RESUMEN

La inmunizacién es uno de los mejores desarroliestificos en la salud de la
humanidad, porque previene enfermedades de granitmégjue provocan un
deterioro en la calidad de vida, ademas de seuitga¢én nuestro pais es un
programa altamente controlado, pero a pesar dejtranancomunado del equipo
de salud existen desfases en relacion al nimedosie por cada bioldgico, es asi
que en el Centro de Salud Velasco Ibarra de Machak cuenta con una
poblacion general en el aflo 2013 de 17287 persdeaks cuales 347 son
menores de 2 afios, y en el mismo se ha observeadesfase aumentando asi las
tasas de desercion y abandono, motivo por el aiddasrealizado la siguiente
investigacion que tuvo como objetivo general; Datear el cumplimiento del
esquema de vacunacion en menores de 2 afos quenasu€entro de Salud
Velasco Ibarra de Machala en el Primer Trimestileadle 2013, analizando las
siguientes variables a estudio; cumplimiento detjuema, coberturas de
bioldgicos, tasas de desercion y abandono, y lasteaisticas de los susceptibles,
se realiz6 el levantamiento de la informacion metgiael empleo de un
cuestionario observando directamente la histofidcd y la ficha de vacunacién
de cada nifio, informacién que fue tabulada en asade doble y simple entrada
analizada por porcentajes, para luego intervemirwo plan educativo dirigido a
las madres de los nifios menores de 2 afios qudraetnia acuden al Centro de
Salud sobre la importancia de la inmunizacién, dueg evalud la informacion
mediante los siguientes indicadores; proceso, ptode impacto, de donde se
obtuvieron los siguientes datos: el cumplimientb elgjuema de vacunacion se
dio en un 70%, las tasas de desercion y abandonalts, de lo que concluye
que las coberturas por biolégico son bajas lo gusteata las altas tasas de
desercion y abandono lo que posiblemente se délmambio de domicilio o la

no depuracién de los vacunados.



INTRODUCCION

Se entiende por vacuna cualquier preparacion @estim generar inmunidad
contra una enfermedad, estimulando la producciéantieuerpos. Puede tratarse,
por ejemplo, de una suspension de microorganismestos o atenuados, o de
productos o derivados de microorganisniibs La vacunacion es la medida mas
efectiva en el campo de la medicina preventiva dag® evita los sufrimientos
inherentes al padecimiento de las enfermedadesniopnevenibles y reduce la

mortalidad por infecciong®).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)ielnmundial cada afio
mueren mas de 12 millones de nifios menores de§ dédos cuales 3 millones
fallecen antes de cumplir una semana de vida. Dibenes de estas muertes son
causadas por enfermedades que podrian habersaidmeuen las vacung4). En
1991, América se convirtid en la primera regioneéiminar la poliomielitis. El
Grupo Técnico Asesor (GTA) sobre enfermedades piBles por vacunacion de
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPSynewdd seguir vigilando a
las enfermedades prevenibles por vacunacion eniémdrara detectar en forma
precoz cualquier caso sospechoso y asi dar unagstsprapida que permita evitar
brotes.(3)

Los paises de las Américas, con apoyo de la Orgeiniz Panamericana de la
Salud (OPS), han logrado avances notables al prigpar a nifios una proteccion
general contra las enfermedades prevenibles mediadunacion basicas. Los
niveles sostenidos de altas coberturas de vacunagitnivel nacional, la
erradicacion de la poliomielitis, la interrupciée gtansmision endémica del virus
del sarampion y los esfuerzos mas recientes haadirhinacion de la rubéola y
del sindrome de rubéola congénita son hitos camttihes de este progredd) Es

asi que desde ese punto de vistapeipdsito del Programa Ampliado de



Inmunizacién (PAI) prevé extender la protecciord@ de los nifios, y por lo
tanto reducir considerablemente el nimero de da&foes causadas por

enfermedades prevenibles mediante la vacun8jon

A nivel mundial la tasa de inmunizacion de las seifermedades que se pueden
evitar con vacunas son: tosferina, tuberculosiants, poliomielitis, sarampion y
difteria, la inmunizacién previene enfermedadescajpacidades y defunciones, la
cobertura vacunal mundial se mantiene con firmeza, la actualidad, la
inmunizacion evita anualmente entre 2 y 3 millodesdefunciones, no obstante,
se estima que 22,6 millones de lactantes de todoueldo aun no reciben las

vacunas basica#d)

En el Ecuador las tasas de vacunacion de acuel@oiadicadores de salud del
afio 2012 exponen en la cobertura Nacional de B@@&ul17% mientras que en
la provincia fue de 106%, pentavalente alcanzéaafeertura Nacional de 100%
mientras que la provincia alcanzo 102%; OPV fué&@%, en la provincia fue de
119%; Neumococo fue de 120%, en la provincia fud @2%; Rotavirus fue de
107%, en la provincia fue de 100%; SRP fue de 11&%ola provincia fue de
103%; FA fue de 110%, en la provincia fue de 105%jcela fue de 125%, en la
provincia fue de 120%; DPT fue de 125%, en la proe fue de 120%;
OPV(r) fue de 125% y en la provincia fue de 12(8}.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Centro de Salud Velasco Ibarra de la Ciudad Mhchala, en el
Departamento de Estadistica mediante la revisiordates del afio 2013, se
comprobé que existe un desfase en el Esquema den&@oén en la poblacion
sujeto a vacunacion, de los cuales 346 correspoad@fios menores de 1 afio,
349 tienen entre 12 y 23 meses, 1389 son nifiosadé afos y 1756 tienen entre
5 a 9 afios; en consecuencia por lo que se preterdante esta investigacion
determinar el cumplimiento del esquema de vacunatids menores de dos afios
de edad con esquemas incompletos de vacunas sewugl grupo susceptible a
enfermedades como: tuberculosis, poliomielitisifrgasteritis, difteria, tosferina,
tétano, hepatitis B e influenza tipo B, enfermedmiimococcica, sarampion,
rubeola, parotiditis, varicela, fiebre amarillag.eEstas enfermedades constituyen
un serio problema de Salud Publica, por el efect® puede causar sobre una

poblacidn, asi como los costos que este problemkcian

En el Centro de Salud Velasco Ibarra en el afio 2@12a alcanzado coberturas
de BCG en un 95%, pentavalente 97%, OPV 109%, Neaowol07%, Rotavirus
99%, SRP 119%, FA 110%, Varicela 115%, DPT 115% BV@®) 115%;

denotando asi el incumplimiento del esquema denason(5).

Realmente, resulta evidente la importancia de fitamni acciones educativas
permanentes para abordar medidas de prevencidnopion de la salud a nivel
de los habitantes de la comunidad que acuden &esiteo de Salud, puesto que
ellos requieren estar informados sobre los difeeptogramas de prevencion de
la Salud, especialmente el relacionado con el Esgudacional de Vacunacion

que proporciona el Ministerio de Salud Publiceeaéds del PAL.



PREGUNTAS DE INVESTIGACION DEL INVESTIGADOR

e ¢Cual es el Cumplimiento del Esquema de Vacunamimenores de 2
afios que acuden al Centro de Salud Velasco Ibar®athala en el

Primer Trimestre del afio 20137

* ¢Que cobertura alcanza el Esquema de Vacunaci@ws anenores de 2
afios atendidos en el Centro de Salud Velasco loEriachala en el
Primer Trimestre del afio 20137

» ¢Cual es la tasa de desercion, abandono del Esgilerdacunacion en
los menores de 2 afios atendidos en el Centro del Salasco Ibarra de

Machala en el Primer Trimestre del afio 2013?

» ¢Cuales son las caracteristicas de los susceppifitaslas enfermedades
iInmunoprevenibles en los nifilos menores de 2 afeslae que acuden al
Centro de Salud Velasco Ibarra de Machala en gld?rTrimestre del afio
20137



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

* Determinar el Cumplimiento del Esquema de Vacumaeimenores de 2
afios que acuden al Centro de Salud Velasco Ibar®athala en el

Primer Trimestre del afio 2013.

OBJETIVO ESPECIFICO

» Determinar la Cobertura del Esquema de Vacunacgidnsemenores de 2
afos atendidos en el Centro de Salud Velasco lloErachala en el

Primer Trimestre del afio 2013.

» Establecer la Tasa de Desercion, Abandono del Bsgue Vacunacion
en los menores de 2 afos atendidos en el CentBaldd Velasco Ibarra

de Machala en el Primer Trimestre del afio 2013.

» Identificar las caracteristicas de los susceptilplesa las enfermedades
inmunoprevenibles en los menores de 2 afos atenaidoel Centro de

Salud Velasco Ibarra de Machala en el Primer Triraae| afio 2013.



HIPOTESIS

¢ El cumplimiento del esquema de vacunacion enifasmenores de 2 afios, que
acuden al Centro de Salud Velasco Ibarra de laadia® Machala, esta sobre el
80%, si es asi el desfase del mismo se debe adaajae comprometen al equipo

de Salud y la comunidad?



VARIABLES

Variables Independientes

* Porcentaje de coberturas.
e Tasas de desercién y abandono.

e Caracteristicas de los susceptibles.

Variables Dependientes

¢ Aumento de enfermedades inmunoprevenibles



JUSTIFICACION

Las enfermedades prevenibles por vacunacion sarupdo de patologias que se
caracterizan por ser infecciosas y muy contagioses pueden provocar en los
nifios graves secuelas e incluso la muerte.

El estudio del programa de Vacunacion, cubre ucasiad de todos los grupos
etarios, a través de meédicos, enfermeras y perspealabora directamente en
beneficio de la comunidad.

Afortunadamente para un grupo de enfermedades rgg®rminan en la infancia
existen vacunas que las previenen, benefician aifms y a toda la poblacion al
evitar miles de muertes por poliomielitis, diftersarampion, tos y tétanos, asi
como a disminuir la cantidad de enfermedades cagsador otros
microorganismos como: rotavirus, neumococo, infhaerhepatitis B, rubeola,
tuberculosis, parotiditis, entre otras.

Es asi que resulta de gran importancia que el parsmcargado del programa
que promociona el Ministerio de Salud Publica arésadel PAI trabajen en
conjunto hacia la comunidad para ofrecer toda farimacion necesaria sobre
prevencion y promocion de salud en lo que tiene gele con el Esquema
Nacional de Vacunacion.



CAPITULO |

1. MARCO TEORICO

1.1 GENERALIDADES DEL PROGRAMA AMPLIADO DE
INMUNIZACIONES (PAI)

1.1.1 DEFINICION

El Programa Ampliado de Inmunizaciones; es el tadalde una accién conjunta
de los paises de la Region y de organismos intemales como la Organizacion
Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericd@da Salud. Su interés es
apoyar acciones tendientes a lograr coberturaersaikes de vacunacion, con el
fin de disminuir las tasas de mortalidad y morbkidld causadas por las

enfermedades inmuno prevenib{8%

1.1.2 OBJETIVOS DEL PAI

Entre sus objetivos especificos estan:

» Fortalecer la gerencia del programa en todos Meles de atencién dentro
del marco de la descentralizacion y desconcentracio

» Posicionar al PAI en la agenda politica de lasradddes en todos los
niveles.

* Documentar a las autoridades Nacionales y com#ésoaes la definicion

de las politicas de vacunacion en ejercicio dedstoria del MSP.
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Brindar un servicio eficiente con vacunas de cdljd®guras y gratuitas a

nivel Nacional.

Lograr la erradicacion de sarampion en el pais.

Eliminar el tétanos neonatal como problema de S#&ublica en las
provincias y areas de salud del pais.

