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RESUMEN.

Este documento recoge la investigacion realizada sobre los
conocimientos acerca del Programa Nacional de Vacunacion en el personal
médico, de enfermeria y los promotores/as de salud pertenecientes al SIBASI
Morazan. Para esto, se tomé un periodo de tiempo comprendido entre febrero a
octubre de 2006, tomando como sujetos de estudio a médicos directores,
consultantes, enfermeras encargadas del programa de vacunacion de las
Unidades de Salud, y los promotores/as de salud asignados a las mismas,
haciendo un total de 152. Se realiz6 una investigacion de tipo transversal,
descriptiva y documental; utilizando para la recoleccion de informacion, técnicas
documentales bibliograficas y una encuesta que se aplicé a la poblacion en
estudio en sus lugares de trabajo. Los resultados encontrados corroboran la
hipétesis de trabajo planteada al inicio de la investigacion al encontrar que del
personal encuestado la mayoria cuenta con los conocimientos teoricos y
practicos que permiten asegurar el cumplimiento de cada uno de los

componentes del Programa Nacional de Vacunacion.
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INTRODUCCION

Pensar en un mundo sin vacunas puede resultar preocupante. Todos los
dias se estaria expuesto a padecer enfermedades mortales, como difteria,
tétanos y sarampion; la poliomielitis representaria un peligro constante capaz de
paralizar a un nifio/a en cuestion de horas y la viruela seguiria dejando
cicatrices permanentes y provocando muertes. Todas estas enfermedades
cobrarian las vidas de millones de nifios/as, ante la impotencia de sus familias.
Es dificil imaginar la pérdida de vidas, productividad, y bienestar que produciria

la ausencia de vacunas.

Para muchas personas del mundo actual, en su mayoria pobres, ésta
todavia es la realidad cotidiana. La inmunizacion, a pesar de su fuerza y
eficacia, aun dista de alcanzar su enorme potencial. La cuarta parte de los
ninos/as del mundo siguen todavia desprotegidos frente a enfermedades
evitables y comunes. Cerca de 3 millones de personas, entre ellas casi 2
millones de nifios/as, mueren cada afio por estas mismas enfermedades. Los
nifos/as de los paises en desarrollo mueren ademas, de enfermedades como la
meningitis y la neumonia, mientras que las vacunas para combatirlas tienen

amplia difusion en los paises industrializados.

En los paises de las Américas se han logrado avances extraordinarios en
el mejoramiento de la salud de los pueblos de la Region desde que se
establecio la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), hace poco mas de
100 afios. Estas mejoras fueron en gran parte resultado de la puesta en practica
de programas nacionales de inmunizacién, los que han funcionado durante los
25 afos transcurridos desde que se establecid en el continente americano el
Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI) a finales de los afios setenta, los
cuales han conseguido poner bajo control varias enfermedades infecciosas

prevenibles mediante la vacunacion, entre ellas la difteria, el tétanos, la tos
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ferina, la tuberculosis, el sarampién y la poliomielitis. Ademas, se han
desarrollado nuevas vacunas tales como las vacunas contra la hepatitis B y
Haemophilus influenzae tipo b. Los paises latinoamericanos y del Caribe han
iniciado la rapida introduccion de estas vacunas gracias al elevado compromiso
politico de los gobiernos y a los mecanismos financieros establecidos por el

Fondo Rotatorio para la compra de vacunas de la OPS.

Los programas de inmunizacion en todo el mundo, y particularmente en
las Ameéricas, han sido sumamente fructiferos en su tarea de ampliar la
cobertura de inmunizacion. En 1970, el afio en que la OPS convoco la
Conferencia Internacional sobre la aplicacion de vacunas contra las
enfermedades Viricas, Rickettsiales y Bacterianas Humanas, las tasas de
cobertura de inmunizacion, con las escasas vacunas empleadas en los
programas de la Region, basicamente, DPT, BCG, antipoliomielitica y toxoide
tetanico, eran inferiores a 10%. Hoy en dia, segun este organismo, la cobertura
de vacunacion se mantiene entre un promedio de 80% a 90%, con programas
gue ahora ademas incluyen las vacunas contra el sarampion, rubéola,

parotiditis, hepatitis B y Haemophilus influenzae tipo b.

