lle-
var a cabo en cada pais un analisis de riesgo, tanto para la circulacion poten-
cial del virus (poliovirus salvaje importado o derivado de la VOP) como
mantener un sistema de vigilancia capaz de detectar rapidamente la circula-
cion del virus y revisar el riesgo por bajas coberturas de vacunacion. 2) Rea-
lizar vigilancia epidemioldgica, tanto a nivel departamental como a nivel lo-
cal (municipal, distrital o de provincias). 3) Mantener coberturas de vacuna-
cién con VOP al menos de 95 % en todas las municipalidades o su equiva-
lente como area geopolitica. Los paises que no logren estos niveles de co-
bertura en més del 80 % de sus municipios deben llevar a cabo al menos dos
campafias nacionales de vacunacion (16).

Aunqgue la intencidn de este estudio, al analizar dos afios con especifici-
dades en la operacion del PAI, fue evaluar el efecto de la participacion de un
sistema de aseguramiento en la equidad en la provision del servicio de vacu-
nacién y, consecuentemente, los cambios en las coberturas, esta asociacion
es un tema complejo que requiere estudios mas profundos. Los analisis y
hallazgos del presente estudio se han visto limitados fundamentalmente por
dos razones: (1) los registros existentes de coberturas de vacunacion no dis-
criminan por tipo de afiliacién al aseguramiento; (2) las limitaciones in-
herentes al disefio ecolégico utilizado.

Desde la publicacion, en 1982 por Morgenstern, de un estudio ya clasico
(17), sabemos que las asociaciones entre caracteristicas medidas de manera
agregada, como ocurre en los estudios ecoldgicos, no reflejan necesaria-
mente el vinculo real entre las mismas en el plano individual. En el ambito
geografico, el cual se escoge como unidad de observacion en estos estudios,
no siempre las caracteristicas de interés se distribuyen homogéneamente y
esto precisamente ocurre con la cobertura de vacunacién. Ademas, la medi-
cion del cambio en la provision de vacunas, que resulta una caracteristica
global no agregada, sin referente de medicion en cada individuo, obliga a
enunciar de manera aun mas cautelosa las conclusiones debido a que no
existe evidencia de que el cambio en la provision sefialada induzca a un
cambio en la probabilidad de que los individuos sean vacunados.
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A pesar de las limitaciones mencionadas, no obstante, se destaca que para
el afio 2003 (periodo sin la participacion de las ARS en la provisién), si bien
se presenta una disminucion en la cobertura nacional, las desigualdades te-
rritoriales entre municipios disminuyen.

El efecto del aseguramiento en la vacunacion infantil también se ha evi-
denciado en un estudio poblacional del afio 2002, realizado en uno de los
departamentos del pais, el cual revel6 que si bien el sector publico es el ma-
yor proveedor de vacunas y obtiene coberturas completas de 60 % entre los
afiliados al sistema de seguridad social en salud (SGSSS), entre los nifios no
afiliados esta cobertura es solo del 27 % (18). Este fendmeno puede estar
asociado a que el reconocimiento de un derecho a través de una afiliacion a
un sistema de aseguramiento en salud, potencia la mayor accesibilidad y
demanda de la poblacion.

Otras variables que no incluimos en el estudio y que se han identificado
como asociadas a diferencias en las coberturas de vacunacion en otros con-
textos y que requieren estudios especificos en nuestro pais son: la ruralidad y
la autonomia en la gestion territorial. Existen estudios que evidencian los
costos asociados a la busqueda de la poblacién y por ende desplazamiento de
personal de salud para la provision del servicio de vacunacién en regiones
aisladas o de alta dispersién poblacional (19), como en las areas rurales. A
su vez, se han encontrado efectos positivos de la descentralizacion sobre las
coberturas de vacunacion, debido a que esta caracteristica municipal permiti-
ria reorganizar y ajustar los programas de salud de este tipo a los condicio-
nantes locales especificos (20).

En conclusion, este estudio aporta evidencias de la persistencia de in-
equidades en la distribucion territorial de la vacunacién en el pais, proble-
matica que requiere de la adopcion de estrategias de intervencion desde el
sistema de salud, tales como focalizar acciones en territorios identificados
con persistentes bajas coberturas y deficientes coberturas en relacion con el
nivel nacional. Los estudios ecoldgicos son una alternativa Gtil para emplear
informacion secundaria que rutinariamente se recolecta en los sistemas de
salud y permiten aportar elementos de analisis a los tomadores de decisiones
en el campo de la salud publica, en temas prioritarios como la vacunacion in-
fantil (21).e
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