Mantener las acciones contempladas en la erradicas la poliomielitis

hasta la certificacion mundial de esta enfermedad.

Reducir el riesgo y controlar los brotes de fiedmarilla selvatica (FAS)

y prevenir su urbanizacion.

Controlar efectivamente la tosferina, difteria g lafecciones invasivas,

por Haemophilus influenzae tipo b.

Establecer una estrategia de informacion, educaca@mmunicacion social
del PAI.

Mantener coberturas Gtiles y homogéneas por aresalde en todos los

bioldgicos del PAI combinando estrategias y conalicador de equidad.

Fortalecer en el nivel local el sistema de vigilarepidemiolégica de las

EPV para mantener y mejorar los indicadores deaadli

Mejorar la accesibilidad de toda la poblacion asexicios de vacunacion

gratuita.
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* Incorporar nuevos biologicos al Esquema Nacionajuse riesgo
epidemioldgico y sostenibilidad en la poblacionrapgs especificos de

riesgo.

» Fortalecer los procesos de supervision, evaluactapacitacion.

e Asegurar el suministro suficiente y oportuno deumes del PAI a todas
las unidades operativas, la practica universal adgdlitica de frascos

abiertos y eliminar las oportunidades pedidas demnacion.

* Velar por el cumplimiento de las practicas de vacsegura al usuario y

de bioseguridad al personal.

e Velar por un presupuesto acorde con las necesidadgisposiciones

legales y constitucionales y la ejecuciéon adecuaatlanismo(3).

1.1.3 MISION DEL PAI

Asegurar la inmunizacion universal y equitativa lde poblacion objeto del
Programa, usando vacunas de calidad, gratuitasafisfagan al usuario, como
resultado de aplicar una gerencia y Vigilancia Epitblogica efectivas y
eficientes en todos los niveles, que involucresadiferentes actores del Sistema
Nacional de SaluB).

1.1.4 VISION DEL PAI

Mantiene el control, la eliminacién y la erradicatide las enfermedades inmuno-
prevenibles, a través de una Vigilancia Epidemickgfectiva, oportuna, con

vacunacion de calidad, gratuita, equitativa y ursiake Logrando introducir
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vacunas de probado costo beneficio y costo efdetivi Con talento humano
altamente calificado y desarrollado en todas |&er&s(3).

1.1.5 CARACTERISTICAS DEL PAI

= Pilar fundamental en la Atencion Primaria de SgARS) de alto impacto.

= Probado costo efectividad y costo beneficio.

= Accesible a toda la poblacién.

= Protegido por la ley de vacunas.

= Cumple con los principios de equidad.

= Trasciende mas alla de la poblacion materna infanti

» Movilizador de voluntades.

= Cuenta con el empoderamiento de los usu&Bps

1.1.6 METAS DEL PAI

Las metas del PAI son:

* Vacunar al 100% de los menores de un afio con B&Y, YOPentavalente
(DPT+Hib+HB)
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e Vacunar anualmente al 100% de los nifios y nifias2da 23 meses con
Triple Viral (SRP).

* Vacunar al 100% de la poblacion de 12 a 23 mesasracda fiebre
amarilla (FA).

* Alcanzar y mantener los indicadores de vigilangidemiol6gica de
enfermedades febriles eruptivas no vesiculares KBffEparalisis flacida
aguda (PFA) y tétanos neonatal (TNN) en un cumplina del 80% vy

mas.

* Lograr y mantener por lo menos el 80% de las aeassalud con

coberturas de 95% o més en todos los biolégicos.

* Implementar y ampliar la vigilancia epidemiologicantinela de SRC,
meningitis y neumonias bacterianas agudas (MBA/NB#}avirus e
influenza para documentar la situacion epidemickbgia carga de la
enfermedad y establecer una linea de base pamducir en forma
adecuada las vacunas y medir el impacto al incarfasr al esquema del
PAI (3).

1.2 TIPOS DE VACUNAS

1.2.1 MENINGITIS TUBERCULOSA

Descripcién

Enfermedad grave infecciosa aguda, desarrolladaipalmente en nifios durante

los 5 primeros afios, casi siempre a continuacionumke bacteriemia en la
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primoinfeccion o a partir del complejo primario. &wo la enfermedad
extrapulmonar afecta varios érganos o tejidos sporde a la forma miliar
(TBm). La forma meningea de tuberculosis (MTB) imicon cefalea, rigidez de
nuca, fiebre alta, pueden producir convulsionesgegias, parestesias, paraplejia
espastica o flacida, signo de Kernig y BrudzinsHgficit neuroldgicos
focalizados, hidrocefalia, trastornos motores, e@in presencia de tuberculomas
cerebrales y signos especificos de alteracionigigbio cefalorraquideo. El riesgo
maximo es a partir del primero y segundo afio daritaoinfeccion tuberculosa,

pudiendo permanecer toda la vida como infecci@nta(7).

VACUNA BCG

Descripcion general

Suspension de bacilos vivos atenuados de la cepkenta de Micobacterium
bovis.

Eficacia e inmunogenicidad

La vacuna BCG previene la diseminacion hematéggerta del foco primario,
mostrando una proteccion del 80% para las formasulerculosis infantil mas

severas (meningea y miliar), cuando la vacuna@dealiza en el recién nacido.

Via, dosis y edad de aplicacion

Una dosis de 0.1ml 6 0.05 ml, segun el fabricgmte via intradérmica en la parte
media del musculo deltoides del brazo derecho.cAphk todos los recién nacidos
(dentro de las 24 horas) o en el primer contactanid®(a) con los servicios de

salud. Se usa jeringuilla auto destructible cornjadli 26G x 3/8" 6 aguja N° 27
G x 1/2"(7).
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1.2.2 POLIOMIELITIS

Descripcién

Enfermedad virica aguda, cuya gravedad va desdeinfieecion asintomatica
hasta la febril inespecifica con complicaciones ingoencefalicas y muerte. Los
sintomas de la enfermedad son fiebre, malestargenefalea, nausea, y vomito.
Si la enfermedad evoluciona, pueden aparecer raglgitensas con rigidez de
cuello y espalda, con o sin pardalisis flacida. \dieocada cincuenta o doscientos
casos de infeccion evoluciona hacia el signo caristico de paralisis flaccida
aguda. El sitio de la pardlisis depende de la ip&eilbn de la destruccion de las
neuronas motoras en la médula o en el tallo cdrajura caracteristicamente es
asimétrica. La paralisis de los musculos de lairasipn amenaza la vida. La tasa
de letalidad en los casos paraliticos varia del1D% y aumenta con la edad. El
diagnostico diferencial mas comun e importantel egnérome de Guillain-Barré,
seguido de la polineuritis post infecciosa, miglittransversa, sindrome post-
encefélicos, polineuropatia, polirradiculopatiarapéejia, hemiplejia infantil,

paresias, tumores e intoxicacion por metales pssajlo

VACUNA OPV (Vacuna Oral contra Poliomielitis)

Descripcién general

Constituida por una mezcla de virus vivos atenuagds. polio tipos 1, 2y 3.

Eficacia e inmunogenicidad

Con la actual potencia antigénica de la vacunandatizada de acuerdo con las

referencias de la OMS, la seroconversion despuésedealosis es del 100%. La
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duracién de la inmunidad, luego de completar ebueswm de inmunizacion con

los refuerzos, es duradera.

Via, dosis y edad de aplicacion

Se administra por via oral, 2 gotas directamenta énca del nifio.
* Primera dosis a partir de los 2 meses de edad

» Segunda dosis a los 4 meses

» Tercera dosis a los 6 meses

» Se aplicara un refuerzo un afio después de lertedosis

* Intervalo minimo entre dosis es de 4 sem&nps

1.2.3 DIFTERIA

Descripcion

Enfermedad bacteriana aguda que afecta las amdgdalinge, laringe, nariz,

piel, en ocasiones las conjuntivas y los organastajes. Se caracteriza por
nasofaringitis membranosa, laringotraqueitis olbtira 0 ambas. La lesion

caracteristica especifica es una o varias placésacgas adherentes con
inflamacién a su alrededor, con sangrado al tid¢adesprenderla. En la difteria
faringoamigdaliana hay dolor de garganta, agranel@mi de los ganglios

linfaticos cervicales, con edema de cuello en &sos graves. La difteria laringea
es grave en los lactantes y en nifios de corta &dgeriodo de trasmisibilidad es
variable, por lo general dura 2 semanas 0 menomdyoria de defunciones son
debidas a los efectos de la toxina en algunos oggagrrincipalmente sobre el
miocardio. El diagnéstico diferencial se realizasib@mente con la faringitis

bacteriana y viral, tales como angina estreptoejciangina de Vincent,

mononucleosis infecciosa, sifilis y candidiasisddu@)
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1.2.4 TOSFERINA

Descripcion

Enfermedad bacteriana aguda caracterizada por ase ¢atarral inicial de
comienzo insidioso con tos irritante que en el téorde una o dos semanas se
torna paroxistica. Clinicamente el sindrome secteiaa por varios accesos de
tos en espiracion que puede ser seguido de esinsiairatorio. Los paroxismos
frecuentemente culminan con la expulsién de mot®@@mte a menudo seguido

de vomito que dura cerca de 8 semanas. Constasifages:

Periodo catarral: presenta malestar, anorexia, tos nocturna que @volu a

diurna; dura de 1 a 2 semanas.

Periodo paroxistico:con tos paroxistica, con 5 a 15 accesos en espiragie
termina en un silbido inspiratorio. Puede pressstavomito, pérdida del
conocimiento y convulsiones debido a hipoxia cexelolura de 2 a 4 semanas. En

los lactantes menores presenta cianosis y peritelapnea.

Periodo de convalecenciacomienza de 4 a 6 semanas de iniciada la enfermedad

la tos se hace menos fuerte y el vomito desapadeca;2 semanaél)

1.2.5 TETANOS NEONATAL

Descripcién
Enfermedad aguda del recién nacido, se presenta lbas28 dias de edad. Inicia

con irritabilidad, inquietud, llanto débil en cesitrismus, risa sarddénica (gesto
despreciativo), rigidez y espasmos muscularest@ipiws, asi como de musculos
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abdominales, convulsiones, respiracion dificultpea espasmo de los muasculos
respiratorios. Enfermedad frecuente en climas ¢edps con zonas de pobreza
critica y migrantes (rurales y urbano marginalesjcluidos socialmente por
servicios de salud ausentes o deficitarios consbegdberturas de vacunacion.
Mayor riesgo presentan los recién nacidos de magresno han sido vacunadas
con Dt, que residen en esas comunidades postergadasontrol prenatal, con

parto en casa o no limpio.

Agente etiologico

Clostridium tetani, bacilo Gram positivo, anaeroleistricto y esporulado, que
produce dos tipos de toxinas: la hemolisina yetartospasmina. Esta ultima es

una neurotoxina altamente letal y la responsablagimanifestaciones clinicas de

la enfermedad;7)

1.2.6 VACUNA TRIPLE BACTERIANA DPT

Descripcion general

Conocida también como Triple bacteriana, por coarb@an un mismo biolégico
al toxoide diftérico, toxoide tetanico purificaddbgcterias totales inactivadas de
la tosferina.

Eficacia e inmunogenicidad

Con tres dosis de DPT separada o combinada emtavéente, se alcanzan las

siguientes conversiones:

+ Del 90 al 95% contra la difteria.
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+« Del 70 al 80% contra la tos ferina.

*« Del 98 al 100% contra el tétanos.