Estos logros en las coberturas han sido posibles gracias a la mayor
disponibilidad de vacunas que existe en la actualidad, y al esfuerzo del personal
encargado a nivel mundial de los programas de vacunacion y de todo lo
relacionado con el acto vacunal. Este personal debe estar plenamente
capacitado sobre el tema para que la administracion de las vacunas cumpla su

objetivo principal: la prevencion de enfermedades inmunoprevenibles.

Sin embargo, muy a pesar de la importancia que la vacunacion tiene
sobre todo en paises como el nuestro, en El Salvador este tema no ha sido
objeto de mayores estudios; y no se cuenta con suficientes fuentes

bibliograficas que pongan en disponibilidad del personal directamente
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relacionado con el proceso vacunal, conocimientos practicos y al mismo tiempo
actualizados, para asi garantizar servicios de calidad que la poblacién espera y
merece. Desde la perspectiva de salud publica, se esté obligado a actuar y ante
tal situacion y tomando en cuenta la imperiosa necesidad que existe en prevenir
enfermedades potencialmente mortales en gestantes y en niflos, grupos
considerados como vulnerables, se realizé una investigacién que pretendio
valorar los conocimientos sobre la aplicacién del Programa Nacional de
Vacunacion por parte del personal médico, de enfermeria y promotores/as
de salud que pertenecen al Sistema Béasico de Salud Integral (SIBASI)
Morazan, estudio que se ejecutd durante los meses de febrero a octubre del

corriente afno.

El documento final de la presente investigacion se desarrollé en seis

capitulos, los cuales se describen a continuacion:

El Capitulo uno trata sobre el planteamiento del problema, en el cual se
dan a conocer los antecedentes del fenbmeno, es decir, su comportamiento y
evolucion a nivel mundial, asi como las diferentes estrategias implementadas
para mejorar la calidad en la inmunizacion y cobertura. Se presenta ademas, un
panorama de la situacion nacional, detallando datos sobre las instituciones
operativas que prestan servicios de salud, asi como también las coberturas
logradas en los ultimos afios. A nivel local, se describe el SIBASI Morazan,
como unidad descentralizada que presta servicios de salud, mostrando area
geografica, infraestructura y las coberturas de vacunacion en los ultimos cinco
afios. Posteriormente se encuentra el enunciado del problema, al cual el grupo
investigador ha tratado de darle respuesta. Ademas, en este capitulo se
exponen los objetivos generales y especificos que sirvieron de guia en el

proceso de investigacion.
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El Capitulo dos comprende el Marco tedrico, el cual fundamenta la
investigacion, a través de documentacidén teorica y conceptual acerca del
problema objeto de estudio, haciendo una revision bibliografica de aspectos
inmunoldgicos relacionados con las vacunas, componentes, administracion,
conservacion y manipulacion de biolégicos, descripcion de las vacunas
sistémicas disponibles en el pais en el Esquema Nacional de Vacunacion,
seguridad y reacciones adversas e inmunizacién en situaciones especiales, el
cual sirvi6 de base para la ejecucion de la investigacion y el analisis de los
resultados de la misma; ademéas se definen conceptos basicos para una mejor

comprension e interpretacion de los aspectos teéricos del fendmeno en estudio.

En el Capitulo tres el grupo investigador tratd de darle respuesta al
problema, a través del sistema de Hipdtesis. Se presentan en este sentido, una
hipétesis de trabajo, con su respectiva hipotesis nula y la hipotesis alterna.
Asimismo, se encuentra la operacionalizacion de las hipotesis en variables e
indicadores, estos Ultimos sirvieron de base para la elaboracion de las
preguntas que conformaron la encuesta, por medio de la cual se recolectd la

informacion.