» Las tres dosis y el refuerzo confieren inmunidadqgmngada.

Via, dosis y edad de aplicacion

Se administra por via IM en el vasto externo (tercedio lateral del muslo). Para
la vacunacion se utiliza una jeringuilla descadablautodestructible de 0,5 ml
con aguja de 23 G x 1. A partir de los 2 mesedddé,alebera recibir 3 dosis, con
intervalo de 2 meses entre ellas (minimo 4 semanas) refuerzo al afio de la

tercera dosiq7)

1.2.7 HEPATITIS B

Descripcion

Enfermedad aguda o crénica responsable del 80%auleec hepatico primario
(carcinoma hepatocelular). El 90% de los nifiosérecdiacidos infectados pasan a
la cronicidad. Dependiendo de endemicidad. Del 30%0% de los portadores

cronicos adquirieron la infecciéon en la nifiez.

La enfermedad es mas leve y anictérica en los nifsagele ser asintomatica en
los lactantes. La inmunidad aparece después dafégcion cuando surgen
anticuerpos contra el antigeno de superficie (Bdiy) y el HBAg se torna

negativo.

El 33% de los casos cursan con infeccion sub eéjngt 33% de los casos
presentan sintomas similares a un cuadro gripalicgricia y el 33% presenta

enfermedad aguda con fatiga interna, coluria e doie (heces con menor
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coloracion). Las consecuencias de la infeccion nidge de la edad,
predisposicion genética y del sistema inmune dekpée.

Agente Etioldgico

Virus DNA del grupo Hepadnaviridae tipo 1.

Reservorio

Los seres humanos.
Periodo de incubacion
De 45 a 160 dias, con un promedio de 120 dias.
Periodo de transmision
Toda persona con antigeno de superficie del vieihe&patitis B positivo, es
potencialmente contagiante desde varias seman&s al® que aparezca la
ictericia y lo sigue siendo durante el curso cbrde la enfermedad.
Modo y vias de transmision
Las personas infectadas con hepatitis B son mutagmsas (200 veces mas que
las infectadas por el VIH). El virus se encueninala totalidad de los liquidos
corporales.

» Exposicién a sangre y productos plasmaticos, usmpadido de agujas,

rasuradoras, equipos medicos Yy dentales contangpadatuajes,

transmision parenteral y contacto sexual con inddieos infectados, uso de

drogas intravenosas.
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* Transmision vertical de madre a hijo al momentondeimiento.
Susceptibilidad e inmunicidad
La susceptibilidad es general. Las personas cotr@ire de Down, enfermedad
linfoproliferativa, infeccién por VIH o los somdtis a hemodialisis tiene mayor

propension a presentar infeccion cronica. Otropagde riesgo son el personal

de salud, asi como los que llevan vida promiscua.

1.2.8 VACUNA HEPATITIS B (Hb)

Descripcién general

Contiene el antigeno de superficie purificado detusy obtenido por

recombinacion genética del DNA.

Susceptibilidad e inmunidad

Tres dosis inducen proteccion en el 95-98% de lasuwvados con titulo
protectores a las 2 semanas de la segunda dosrespaesta inmune decae en
mayores de 40 afnos.

Via, dosis y edad de aplicacion

Administrar IM, 0,5 ml hasta los 9 afios de edadrdfién nacidos y lactantes se

aplica en tercio medio lateral del muslo. En mayate 10 afios, adolescentes,

embarazadas y adultos 1 ml, IM en el deltoidés.
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1.2.9 MENINGITIS POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE
TIPO b (Hib)

Descripcion

La enfermedad tiene comienzo repentino, con hipaiée vomito, letargo,
irritacion meningea, abultamiento de las fontandiados lactantes o rigidez de
nuca y espalda en los nifilos de mayor edad. Es cauénpresente estupor
progresivo o coma. El paciente puede presentarefildve por varios dias con
sintomas mas sutiles del sistema nervioso central.

Las complicaciones mas frecuentes son: empiemegrhay hipertension craneal,
hiponatremia y convulsiones. Como secuelas, himacy retardo psicomotor,
que son frecuentes y de variable prondstico.

Agente etiologico

El Haemophilus Influenzae serotipo b (Hib) es uoocGram negativo.

Reservorio

Los seres humanos.

Periodo de incubacion
De 2 a 4 dias.

Periodo de transmisiéon

Durante el tiempo que los microorganismos estéseptes en las mucosas y cesa

después de 24 a 48 horas de iniciado el tratam@ptofilaxis con rifampicina.
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Modo de transmision

De persona a persona por los aerosoles y contanteecreciones orales o0 ambas
vias. El riesgo de infeccion aumenta en los nifisitucionalizados (guarderias,
jardin de infantes) y en condiciones de hacinarient

Susceptibilidad e inmunidad

Es universal, mas frecuente en edades de 2 mé&safas y poco comun después

de los 5 afios. La inmunidad depende de la preseecenticuerpos adquiridos

por via transplacentaria, infeccion previa e inreaaion.(7)

1.2.10VACUNA PENTAVALENTE (DPT+HB+Hib)
Descripcién general
Hay varias vacunas simples de Hib que varian pocoaddyuvante y por el
conjugado, de las cuales el pais ha seleccionadmrdinacién pentavalente
(DPT+HB+Hib).

Susceptibilidad e inmunidad

La eficacia de la vacuna es del 95% para PRP-TB-ORIP, 100% para HbOC y
el 94% para PRP-D.

Via, dosis y edad de aplicacion

Se administra 0,5 ml intramuscular, aplicada enasito externo, tercio medio

lateral del muslo. En general, el esquema reqiiatesis para los menores de 1
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afio. Comienza a partir de los 2 meses de edadp ladgs 4 y 6 meses, con
intervalo minimo de 4 semanas. Se aplica simultAeate con otras vacunas en
sitios diferentes 0 en combinacidon con otros antige sin alteracion en la

respuesta a los anticuerpos protectores de cadadeuaa enfermedad€g.)

1.2.1IENFERMEDADES FEBRILES ERUPTIVAS NO
VESICULARES (EFENV)

1.2.11.1 SARAMPION

Descripcion

Enfermedad viral aguda, altamente transmisible duieia con sintomas

prodromicos de hipertermia, malestar general,dosjuntivitis. Al cabo de 3 0 4

dias se observan manchas de Koplik en la mucosal [pocos antes de que
aparezca en el exantema, el cual se manifiestaxisladamente 3 o 4 dias
después del comienzo de los sintomas prodromicaserlpcion eritematosa
(cutanea rojiza) de tipo maculo papular no veaicsé inicia generalmente en la
regidon retroauricular, se extiende en 2 o 3 diagaco y extremidades, en
especial las superiores; este proceso dura de 3ias/ seguido de una fina

descamacion furfuracea.

Cuando la hipertermia persiste se puede sospeehawrdplicaciones como otitis
media, neumonia, encefalitis. En nifios vacunadesogasionalmente presentan
sarampion, el cuadro clinico es benigno con hipmiteleve, erupcion minima y
de corta duracion. En presencia de deficienciaitdenina A, las complicaciones

son mas frecuentes y severas, incluye la ceguaunagnta la letalidad.

25



Agente etiologico

El virus del sarampidn es del género Morbiliviriznilia Paramyxoviridae.

Reservorio

El ser humano.

Periodo de incubacion

10 dias en promedio, variando entre 7 y 19 dias.

Periodo de transmision

Varia desde un dia antes del inicio del periodalndmico hasta cuatro dias

después de aparecer la erupcion. La capacidad mlagom va disminuyendo

paulatinamente desde el periodo pre-eruptivo lteestaparecer la erupcion.

Modo de transmision

Via respiratoria, por contacto directo con secree$onasales y faringeas de

personas enfermas y con menor frecuencia por Egicontaminados.

Susceptibilidad e inmunidad

Son susceptibles todas las personas que no hao terenfermedad o que no han
sido inmunizadas. Los nifios de madres que han defad enfermedad o
alcanzaron la inmunidad por vacuna estan protegideante los primeros 6 a 9

meses de edad, a través del paso de anticuerjdisales materno%7)

26



1.2.11.2 RUBEOLA

Descripcion

Enfermedad febril eruptiva no vesicular que afectadas las edades. Inicia con
sintomas vagos durante 1 y 2 dias, acompafados irdadehopatias

retroauriculares, occipitales, cervicales y cubgalgeneralmente dolorosas. El
exantema presenta pequefias maculas puntiformesjasges a la del sarampidn,
pero mas finas; se inician en la cara y se gemarafipido en 24 a 48 horas y
desaparecen al tercer dia. En los nifios el exanbeata casi siempre el primer
dia después de la fiebre, como manchas rojo-patidasenor tamafio que las del
sarampion, las mismas que no son confluentes yaguednas de la piel sin
alteraciones. Hasta el 50% de los casos son asititms. Afecta al feto cuando

infecta a una embarazada en los primeros mesessthcgn.

Agente etiologico

Virus que pertenece a la familia Togaviridae, dlego Rubivirus.

Reservorio

Los seres humanos

Periodo de incubacion

De 16 a 18 dias, con limites que van de entre4as 23 dias.

Periodo de transmision

Aproximadamente desde una semana antes y 4 dipsédesle comenzar la

erupcion.
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Modo de transmision

De persona a persona por contacto con las secescimasofaringea (gotitas de

flugge) de las personas infectadas.

Susceptibilidad e inmunidad

Igual a lo descrito en sarampién, es decir, sunbgad universal una vez que

desaparecen los anticuerpos maternos. La inmurédégda se adquiere por

infeccidon natural que dura toda la vida y por lawe por largo tiempd7)

1.2.11.3 PAROTIDITIS
Descripcion
Enfermedad viral aguda, se manifiesta con infladrace una o méas glandulas
salivales, principalmente de las paro6tidas. Estdmpafiada de dolor e
hipertermia. Se disemina por la presencia de gotia flugge y por contacto
directo con la saliva de la persona enferma.
Agente etiologico
El virus de la familia Paramyxoviridae, del génBaramyxovirus

Reservorio

El ser humano
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Periodo de incubacion

De 12 a 25 dias, por lo comun 18 dias despuésodgio.

Periodo de transmision

Se aislado el virus de la parotiditis en saliva & gias antes de la parotiditis
manifiesta y 9 dias después de la enfermedad &lihi&c maxima transmision se
produce en los 2 dias antes del comienzo de lareefiad y va disminuyendo
durante conforme avanza la enfermedad.

Modo de transmision

Por via respiratoria y digestiva, por disemina@dnavés de las gotas de flugge y

por contacto directo con la saliva infectada.

Susceptibilidad e inmunidad

La susceptibilidad es general. Suele ser permarate consecuencia de la

infeccidén natural y la vacunacion con SRP confieneunidad prolongadd?)

1.2.11.4 VACUNA TRIPLE VIRAL (SRP) Y VACUNA DUPLA
VIRAL (SR)

Descripcion general
Esta compuesta por virus vivos atenuados conteargadn, rubeola y parotiditis.

La dupla viral SR contiene virus vivos atenuada#treosarampion y rubedla.
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Susceptibilidad e inmunidad

La eficacia para sarampion y parotiditis es del 9bp@ara rubéola es del 98% a

partir de los 12 meses de edad. La proteccion ddafpor la vacuna es duradera.
Via, dosis y edad de aplicacion
Se aplica a nifios de 12 a 23 meses, por via sulsauen la region deltoidea del

brazo izquierdo, una dosis de 0,5 ml utilizandenggrilla auto destructible con
aguja 25G x 5/8(7)

1.2.11.5 FIEBRE AMARILLA
Descripcién
Enfermedad viral infecciosa aguda, de comienzomtape con fiebre, escalofrios,
cefalea, dorsalgia, postracion, nausea vomito ppestentar albuminuria, a veces
anuria y leucopenia. En los casos severos (5 a ba$pkintomas hemorragicos,
ictericia moderada en su fase temprana, que luegmtensifica. La tasa de
letalidad es del 50% en los casos con signos ditisgfiatericia y hemorragias.

Agente etiologico

Virus de la fiebre amarilla, del género Flavivirdsl grupo B y la familia

Flaviviridae.

Reservorio

Es el ser humano y el mosquito Aedes aegypti iafEctEn zonas selvaticas son

los monos, marsupiales y mosquitos de la selva.
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Periodo de incubacion

Después de 3 y 6 dias de la picadura del mosauéotado.

Periodo de transmision

La sangre de los enfermos es infectante para Ieguitos pocos dias antes de
comenzar la fiebre durante los primeros 3 a 5 déhsurso de la enfermedad. Es
altamente transmisible en los lugares con muchssegtibles y altos indices
vectoriales.

Modo de transmision

Se transmite a los seres humanos por la picaduraasguito infectante.
Susceptibilidad e inmunidad

Es universal y la inmunidad se adquiere por infatcnatural de por vida.

Mediante la vacunacion el periodo de protecciomled0 afios. La inmunidad

transplacentaria puede persistir hasta por 6 nuEsgrIés del nacimient()

1.2.11.6 VACUNA ANTIAMARILICA (FA)

Descripcion general

Compuesta por virus vivo atenuado y se fabricararmke la cepas 17 D-204 Y

17 DD, derivados de la cepa 17 D producida en raidegollos embrionarios.
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Susceptibilidad e inmunidad

La eficacia es del 100%. La inmunogenicidad eslert& como ocurre casi en
todos los preparados vacunales de virus vivos atBs) dando titulos de
anticuerpos protectores con una sola dosis (arpdéilos 10 dias post-
vacunacién), que mantiene hasta 10 afios la inmdinida

Via, dosis y edad de aplicacion

La vacuna debe ser previamente reconstituida ydsoingstracion es por via
subcutanea 0,5 ml. Se vacuna a partir de 13 mesedatl y un refuerzo cada 10
afos. Se puede aplicar junto con la vacuna Triplal \SRP o MMR),
inyectandose en diferentes sitios. En caso de eedese puede aplicar desde los
6 meses de edad. (7)
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ESQUEMA DE VACUNACION

FRECUENCIA DE ADMINISTRACION

GRUPOS DOSIS VIA DE
S o S T
A

NEUMOCOCO CONJUGADA

SARAMPION. RUBFOLAGSR) | 1| oS! > I N
SARAMPION, RUBEOLA, PAPERAS 1 0,5 ml. S.C Dosis tnica
(SRP)

| |
e | vamcea | 1 | Osm | sc | o | | | |
| ®r== | ANTIPOLIOMIELTICAORALOPY) | & [ g2 | vo | | [*™] [ |
| |
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ROTAVIRUS

PENTAVALENTE (DPT — HB —Hib) 3 0,5 ml. .M 2m 4am




1.3 REACCIONES ADVERSAS

Tasas de eventos atribuidos a la vacunacion o inmizacion

1.3.1 EVENTOS COMUNES Y LEVES

La finalidad de una vacuna es inducir a la inmuthifarmar anticuerpos) por
medio de la reaccion del sistema inmunitario dgodasona vacunada. No es
sorprendente que la vacuna origine ciertos efemitaerales leves. La reaccion
local, la fiebre y los sintomas generales pueden psete de la respuesta
inmunitaria normal. Ademas, algunos de los comptasere la vacuna (por
ejemplo, el coadyuvante de aluminio, los antib@gio los agentes conservadores)
pueden producir las reacciones. Una vacuna efiedace estas reacciones al
mismo tiempo que induce a la inmunidad maxima. daccion local (en el sitio
de la inyeccion) se caracteriza por dolor, tumefco enrojecimiento. Es de
prever que se presenten reacciones locales sintasatiebre en cerca del 10%
de las personas vacunadas, salvo con la DTP oasmefuerzos de TT que

producen hipertermia a cerca de la mitad de loaneaaos(8)

La BCG a menudo causa una reaccion local consecatila vacunaciéon, que
comienza en la segunda semana. Es una papuladiéleVigera en la piel) que se
ulcera y cicatriza después de varios meses. L&rizicpeloide (cicatriz gruesa y
abultada) que deja la lesion de la BCG es mas canudas poblaciones asiaticas

y africanas(8).

34



Resumen de tasas las de eventos leves atribuidos a la vacunacion o inmunizacion,

Vacuna Reaccion local (dolor, Fiebre Irritabilidad,
tumefaccion malestar y
enrojecimiento) sintomas no
especificos
Hib (Haemophilus influenzae 5-15% 2-10%
tipob)
Hepatitis B Hasta 30% en adultos
Hasta 5% en nifios 1-6% -
Antisarampionosa/SRP hasta 10% hasta 5% hasta 5%
Antipoliomelitica oral (VOP) ninguna menos de menosﬁde 1%
1% :
TT/DT hasta 10% ” hasta 10% | hasta 25%
DTP® hasta 50% hasta50% | hasta 60%
BCGY Comdin

(Nota: las tasas correspondientes a la administracion de las vacunas serdn mas bajas,
puesto que estos sinfomas se presentan normalmente en la nifiez, al margen de las
vacunas).

Estas reacciones comunes aparecen uno o dos diasedede la administracion
de la vacuna, salvo en el caso de la hipertermias ysintomas generales que
produce la vacuna antisarampionosa/SRP luego d&éX5dhas de la vacunacion.
Aunque entre el 5y 15% de las personas que re@beacuna antisarampionosa/
SRP presentan hipertermia y exantema duranteiestpd, solo alrededor del 3%
de los casos son atribuibles a la vacuna, el resteesponden a reacciones

normales en la infancia, es decir, a eventos ordis48)

1.3.2 EVENTOS RAROS Y SEVEROS

Casi todas las reacciones vacunales raras (por pkjenmconvulsiones,
trombocitopenia, episodios de hipotonia e hipotieidad, y llanto persistente
inconsolable) se caracterizan por su remision égpea y no causan problemas

posteriores ni secuelas. La anafilaxia, aunque @& mortal, si se trata de
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manera oportuna no deja secuela. Aunque la enpetédose cita como una
reaccion rara a las vacunas antisarampionosa y [RmPrealidad, no se ha
demostrado su relacion causal. Los sucesos no @smuleves se detallan en el

siguiente cuadro:

RESUMEN DE EVENTOS SEVEROS ATRIUBUIDOS A LA
VACUNACION O INMUNIZACION, TIEMPO QUE TARDAN EN

APARACER Y TASAS

Vacuna Evento Tiempo que Tasas por
tarda en 1.000.000
aparecer de dosis

BCG Linfadenitis supurativa 2-6 meses 100-1000
Osteitis por BCG ("becegeitis™) 1-12 meses 1-700
“Becegeitis” diseminada por la BCG 1-12 meses 2

Hib Ninguna conocida - -

Hepatitis B Anafilaxia 0-1 Hora 1-2
Sindrome de Guillain-Barré (vacuna obtenida 0-6 semanas 5
en plasma)*

Antisarampionosa Convulsiones febriles 5-12 dias 333

IsSrRP™ Trombocitopenia (recuento bajo de plaguetas) 15-35 dias 33
Anafilaxia 0-1 hora 1-50

Antipoliomelitica Poliomielitis paralitica relacionada con la 4-30 dias 1.4-3,47

oral (VOP) vacuna (PPRW)

TT/DT Meuritis del plexo braguial 2-28 dias 510
Anafilaxia 0-1 hora 1-6
Absceso esternl 1-6 semanas 6-10

DTP Lianto persistente que dura mas de 3 horas 0-24 horas 1.000-80.000
Convulsiones 0-2 dias 570
Episodio de hipotonia e hiporreactividad 0-24 horas 570
(EHH) 0-1 hora 20
Anafilaxia 0-3 dias 0-1
Encefalopatia {nivelar)

Fiebre amariila Encefalitis consecutiva a la vacunacion, 7-21 dias 500-4.000 en

menores de 6§ m

Reaccion alérgica/anafilaxis 0-1 hora 520

a) No hay reacciones (excepto la anafilaxia) cuando hay inmunidad (~920% de los que reciben una segunda
dosis); las convulsiones febriles son poco probables en nifos mayores de seis anos.

b) El riesgo de PPRV es mas alto para la primera dosis (1 por 1.400.000-3.400.000 de dosis) que para las
dasis posteriores y los contactos, 1 por 5.900.000 y 1 por 6.700.000 de dosis, respectivamente.

c) Las convulsiones son de arigen febril, principalmente, y la tasa depende de los antecedentes personales y
familiares y la edad, con un riesgo mas bajo en lactantes menores de 4 meses.

d) Los casos aislades sin denominador dificultan la evaluacion de la tasa en nifios mayores y adultos, pero
son sumamente raros (menos de 1 caso por 8.000.000 de dosis)

* La wvacuna gue se usa en el Perd es recombinanta.

1.3.3 ERRORES OPERATIVOS DEL PROGRAMA

La mayoria de las reacciones “comunes y levesam% y severas”, que se citan
son dificiles o imposibles de prevenir en gran medSe trata del “error operativo
del programa”. El error es mas frecuentemente homae causado por la vacuna
o tecnologia. Por lo general, puede prevenirse anéglila capacitacion al

personal, la supervision y el suministro apropidéoequipos para inyecciones

seguras(8)
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Un error operativo del programa puede conducir @amglomerado de eventos,
especialmente si un vacunador no cumple con losguke sefialo durante una
capacitacion. Las practicas inadecuadas de va@mgmueden dar lugar a
abscesos u otras infecciones transmitidas porrigreaEl caso mas grave es el
choque téxico por la manipulacion incorrecta dedl vle la vacuna una vez
reconstituido. Varios lactantes vacunados del mishiab podrian morir poco

tiempo después de la inyecci¢8)

1.3.4 ERRORES OPERATIVOS
CONSECUENCIAS

DEL PROGRAMA Y SUS

Error operativo del programa Evento previsto

Inyeccion no esteril:

- Reutilizacion de wuna jeringa o aguja - Infeccién, como absceso localizado en el

descartable.

- Uso de jeringas
adecuada esterilidad.

- Vacuna o diluyente contaminado.

- Utilizacion de vacunas liofilizadas mayor
del tiempo indicado de uso.

que no aseguran

sitio de la inyeccion, sepsis, sindrome de
choque toxico o muerte. Infeccion
transmitida por la sangre, como hepatitis o
VIH.

Error de reconstitucion:

- Reconstitucion con el diluyente

Absceso local por agitacion indebida.

incorrecto. - Efecto adverso de un farmaco; por
- Remplazo de la vacuna o el diluyente con ejemplo, la insulina.
un farmaco. - Muerte.

Vacuna ineficaz.

Inyeccion en el lugar equivocado:

- BCG aplicada por via subcutanea. - Reaccion o absceso local.

- DTR/DT/TT demasiado superficial. - Reaccion o absceso local.

- Inyeccion en la nalga. - Darno al nervio ciatico.
Transporte/almacenamiento incorrecto de - Reaccion local por vacuna congelada.
vacunas. s Vacuna ineficaz’.

Caso omiso de las contraindicaciones.

Reaccion grave previsible.