En el Capitulo cuatro se describe el disefio metodologico, que expone en
detalle el tipo de estudio que se aplico durante la ejecucion de la investigacion,
las caracteristicas de la poblacién objeto de estudio, criterios de inclusion y
exclusioén, técnicas e instrumento aplicados para la obtencion de la informacién
y ademas se incluye el procedimiento que se llevé a cabo durante la realizaciéon

del estudio.
En el Capitulo cinco se exponen los resultados de la investigacion de

campo, por medio de la tabulacién, analisis e interpretacion de los resultados.

Los datos se agrupan y se clasifican mediante cuadros simples de doble
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entrada, ademas se encuentra la representacion grafica de cada una de ellas,

ademas se incluye la comprobacién de hipétesis.

En el capitulo seis, se presenta la sintesis de la informacion obtenida,
durante el desarrollo de la investigacion, reflejada en las conclusiones vy
recomendaciones elaboradas en base a los objetivos, hipotesis y resultados
obtenidos durante el estudio.

Por ultimo, se detallan las diferentes fuentes bibliograficas y direcciones
electronicas consultadas que sirvieron de apoyo tedérico para la elaboracion de
esta investigacion y los anexos, que permiten ampliar la informacion consultada
y complementan el marco tedérico, para una mejor comprension y analisis del

problema objeto de estudio.
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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1 ANTECEDENTES DEL FENOMENO OBJETO DE ESTUDIO.

a. CONTEXTO HISTORICO-MUNDIAL.

Los primeros escritos relacionados con la vacunacion datan del Siglo Xl y
corresponden a textos literarios chinos. La obra “El tratamiento correcto de la
viruela” fue atribuida a una monja budista que vivié durante el reinado de Jen
Tsung (1002 a 1063) y ejercio el arte de la inoculacion antivaridlica a partir de
enfermos que padecian la viruela. Otro libro médico chino, “El Espejo Dorado de la
Medicina”, describia cuatro formas de inoculacién antivaridlica. Sin embargo, en
China perdur6 la creencia de que la variolizacion era una técnica extranjera,
originaria de La India. Parece que desde tiempos remotos en Asia, Africa y Europa
del este se sabia que a través de la inoculacion de costras varidlicas procedentes
de personas que padecian la viruela (variolizacion), la enfermedad podria ser
transmitida de forma méas débil a la persona sana. Puede verse, que el primer
atisbo sobre vacunacion estuvo ligado durante muchos siglos a la practica de la
variolizacion, en un intento desesperado por evitar la viruela y, aunque era una
medida bastante efectiva, no estaba exenta de riesgos, puesto que

aproximadamente el 3% de las personas vacunadas morfan tras la variolizacién®.

En Gran Bretafia no hubo conocimiento de este procedimiento hasta 1721,
fecha en la que Lady Mary Wartley Montagu la introdujo tras su regreso de
Constantinopla. Desde la Corte britanica, la practica de la variolizacion se extendié

a todo el pais y, a partir de mediados del siglo XVIII, al resto de Europa.

! Maria Angeles Sesmero. “Historia de las vacunas’, Documento. Disponible en

www.todosvacunados.com. Consultado el 15 de marzo de 2006.
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En 1796, el médico brithnico Eduardo Jenner llevé a cabo su experimento
de inmunizacion con linfa de viruela de ganado vacuno, inventando la primera
vacuna contra la viruela, inaugurando la era de la vacunacién. Desde ese
momento, la vacunacion ha sido empleada como procedimiento médico en los
ultimos 200 afios. En 1874 entr6 en vigor en Alemania, la Ley de Vacunacion que
introdujo la obligatoriedad de la vacunacién contra la viruela en todos los nifios.
Después de Jenner, otro eslabén importante en la historia de las vacunas es Louis
Pasteur, artifice de la Bacteriologia como nueva ciencia médica, desarrollando la
vacuna contra el antrax o carbunco basado en sus experimentos sobre atenuacion.
El siguiente paso en el desarrollo de nuevas vacunas fue la inactivacién quimica de
toxinas, lograndose los primeros toxoides contra el tétanos y la difteria. La vacuna
contra la tuberculosis, fue desarrollada en 1909 por Calmette y Guerin, y en 1935
Max Theiler preparo la primera vacuna contra la fiebre amarilla en Nueva York, y en
ese mismo afio se emple6 en Brasil. En 1954, Salk introdujo la vacuna contra la
poliomielitis. Asi, a través de los afios, y gracias a los avances tecnolégicos se han
logrado elaborar nuevas vacunas contra nuevas enfermedades, y hasta la fecha la
investigacibn se continla tras la buUsqueda de nuevas vacunas contra

enfermedades que hoy por hoy amenazan con convertirse en pandemias.?