La informacion de esta seccién sirve para:

Prever los eventos para bioldgicos especificos ftipimero).

* Detectar los eventos que no estén relacionadoslaorvacunas (por

ejemplo, los eventos no esperados).

« Comparar las tasas notificadas con las previstdiciefecia de la

notificacion).

» Iniciar una investigacion si la tasa notificadaezke la tasa prevista.
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1.3.5 INVESTIGACION DE LOS EVENTOS
SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A LA
VACUNACION O INMUNIZACION (ESAVI)

Es dificil determinar si un ESAVI es realmente teglo de la administracion de
la vacuna y de la inmunizacién subsiguiente, sttie en los nifios pequefos.
Por un lado, en este grupo etéreo ocurren comacigrtuencia muchos eventos
gue se atribuyen a las vacunas, y es dificil hicelistincion entre los eventos
relacionados con la administracion de la vacunaa yodurrencia natural del

incidente.

Todo evento que el publico, los padres, el pacientes trabajadores del campo
de la salud consideren relacionado con una vaceharé investigarse en el
ambito local. Si la sospecha esta justificada @srdel periodo y los sintomas
indican la posibilidad de que haya una relacidnleoracuna), debera iniciarse de
inmediato una investigacion estandarizada mas fore@n apoyo a escala

regional y/o nacional.

La finalidad de la investigacion es confirmar o adetar el evento notificado,
determinar si existen otras causas posibles; coafirsi se trata de un evento

aislado e informar a las partes involucradq@s.

1.3.6 ETAPAS DE LA INVESTIGACION

Evaluacién inicial: Tan pronto como se conozca quiak ESAVI, el trabajador

del sector salud debera informar a los padres ardsitque la inmunizacion es
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inocua, e infundirles confianza y explicarles quaegen haber eventos
simultdneos que no necesariamente se deban auaavétasta que no concluya
la investigacion, sera imposible determinar lassaaude los eventos. Estos
podrian estar relacionados con los aspectos opesatiel programa, con la
vacuna, no relacionados con la vacuna o ser deaaesconocida. En algunas
situaciones, sera necesario obtener pruebas exteana identificar la causa.

* Informacion e investigacion

» Lainvestigacion deberé iniciarse dentro de lasm@ras 24 horas.

» El primer paso de la investigacion es realizamwemtario detallado de:

1. La refrigeradora del programa,

2. La mesa de trabajo,

3. La sala de vacunacion,

4. Ellugar donde se almacenan las jeringas,

5. Listado de los medicamentos que se reciben y segamt en el servicio de

salud (revisar el parte de movimiento de medicaosnt

* Los datos generales para la investigacion son losig se indican a
continuacion:

Variables basicas que deben recogerse:

« Datos demograficos: edad, sexo, lugar de residencia

+ Antecedentes familiares.
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 Resumen clinico reciente (signos y sintomas, cuaagarecieron,
duracién, examen clinico, exadmenes auxiliares distipados,
tratamiento, evolucion).

* Tipo de evento, fecha de aparicion, duracion yatmanto del evento
clinico.

* Antecedentes patologicos e historia clinica deligrae (al nacimiento,
reacciones anteriores a vacunas, alergias a cigotaparaciones
farmacéuticas, trastornos neurologicos preexisterdépnea durante el

suefo, medicamentos que esta tomando actualménje, e

* Antecedentes de vacunacion: tipo de vacuna utdizafbcha de la dltima
dosis, tipo de reaccion previa (si la hubo).

» Condiciones de la vivienda y socioeconomicas, abrigpo de cama vy
costumbres para dormir.

* En caso de fallecimiento, describir como fue enemut, posicién,
temperatura del cuerpo, tipo de secrecion por looftzsas nasales (si la

hubo).

e Informe completo del resultado del protocolo de ropsia, examen
toxicoldgico y anatomia patologica.

Identificacion de la vacuna vy jeringa utilizada:

e Nudmero del lote.
* Fecha de fabricacién y caducidad.

« Laboratorio de fabricacion.

* Procedencia de la vacunaljeringa, fecha del embaygiatos sobre el
transporte.

» Aspecto fisico de la vacuna/jeringa.

* Resultados de los procedimientos de control deadlde la vacuna.
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* Reuvision del protocolo de produccion de la vacunmglicada.

Revision de los aspectos operativos del programa:

* Almacenamiento de la vacuna.
* Manipulacién y transporte de la vacuna.

e Uso de diluyentes, reconstitucion de las vacunasfoymas de
administracion.

» Dosificacion adecuada.

» Disponibilidad de agujas y jeringas, y practicaopjadas.
» Circunstancias y la forma como se realiza la vaciona

» Practicas de la atencion en el servicio de salud.

» Persona que administré la vacuna.

» Técnica de administracion.

» Orden de administracion de la dosis del vial.

* La cadena de frio.
Seguimiento de otros nifios vacunados con el minaby/o lote.

Determinar si el suceso notificado es un eventadaso si hubo otros casos:

* Poblacion vacunada con el mimo lote de vacuna enigho periodo y

con los mismos sintomas.

» Poblacién no vacunada para determinar si ocurri@asidente similar en

esta poblacion.
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* Poblacion vacunada con un lote diferente de vacupas mismo
fabricante u otro) que presenta sintomas similgpesa determinar si

ocurrié un incidente similar en la poblacion vaalamaon otro lote(8)

m POBLACION POR GRUPOS PROGRAMATICOS

BCG Dato oficial de menares de 1 ano
Pentavalente  Dato oficial de menares de 1 ano

0PV Dato oficial de menares de 1 ano + el 20% de 1a 4 anos

DPT £1 20% dal dato oficial de [a poblacion de 1 4 anos

SRP Dato oficial de [a poblacion de 12 a 23 meses

HB Menores de 1 afo (dosis cero RN) + susceptibles de 1a 9 aios en la Amazonia

]} Poblacion escolar de sequndo y séptimo anos basicos

i Zona de riesgo de TNN: dato oficial de mujeres en edad fertil (embara-zadas y no embarazadas)

Tona sin riesgo de TNN: dato oficial de embarazadas

FA Dato oficial de la poblacion de 12 a 23 meses y susceptibles en los demés grupos de edad (2-4,
5-14, 15-44, 45 y mas) en |a Amazonia

MATRIZ DE PROGRAMACION SEGUN BIOLOGICO

# Dos;s x Factor de
BIOLOGICO POBLACION perdida

100% de menores de 1 ano 1
100% de menores de 1 ano + susceptibles de 1 a 4 anos 3
oPV 209 de la poblacion de 1 a 4 anos para refuerzo 1 T2
DPT % de susceptibles de 1 a 4 anos 3 1.2
DPT 20% de la poblacion de 1 a 4 anos para refuerzo 1 1.2
PENTA 100% de menores de 1 ano 3 1.05
(DPT-Hib-HB)
dT Zona de riesgo de TNN: 100% de mujeres de 10 a 49 anos (embarazadas y 5 1.2
no embarazadas)
Zona sin riesgo de TNN: 100% de embarazadas
DT 100% de nifios y ninas de segundo y septimo de basico I 1.2
HB 100% de menores de 1 ano en Amazonia para dosis cero del recien nacido 1 T2
Muiltidosis
HB % de susceptibles de 1 a 9 anos 3 1.2
Multidosis
FA 100°4 de poblacion de 1 ano y susceptibles de 2 y mas anos en la Region Amazonica 1 1.5
SRP 100% de poblacion de 12 a 23 meses 1 13
Multidosis
SRP 100% de poblacion de 12 a 23 meses 1 1.05
Unidosis
SR Solo para el grupo programado en campanas 1 1.3
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1.3.7 TASA DE DESERCION O TASA DE ABANDONO

Tasa de DesercionEs el abandono de una causa, grupo o ideal; poudbla
desercion al Programa Ampliado de Inmunizacién esphiesentado por todas
aquellas personas que habiendo iniciado el Progral@a Inmunizacion
abandonaron el cumplimiento del total de las vasumgomendadas segun el
esquema de vacunacion, para medir esta desercioutilz® un indicador
denominado Tasa de Desercion, el cual expresaetmaje de nifios y nifias que
recibieron la primera dosis de vacuna y que no ¢etamon el esquema minimo

de vacunacion. Ejemplo:

Primeras dosis de pentavalente - terceras dosis de pentavalente en < 1 aito ¥ 100

Primeras dosis de pentavalente en < 1 ano

Tasa de abandono:porcentaje de las personas que completaron ekesqde
vacunacion en comparacion con los que iniciaroesglema. Indica el grado de

adhesion al esquema de una vacuna de dosis mslltigjeEmplo:

lera OPV - 3era. OPV X 100

lera. OPV

< 6% PAI Eficiente

6% - 12% desfase en el esquema, oportunidad delpé&td vacunacion
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UTILIDAD

e Sirve para saber cuantos niflos(as), mujeres, b#&n regresado al
establecimiento para completar su esquema.

» Cuando el indice de acceso es bueno, del sequonikpende el logro de la

cobertura del nifio o mujer completamente vacunado.

* Es un indicador de calidad de la oferta del se@vyicuando la primera

experiencia es buena los usuarios retornan.

» Es un indicador de la informacion y educacion uedan en el establecimiento

de salud en forma permanente a los usuarios.

INTERPRETACION

* Cuando esta por debajo del 5% es aceptable; denawpst hay un buen
sistema de seguimiento, y la posibilidad de alcanma cobertura alta es
factible.

* Cuando estd por encima del 5%, demuestra que habjlepras en el
servicio de vacunacion y mala calidad en la of&tadeben investigar las

causas y corregirlaglO)

1.4 ACTIVIDADES DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
COMUNITARIA EN INMUNIZACION.

FUNCION:

 ADMINISTRATIVA: Conservacion y manipulacion de las vacunas;

gestion de los residuos vacunales; registro delaatunal.
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e« ASISTENCIAL: Valoracion de las necesidades de cuidado como esta
en el esquema; preparacion de la administraciémjrastracion de la

vacuna.

« DOCENTE: Educacién para la salud (esquema, vacunas, reasgion

etc.)

* INVESTIGACION : Evaluacién y andlisis de las cobertu(@3.

1.4.1 REGULACION Y NORMATIZACION:

* Regulacion y normatizacion para otros sectores.

» Elaboracion y actualizacién de normas y proceditoedel PAly VE
» Clasificaciéon de las areas y localidades segugaies

» Determinaciéon de necesidades de biologicos, jellagu equipos y/o

elementos de la cadena de frio y recursos finargier

» Motivacién y reconocimiento al personal que tralEjaacciones del PAI
y VE.

1.4.2 CONDUCCION

* Asesoramiento a las Autoridades en lo relacionaéd\by VE

» Apoyo a descentralizacién y desconcentracion.

» Apoyo técnico a las areas de salud en la elabgraigd plan estratégico

anual y de contingencia.
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Elaboracion y seguimiento de planes y programasionacionales,

provinciales y locales.

Cumplimiento de las normas técnico administratoelsPAl y VE local.

Elaboracion de informes y solicitudes de biol6giedasumos Analisis de

la informacién y toma de decisiones

1.4.3 VIGILANCIA DE EPV

Notificacion oportuna de los casos

Reportar al nivel central/provincial/area de sadkdotificacion semanal
negativa o positiva de las EFENV, PFA, TNN, SRC.

Realizar regularmente el monitoreo rapido de cobast(MRC)

Practicar regularmente la busqueda activa (BA)

Investigacion de casos con la visita domiciliariawestigacion exhaustiva

de brotes.

Elaboracion y divulgacion de los indicadores del PANE

COORDINACION:

Coordinar la cooperacion nacional e internacionglibernamental y no
gubernamental y el trabajo interinstitucional, lolsan las prioridades nacionales,

provinciales y locales.
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1.4.4 SUPERVISION, EVALUACION E INVESTIGACION

e Supervision de los componentes del programa

e Evaluacién de resultados e impactos para la tomadetg@siones y

retroalimentacion.

» Identificacion, aprobacion y apoyo a la investigadilel PAl y VE(7).

1.5 BIOSEGURIDAD Y VACUNACION SEGURA

1.5.1 MANEJO DE DESECHOS GENERADO POR
VACUNACION

El PAI aplica el Reglamento de “Manejo de Desect®didos en los
establecimientos de salud”, publicado en el Remi€tficial N° 106 del 10 de
Enero de 1997.

Tipos de Desechos:

» Generales o comunes: cartdn, papel, plastico.

» Desecho y objetos cortopunzantes: agujas, jerifigss,0s vacios.

» Desecho infecciosos: agujas, torundas, gasas,ofragsados, vacunas

vencidas, etc.
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Clasificacion y Almacenamiento

Los desechos generados por el PAI deben ser sepapata luego mantenerlos

en condiciones especiales de almacenamiento.

Transporte de Desechos

Consiste en la recoleccion y el traslado de losdes desde los sitios de

generacion hasta el lugar de acopio temporal yolaége disposicion final.

Disposicion Final de los Desechos

Los desechos generales o comunes pueden ser ddpssi#in ningln riesgo en
los rellenos sanitarios de la ciudad. Lo mismo da@®n los desechos infecciosos

gue ya han sido tratados mediante los métodos ar@esionados.

En Centros de Salud que cuenten con un area arapligpdra construir rellenos
sanitarios. En lo casos en que la recoleccion pogision final de desechos de la
ciudad sean arrojados a los rios, quebradas odyodes recomendable enterrar

hasta encontrar la solucion adecudda)

1.5.2 VACUNACION SEGURA

Para mantener o mejorar la confianza en los Praggamacionales de
Inmunizacién, los trabajadores de la Salud desdeivel local hasta el nivel
central del Ministerio de Salud deberan estar faniiados con todos los aspectos
de la vacunacién, y deberan estar preparados pamonder ante cualquier
inquietud de la poblacion.
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La respuesta rapida a una inquietud publica erefierente a las vacunas, y la
comunicacion inmediata y franca de explicacionescgiones preservara la

integridad del programa de inmunizacion.

Todas las vacunas que se obtienen por medio deglanacion Mundial de la
Salud (OMS) para los Programas Nacionales de lrraaidin han cumplido con

los siguientes requisitos:

« Examen de las caracteristicas de la vacuna;

e Cumplimiento de las normas de buenas practicaaldeécion; y

» La aprobacion por la Autoridad Nacional Regulad@idR).

La OMS certifica que una vacuna es de buena cakidda ANR supervisa la
calidad de la vacuna segun las seis funciones iegemexigidas a los laboratorios

productores:

* Publicar un conjunto de requisitos claros paraolacesion de licencias (a

productos y fabricantes) y asegurar su cumplimjento

* Presentar el examen de los resultados de la vatuabkterreno (inocuidad

y eficacia);

» Disponer de un sistema de liberacion de lotes;

* Presentar pruebas de laboratorio en caso necesario;

* Permitir inspecciones regulares para verificar @nglimiento de las

normas de buenas practicas de fabricacion;

» Evaluar los resultados clinicos mediante ensayo&ok autorizados.
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La inocuidad y la eficacia de las vacunas se dstrare durante los ensayos
clinicos realizados antes de la concesion de émdia. Estos ensayos se realizan
en diferentes fases en condiciones controladaectos de evaluar la eficacia y la

inocuidad de la vacuna y asi cumplir con las coodes requeridas para el

registro(8).
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CAPITULO Il

2. MATERIALES Y METODOS

2.1 TIPO DE INVESTIGACION O ESTUDIO

La siguiente investigacion se la realizo mediante estudio descriptivo-
retrospectivo por lo que se describié el cumplinoatel esquema de vacunacién

realizado durante el primer trimestre del afio 2013.

2.2 DISENO DE ESTUDIO

El disefio de estudio fue no experimental ya quewastigador no manipulo las

variables en estudio.

2.3 AREADE ESTUDIO

La siguiente investigacion se la realizo en elt@@ede Salud Velasco Ibarra de la
Ciudad de Machala Distrito 07DO2, este se encueitieado al noroccidente de
la Provincia de El Oro, pertenece al area N°1 tleddara. Mabel Estupifian. Sus
limites son: al Norte: Calle Quito, al Sur: Calleld@an, al Este: Calle Esmeraldas
y al Oeste: Calle Portoviejo. Su Division Politesta divida en 4 parroquias: 1)
El Retiro, 2) EI Cambio, 3) La Providencia, ésta&ma con 3 Subcentros: El
Bosque, El Velasco Ibarra y Rayito de luz; y 4baohes (aqui se encuentra
ubicado el Centro de Salud Dra. Mabel EstupifialRdhiso y Aguador), y otros
Subcentros de la Municipalidad. EI C.S. fue condtruhace 31 afios por el

esfuerzo y voluntad de los moradores del barri@s® Ibarra haciendo honor al
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Presidente de la Republica de ese entonces eloBé&. Maria Velasco lbarra, ya
que durante su periodo de gobierno se produjo Vasién y el posterior
asentamiento de esta comunidad. Constaba de 4rapes)ié consultorio médico,
1 consultorio obstétrico, 1 consultorio odontolagit sala de espera. Con apoyo
de la Direccién Provincial de Salud, el area y uéogestion se remodelo y se
amplié para brindar una mejor atencién al persgnalsuarios. Actualmente
cuenta con un equipo completo de Salud distribdielda siguiente manera; tres
Médicos Generales, dos Odontologos, una Obstd®érsonal de Estadistica,
Inspector de Salud, Promotor de Salud, Persondtrdermeria: Licenciadas,
Rural, Interna y Auxiliar de Enfermeria, un labora de analisis, personal de
limpieza, cada uno distribuido en sus diferentepatdamentos, cubre una
poblacion aproximada de 17287 habitantes. Pararllej C.S las calles son
asfaltadas y se requiere de 10min en vehiculocpdati y 15min en transporte
publico. La mayoria de las viviendas son propiagpogas son arrendadas.
Actualmente con la regeneracion de los barriosbhsersa que la mayoria de las
viviendas son de cemento y las de cafia son yaseasas siendo un 2% del total

de las viviendaq12).

2.4 UNIVERSO Y MUESTRA

2.4.1 UNIVERSO

El universo corresponde a 55 nifios menores d®g @& edad acuden @entro
de SaludVelasco Ibarra de la Ciudad de Machala, los misques iniciaron su

esquema de vacunacion durante el primer trimestraf 2013.

2.4.2 MUESTRA:

La muestra estuvo conformada por el 100% del usivde estudio, es decir 55

nifos menores de 2 afios de edad que asistier@naiote Salud Velasco Ibarra.
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2.5 METODO TECNICA E INSTRUMENTO

La presente investigacion se desarroll6 en lasesites fases:

FASE DE INVESTIGACION

METODO: El método utilizado es el analitico basandoseaemekscomposicion
de un todo en sus elementos constitutivos paraederca su comprension y
rearticulacion(5) y como resultado conocer un fenomeno de dondeaearan
los resultados y se formularan las conclusionegcpmendaciones segun los

objetivos propuestod 2)

TECNICA: Revision de las fichas documentales de las tarfgavacunacion de
los niflos menores de 2 afos que fueron atendides @antro de Salud Velasco

Ibarra.

INSTRUMENTO : Se realizé el levantamiento de la informacion iaeid la

revision documental de las tarjetas de vacunadistprias clinicas y partes
diarios de vacunas para la determinacién de lagrtiolas y de las tasas de
abandono y desercion. Lo cual sera util para dir\ealas variables en estudio

que son:

« Niflos menores de 2 afos atendidos dDegitro de Salu¥elasco Ibarra.
» Porcentaje de las coberturas.
» Tasas de desercion y abandono.

* Numero de susceptibles.

Las que seran procesadas en una matriz de datos.
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PLAN DE TABULACION, PRESENTACION Y ANALISIS DE DATO S

Una vez obtenidos los datos a traves de la revdo@mumental de las tarjetas de
vacunacion, se tabularon en una matriz de datosieyom organizados por

categorias, presentados en cuadros y analizadositatiaa y cualitativamente

con su respectivo porcentaje. Se utiliz6 técnicatadésticas descriptivas
(porcentajes), y me apoyé en una hoja de calcub lpgoresentacion de cuadros
gréficos del programa (Excell 2010), para digitaciicrosoft Word 2010 para

Windows 2007).

FASE DE INTERVENCION

Una vez que se obtuvieron los resultados, se apdigdropuesta educativa la
misma que estuvo basada en un programa de ch#fdamativas dirigidas a las
madres de los nifios menores de 2 afios que actualrasisten al Centro de
Salud, con la finalidad de instruir sobre programas brinda actualmente el
Ministerio de Salud Publica a través de su progrédAay a su vez informar

sobre la aparicion de nuevas vacunas en el esqierwacunacion.

TECNICAS:

» Exposicién Oral y Audiovisual.

INSTRUMENTOS:

e Cronograma de Charla.
* Encuestas.
» Tripticos sobre Vacunacion.

* Registro de asistencia.
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MATERIALES UTILIZADOS:

* Infocus

« Computadora
* Pendrive

* Rotafolios

e Lapiz.

» Esferos

* Marcadores.

e Céamara digital

FASE DE EVALUACION

La fase de intervencion se evalio por medio desigsientes criterios y

utilizando los indicadores de:

PROCESQ Calidad de la intervencion.

* Metodologia de la intervencién

» Participacion e Interés de la intervencidon porgds los asistentes

PRODUCTO: Cumplimiento de las actividades y objetivos pregias.

IMPACTO : Se evalio la satisfaccion de la intervencion parte de los

asistentes a la charla, mediante los siguientésimsntos de evaluacion.

* Registro de asistencia de las personas.

* Guia de preguntas para evaluacion de conocimiestdbee el programa

ejecutado.
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INSTRUMENTO DE EVALUACION

* PreyPost test

* Registro de asistencia mediante firmas al talleccativo.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Es el alcance en porcentaje Porcentaje de nings
Cumplimiento del de los nifilos vacunados eAlcance de nifos vacunados en relacion de <« 25%
esquema de vacunacion comparacion de la poblacigrvacunados la poblacion por grupp ¢ menor del 25%
de niflos por grupos programatico.
programaticos.
Coberturas del Es el porcentaje adecuado BCG
cumplimiento del alcanzable de cada biolégic&oberturas por biologico | Porcentaje alcanzado po©OPV
esquema de vacunacion por cada grupo biologico  durante el PENTAVALENTE
programatico. trimestre ROTAVIRUS
SR
SRP
VARICELA
HB
DPT REF
OPV REF

Tasa de desercion
abandono

yPertenece al porcentaje
nifos vacunado
comparados con el nime
de las primeras dosis y el
las ultimas dosis.

de
s Abandono y desercion
ro
e

Porcentaje de abandono

Porcentaje de Desercion

Mayor del 6%
Menor del 6%

Mayor del 6%
Menor del 6%
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Son caracteres gueEdad Porcentajes de nifigamenor de 1 afio
Caracteristicas dediferencian a un nifio de segun su edad. 12 — 23 meses
los susceptibles | otro en relacion a su edad,
etnia, sexo, residencia.
Porcentaje de nifigsMestizo
Etnia segun su tipo deAfroecuatoriano
etnia. Indigena
Porcentaje de nifigsMasculino
Sexo segun su sexo. Femenino
Porcentaje de nifigsCerca del centrg
Residencia segun el lugar dede salud
residencia
Alejado al

centro de salud
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CAPITULO 1l
PROCESAMIENTO DE DATOS
CUADRO N° 1

3.2 COBERTURA DEL BIOLOGICO EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL
ANO 2013

BIOLOGICO COBERTURA
BCG 28%
HB 18%
PENTAVALENTE 44%
OPV (< 1 ANO) 44%
NEUMOCOCO 2 49%
ROTAVIRUS 30%
SR 40%
FA 42%
VARICELA 35%
DPT 42%
OPV (REFUERZOS) 42%
SRP 42%

FUENTE: PARTES DIARIOS DE VACUNA
ELABORADO POR: JULIA LANDIN ROJAS

COBERTURA BIOLOGICO

SRP
OPV (REFUERZOS)
DPT
VARICELA
FA
SR
ROTAVIRUS
NEUMOCOCO 2
OPV (< 1 ANO)
PENTAVALENTE
HB
BCG

49%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

ANALISIS: El siguiente cuadro indica que las coberturas cigaplen el primer
trimestre del afilo 2013 se consideran en su graron@apdecuadas para el
biolégico utilizado, a pesar que en el mes de Febre se contd con el biolégico

de Rotavirus.
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CUADRO N° 2

TASAS DE ABANDONO DEL ESQUEMA DE VACUNACION DEL
MES DE ENERO DEL ANO 2013

BIOLOGICO TASAS DE ABANDONO
BCG 0
HB 0
PENTAVALENTE -40
OPV (< 1 ANO) -40
NEUMOCOCO 2 -20
ROTAVIRUS 0
SR -10
FA -10
VARICELA -30
DPT -50
OPV (REFUERZOS) 0
SRP -14

FUENTE: PARTES DIARIOS DE VACUNA
ELABORADO POR: JULIA LANDIN ROJAS

TASAS DE ABANDONO ENERO

-14 essss=SRRPE
OPV (REFUERZOS) 0
-50 e D Rl
.30 VARICELA ¢
-10 msEA
-10 =SSR
ROTAVIRUS o0
-20 - NEUMOCOCO 2
40 OPV(<1ANO)
40 PENTAVALENTE

HB 0
BCG 0
-60 -50 -40 -30 -20 -10 0

ANALISIS: La tasa de abandono del mes de Enero se encuemiit® dle los
rangos normales de acuerdo al valor establecideld®Al que es < 6% y denota

gue Enero es el mes con el mayor porcentaje desniffounizados de este

trimestre.
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CUADRO N° 3

TASAS DE ABANDONO DEL ESQUEMA DE VACUNACION DEL
MES DE FEBRERO DEL ANO 2013

BIOLOGICO TASAS DE ABANDONO
BCG 20
HB 20
PENTAVALENTE 20
OPV (< 1 ANO) 20
NEUMOCOCO 2 0
SR 10
FA 10
VARICELA 10
DPT 12
OPV (REFUERZOS) 12
SRP 21

FUENTE: PARTES DIARIOS DE VACUNA
ELABORADO POR: JULIA LANDIN ROJAS

TASAS DE ABANDONO FEBRERO

SRP ' 21
OPV (REFUERZOS) | | 12
DPT | | 12
VARICELA | 10
FA | 10
SR | 10
NEUMOCOCO 2 | 0
OPV (< 1 ARIO) 20
PENTAVALENTE | | | 20
e | | | 20
i e s s
0 5 10 15 20 25

ANALISIS: En cuanto a la tasa de abandono del mes de Fdbseporcentajes
de abandono son altos en su gran mayoria, excejgtuah bioldégico de
NEUMOCOCO 2 que se mantiene en el rango normal aleerdo al valor
establecido por el PAI que es < 6%, recalcandmadejue durante todo el mes

no se conto con el bioldgico de Rotavirus, denaianth mas el desfase.
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CUADRO N° 4

TASAS DE ABANDONO DEL ESQUEMA DE VACUNACION DEL
MES DE MARZO DEL ANO 2013

BIOLOGICO TASAS DE ABANDONO
BCG 0
HB 0
PENTAVALENTE 9
OPV (< 1 ANO) 9
NEUMOCOCO 2 13
SR 10
FA 10
VARICELA 10
DPT -34
OPV (REFUERZOS) -34
SRP 6
ROTAVIRUS -23

FUENTE: PARTES DIARIOS DE VACUNA
ELABORADO POR: JULIA LANDIN ROJAS

TASAS DE ABANDONO MARZO

10
10
10

OPV (<
PENTAVALENTE

HB
BCG

-40 -35 -30 -25 -20 -15 -10 -5 0 5 10 15

ANALISIS: El siguiente cuadro nos evidencia en cuanto ada tle abandono
del mes de Marzo que los biolégicos de DPT y OPB\Mignen mayor porcentaje
de abandono y que los biolégicos BCG, Hb y SRP aetianen en rangos
normales de acuerdo al valor establecido por elqRgles < 6%.
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CUADRO N° 5

TASAS DE DESERCION DEL ESQUEMA DE
VACUNACION DEL MES DE ENERO DEL ANO 2013

BIOLOGICO TASAS DE DESERCION
BCG -35%
HB -35%
PENTAVALENTE -23%
OPV (< 1 ANO) -23%
NEUMOCOCO 2 -40%
ROTAVIRUS 19%
SR -10%
FA -10%
VARICELA 9%
DPT -34%
OPV (REFUERZOS) 0%
SRP 26%

FUENTE: PARTES DIARIOS DE VACUNA
ELABORADO POR: JULIA LANDIN ROJAS

TASAS DE DESERCION ENERO

SRP
OPV (REFUERZOS) 0%
-34% (D) P
VARICELA mssssss= 9%
-10% m—ri
-10% w—=SRw=
ROTAVIRUS messssssssssss 19%

-40% eessssssssssssemNEYVOC@E@@2u
-23%  OPV (<1ANO)

-23% © PENTAVALENTE

-35% = B

-35% eSS @G
-50% -40% -30% -20% -10% 0% 10% 20% 30%

26%

ANALISIS: El siguiente cuadro nos evidencia que el biol6gleoOPV es el
anico que mantiene un valor normal de deserciontradede los rangos
establecidos por el PAI que es < 6% y que los biots de ROTAVIRUS y SRP

mantienen un valor alto de desercion.
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CUADRO N° 6

TASAS DE DESERCION DEL ESQUEMA DE
VACUNACION DEL MES DE FEBRERO DEL ANO 2013

BIOLOGICO TASAS DE DESERCION
BCG -62%
HB -62%
PENTAVALENTE -26%
OPV (< 1 ANO) 0%
NEUMOCOCO 2 37%
SR -20%
FA 21%
VARICELA 10%
DPT 27%
OPV (REFUERZOS 0%
SRP 21%

FUENTE: PARTES DIARIOS DE VACUNA
ELABORADO POR: JULIA LANDIN ROJAS

TASAS DE DESERCION FEBRERO

SRP L 21%
OPV (REFUERZOS)| 0%
-27% DPT
ARICELA 10%
FA 21%

-20% SR
NEUMOCOCO 2 37%
OPV (<1 ANO) | 0%
-26BEENTAVALENTE

-62% HB

-62% ! ! ! BCG

-80% -60% -40% -20% 0% 20% 40% 60%

ANALISIS: Este cuadro nos muestra que los bioldgicos OPV &RD) y
OPV(r) datan valores normales de desercion de dowefos rangos establecidos
por el PAI que es < 6%, no asi con los biolégices NEUMOCOCO 2,
VARICELA y SRP que evidencian desfase en el cumplmo del Esquema,

recalcando nuevamente que no se conté con el mol@g Rotavirus durante
todo el mes.
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CUADRO N° 7

TASAS DE DESERCION DEL ESQUEMA DE

VACUNACION DEL MES DE MARZO DEL ANO 2013

BIOLOGICO TASAS DE DESERCION
BCG -78%
HB -78%
PENTAVALENTE -9%
OPV (< 1 ANO) -9%
NEUMOCOCO 2 19%
ROTAVIRUS 9%
SR -20%
FA -16%
VARICELA -10%
DPT 25%
OPV (REFUERZOS 0%
SRP -34%

FUENTE: PARTES DIARIOS DE VACUNA
ELABORADO POR: JULIA LANDIN ROJAS

TASAS DE DESERCION MARZO

-78%
-78%

%

OPV (REF

-9%
99, PENTA

rUERZOS) | 0%

-10% VARIC
-16%
-20%
ROTAVIRUS
NEUMOCOCO 2
OoPV N

25%

9%
19%

-80% -60%

-40%

-20% 0%

20%

40%

ANALISIS: Este cuadro nos muestra que el bioldgico OPV(rh datores

normales de desercion de acuerdo a los rangodexstiis por el PAI que es <
6%, no asi con los biolégicos de NEUMOCOCO 2, ROTRVS y DPT en los

cuales se evidencia el desfase en el cumplimiezltBshuema.
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CUADRO N° 8

EDAD DE LOS NINOS RELACIONADA CON TOTAL DE NINOS IN MUNIZADOS EN EL CENTRO DE SALUD
VELASCO IBARRA EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL ANO 2013.

NINOS INMUNIZADOS

OoPV
EDAD BCG Hb |PENTA| OPV [NEUMO | ROTA [ SR FA | VARICELA | DPT | (ref) | SRP | TOTAL
Fl%[F|%|F|[|% [F|%]| F|%|F [%]|F|%[F|%]| F % |[F{|%|F|%|F|%]| F | %

<DE1

ANO 6 [11|{5]|9|3]| 6 [3]|6| 3|6 |2|2|2(a|-1-| - | - |[-|-1-|-1-1-1231/244
>DE 1

ANO | - [ -|-|-|--|-1-1-1-1-1-]1- 6|11 6 11 [3| 6|3 |6 |8 |15 26 | 49

TOTAL 6 |11({5]|9|3| 6 |36 3 [6 |1 ([2]2(4]6]|11] 6 11 |36 |3 |6]|8([15] 55 |100

FUENTE: PARTES DIARIOS DE VACUNA
ELABORADO POR: JULIA LANDIN ROJAS

ANALISIS: el presente cuadro nos evidencia que el porcedéajefios inmunizados menores de 1 afio fue del 4diggjvamente

menor que los nifios inmunizados mayores de 1 aédugudel 49%.
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CUADRO N° 9

LUGAR DE RESIDENCIA RELACIONADA CON EL TOTAL DE NIN  OS INMUNIZADOS EN EL C.S. VELASCO
IBARRA EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL ANO 2013

NINOS INMUNIZADOS

BCG | Hb |PENTA|oPV |NEUMO |ROTA| SR | EA | varicELA |DPT| OFY | srp|TOTAL
RESIDENCIA (ref)

Fl%|F|l%|F| % |[FI|F| % [F|% |F|l%|F|lw| F % |F|%|F|% |[F|w| F | %
CEFE:CQAL471212121212- 112 1 2 1|21 2 |1]2[17] 31
LEJC?SSAL6116114747474712242 4 (2142 4 |1]2]|38] 69

TOTAL 10118|7(13|{5| 9 (5195 9 |59 (1|2]|3(6]| 3 6 |3(6(3]| 6 |24 |55(100

FUENTE: PARTES DIARIOS DE VACUNA
ELABORADO POR: JULIA LANDIN ROJAS

ANALISIS: el presente cuadro nos evidencia que el porced&ajaifios inmunizados que viven cerca al CentroaledSfue del

31%, cifra baja con relacién al porcentaje de |g%% inmunizados que viven lejos del Centro de &ajue fue del 69%.
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3.3RESULTADOS DE LA FASE DE INVESTIGACION
EVALUACION DEL PROCESO
CUADRO N° 1

INTERES DE LOS TEMAS EXPUESTOS POR PARTE DE LAS MADRES
DE LOS NINOS MENORES DE 2 ANOS QUE ACTUALMENTE ASISTEN
AL CENTRO DE SALUD Y QUE ASISTIERON AL PROGRAMA
EDUCATIVO SOBRE LAV IMPORTANCIA DE LA INMUNIZACION.

INTERES DE LOS TEMAS N° %
SI 55 100

NO 0 0
TOTAL 55 100%

FUENTE: ENCUESTA
BENEFICIARIOS: CENTRO DE SALUD VELASCO IBARRA
ELABORADO POR: EGRESADA JULIA LANDIN ROJAS

ANALISIS: El siguiente cuadro nos indica que el 100% dddosgas expuestos
fueron interesantes segun el criterio de las matirdss nifios menores de 2 afios,

ademas se logro despejar sus dudas.
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CUADRO N° 2

OPINION QUE DAN LAS MADRES DE LOS NINOS MENORES DE 2
ANOS QUE ACTUALMENTE ACUDEN AL CENTRO DE SALUD
SOBRE EL PLAN EDUCATIVO QUE SE LLEVO ACABO.

CLARIDAD DE LA EXPOSICION N° %
Sl 55 100
NO 0 0
TOTAL 55 100%

FUENTE: ENCUESTA
BENEFICIARIOS: CENTRO DE SALUD VELASCO IBARRA
ELABORADO POR: EGRESADA JULIA LANDIN ROJAS

ANALISIS: El 100% de las madres manifestaron que la exposfa® dada con

claridad.
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CUADRO N° 3

OPINION QUE DAN LAS MADRES DE LOS NINOS MENORES DE 2
ANOS QUE ACTUALMENTE ASISTEN AL CENTRO DE SALUD EN
RELACION A LA CLARIDAD DE LA EXPOSITORA DURANTE EL

PLAN EDUCATIVO.

CLARIDAD DE LA
N° %
EXPOSITORA
Sl 55 100
NO 0 0
TOTAL 55 100%

FUENTE: ENCUESTA

BENEFICIARIOS: CENTRO DE SALUD VELASCO IBARRA

ELABORADO POR: EGRESADA JULIA LANDIN ROJAS

ANALISIS: El 100% de las madres manifestaron

exposicion lo hizo con claridad.
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CUADRO N° 4

CALIDAD DEL MATERIAL EDUCATIVO UTILIZADA EN LA
INTERVENCION DEL PLAN.

CALIDAD DEL MATERIAL EDUCATIVO N° %
BUENO 55 100
REGULAR 0 0
MALO 0 0
TOTAL 55 100%

FUENTE: ENCUESTA
BENEFICIARIOS: CENTRO DE SALUD VELASCO IBARRA
ELABORADO POR: EGRESADA JULIA LANDIN ROJAS

ANALISIS: El 100% de las madres manifestaron que el matatigdado en la

charla educativa fue claro y de calidad.
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CUADRO N° 5

CALIDAD DEL AMBIENTE DONDE SE EJECUTO EL PLAN
EDUCATIVO SOBRE LA IMPORTANCIA DE LA INMUNIZACION.

CALIDAD DEL AMBIENTE N° %
ADECUADO 55 100

INADECUADO 0 0
TOTAL 55 100%

FUENTE: ENCUESTA
BENEFICIARIOS: CENTRO DE SALUD VELASCO IBARRA
ELABORADO POR: EGRESADA JULIA LANDIN ROJAS

ANALISIS:

El siguiente cuadro nos presenta la opinion demladres sobre la calidad del
ambiente donde se ejecutd la charla educativa esiienanifestaron que fue

adecuada la calidad del ambiente en un 100%.
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CUADRO N° 6

ACTIVIDADES PROGRAMADAS Y EJECUTADAS EN EL PLAN
EDUCATIVO.

GRUPO DE META ASISTENTES
N° % N° %
55 100 55 100

FUENTE: HOJA DE ASISTENCIA

ELABORADO POR EGRESADA JULIA LANDIN ROJAS

ANALISIS:

De las actividades programadas en las charlas tcascal 100% fueron

ejecutadas.
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CUADRO N° 7

MATERIAL EDUCATIVO ENTREGADO A LAS MADRES DE LOS
NINOS MENORES DE 2 ANOS QUE ACTUALMENTE ASISTEN AL
CENTRO DE SALUD SOBRE LA IMPORTANCIA DE LA
INMUNIZACION.

MATERIAL EDUCATIVO

PROGRAMADOS A ENTREGAR ENTREGADOS

55 55

FUENTE: HOJA DE ASISTENCIA

ELABORADO POR EGRESADA JULIA LANDIN ROJAS

ANALISIS

En la charla se entregaron 55 tripticos programados asistentes.
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PRODUCTO
CUADRO N° 8

Producto evaluacién de los conocimientos pre-postdt a las madres de los
nifos menores de 2 afos que actualmente asisterCaintro de Salud.

TEMAS DE LA CHARLA PRE-TEST POST-TEST
EDUCATIVA
CORRE | INCORR | TOT CORR | INCORR | TOTAL
CTO ECTO AL ECTO ECTO
N |%|N % N]J%|N|]% ]| N % | N | %
INMUNIDAD POR VACUNAS . . 5 106 5 é : 10 . 0] 55 10
5 5 0 0
0
DEFINICION 511]5 0 0| 55
0 0 5 100 | 510 5 10 10
5 0 0
0
ETIOLOGIA 511]5 0 0] 55
0 0 5 1001|5101 5 10 10
5 0 0
0
FACTORES DE RIESGO 5 511]5 10 0 0] 55 10
0 0]5]100]|5]0]5
0 0
0
COMPLICACIONES 0 0 |5] 100 5]1|5]10] O 0 |55] 10
5 51]0]15]0 0
0
CUIDADOS EN EL HOGAR 0 O]5] 100 5J1]5]10] O 0 |55] 10
5 51]0]15]0 0
0
CONSECUENCIAS 0 O] 5] 100 5111510} O 0 |55] 10
5 5]0]5]O0 0
0

FUENTE: ENCUESTA

ELABORADO POR: JULIA LANDIN ROJAS
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PRODUCTO
CUADRO N°9

Producto evaluacién de los conocimientos pre-postdt a las madres de los
nifos menores de 2 afos que actualmente asisterCaintro de Salud.

PRE-TEST POST-TEST
TEMAS DE LA CHARLA CORRE | INCOR | TOTA | CORR | INCOR TOTA
EDUCATIVA CTO RECTO L ECTO | RECTO L
N %] N|] % [INJ%|N]J% | N |%|N|%
1. BIOLOGICOSY 55 0|55
ENFERMEDADES QUE 0 0] 55| 100 : ]60 ]60 0 100
PREVIENEN
BCG 5]10)]55]10] O 0 |55] 10
0 0] 55] 100 51 o 0 0
PENTAVALENTE — DPT 0 ol ss5l 100 5]10)]55]10] O 0 |55] 10
510 0 0
ROTAVIRUS 0 0 55 100 5]10)]55]10] O 0 |55] 10
510 0 0
OoPV 0 O] 55]100| 5J10|55]10}| O 0 |55] 10
510 0 0
VARICELA 0 O |55 ]100] 5110|5510 O 0 ]55] 10
510 0 0
SRP 5110 10 10
0 0] 55| 100 51 o 55 0 0 0 | 55 0

FUENTE: ENCUESTA

ELABORADO POR: JULIA LANDIN ROJAS
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Andlisis: la siguiente tabla nos demuestra las tematicasiest@s durante la
intervencion del plan educativo valorado y evalupdomedio del pre y post test
de lo que se observa que antes de la charla habdficiente conocimiento y

luego de la charla aumento notablemente llenargleXpectativas de los usuarios
y de la autora.
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CUADRO N° 10

TRATO QUE RECIBIERON LAS MADRES DE LOS MENORES DE 2
ANOS QUE ACTUALMENTE ASISTEN AL CENTRO DE SALUD
DURANTE EL PLAN EDUCATIVO SOBRE LA IMPORTANCIA DE L A
INMUNIZACION.

TRATO RECIBIDO N° %
BUENO 55 100

REGULAR 0 0

MALO 0 0
TOTAL 55 100

FUENTE: ENCUESTA
BENEFICIARIOS: CENTRO DE SALUD VELASCO IBARRA
ELABORADO POR: EGRESADA JULIA LANDIN

ANALISIS

El 100% de las madres que asistieron a la chadeagidga manifiestan que el trato
fue bueno y expresaron su agradecimiento por tecigte recibida, por parte de la
expositora.
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CONCLUSIONES

Después de haber analizado los datos de la fasmvestigacion y de

intervencion en el Centro de Salud Velasco IbagdadCiudad de Machala

puedo concluir que:

Segun el cumplimiento del esquema de vacunaciaiosen un 70% del

total de la poblacion de menores de 2 afios.

Mediante la revision de las historias clinicas ijetas de vacunacion se
pudo determinar que de los 55 nifios que iniciatoessjuema en el primer

trimestre del afio 2013, la existencia de 26 nidosesquema incompleto.

Segun las caracteristicas de los susceptibles %l d® los nifios son
mayores de 1 afo, el 100% son de etnia mestiz&9%lviven lejos para

acudir al Centro de Salud a la vacunacion.

En cuanto a las coberturas del trimestre por bioblgdBCG alcanzo6 un
28%, no asi con Hb que alcanz6 un 19% siendo estemtaje bajo en
relacion a lo estipulado en las normativas ya qgagdacmes se debe
completar con el 8,32% siendo en el trimestre alghle el 25% por

bioldgico.

Se recalca también la falta de biolégico para cubs inmunizaciones

recomendadas mensualmente.
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Segun el plan educativo el 100% de las madres cfualmente asisten al
Centro de Salud manifestaron que fue un éxito ya Handé sus
expectativas ademas que tomaron conciencia sohireplartancia de la

inmunizacion.
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RECOMENDACIONES

Una vez analizados los datos obtenidos y despudsabler sintetizado los

resultados puedo recomendar lo siguiente.

Que el equipo de salud encargado de la inmunizgeido a los padres de
familia de los menores trabajen mancomunadamente alaanzar las

metas propuestas por el PAI.

Realizar frecuentemente la actualizacion de lagtéer de vacunacion
indispensables para obtener un mejor seguimienttbslenenores que

llegan a la Unidad Operativa para la aplicaciotederacunas.

Que se realicen las depuraciones necesarias devaoasnados para

disminuir las tasas de desercion y abandono.

Insistir que el biologico de esa Unidad Operativaertgnece
exclusivamente a la poblacién correspondiente anikma, ya que se

evidencio la aplicacion de biol6gico en poblaciéncorrespondiente.

Que se incentive y se recuerde planificadamentenyirmiamente a las
madres la importancia de la vacunacion y de lasrerddades prevenibles,
ademas recalcar los motivos en los cuales NO sansaal nifio y

comunicarnos en caso de cambio de domicilio.
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