A lo largo de su historia, la vacunaciéon ha sido y sigue siendo una de las
intervenciones en Salud Publica mas econdmica y de mayor éxito y es que, a
través de organismos como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) vy la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la inmunizacion, junto con las
mejoras de la higiene y el saneamiento, han revolucionado la salud del nifio en
paises de todo el mundo y ha evitado millones de muertes anuales, reduciendo
ademas el riesgo de discapacidad causada por enfermedades infecciosas. Desde
el lanzamiento del Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI) en 1974, se han
evitado cada afio millones de muertes gracias a los programas nacionales de

inmunizacion aplicados en todo el mundo. La viruela fue erradicada en 1979, lo que

% |bidem.
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representa un esfuerzo humano colosal, y hoy la poliomielitis estd a punto de
convertirse en otro flagelo del pasado.

Durante la década de 1990, se mantuvo una cobertura de inmunizacion
mundial superior al 70%, pero esta cifra ocultaba grandes disparidades entre los
paises y dentro de ellos. En algunos paises en desarrollo, las tasas de vacunacion
aumentaron en forma considerable, pero en otros, especialmente en el Africa
subsahariana, se desplomaron, y millones de nifios quedaron expuestos a
enfermedades infantiles potencialmente mortales. Mientras tanto, en Europa, los
cambios politicos, econdmicos y sociales que siguieron a la desaparicion de la
antigua Union Soviética desencadenaron un descenso impresionante de las tasas
de inmunizacion en muchos paises de Europa oriental y central y en los nuevos
Estados independientes. En el afio 2000, aproximadamente 33 millones de nifios

no fueron sisteméaticamente vacunados durante su primer afio de vida.®

En respuesta a la creciente preocupacion internacional por la baja cobertura
vacunal, las crecientes desigualdades en materia de inmunizacién y la cantidad
inaceptable de victimas de enfermedades infecciosas en los paises en desarrollo,
se han creado nuevas alianzas mundiales para quebrar el ciclo de desatencion. De
todas ellas, la mas importante es la Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacion
(GAVI, por sus siglas en inglés, también conocida como la Alianza), lanzada a
comienzos del 2000 y que reune a los principales actores en materia de
inmunizacion, tanto del sector publico como privado: la OMS, el Fondo de las
naciones Unidas para la infancia (en inglés, United Nations Children’s Fund,
UNICEF), el Banco Mundial, gobiernos nacionales, bancos internacionales de
desarrollo, organismos bilaterales, organizaciones no gubernamentales (ONG), la
Fundacién Bill y Melinda Gates, el Programa de Vacunas Infantiles del Programa
para una Tecnologia Apropiada en Salud (PATH), fundaciones, programas de salud

publica y representantes de la industria de las vacunas de paises desarrollados y

% Organizaciéon Mundial de la Salud. op. cit, 2003, pags. X.
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en desarrollo. En conjunto, estos socios alnan una amplia gama de capacidades
en materia de investigacion, produccion y suministro de vacunas, prestacion de
programas de inmunizacion, mecanismos de financiacion internacional, promocion
y comunicaciones. El proyecto también participa en la Red Mundial para la
Seguridad de las Inyecciones (SIGN), creada en 1999 para velar por la utilizacion
segura y apropiada de las inyecciones en todo el mundo. También en 1999, la
OMS convocé a un grupo de expertos independiente en materia de inocuidad de
las vacunas para asesorar en todo lo relativo a estas cuestiones. EI Comité
Consultivo Mundial sobre Seguridad de las Vacunas evalta igualmente la
repercusion de las cuestiones relativas a la seguridad de las vacunas en las
practicas de vacunacion de todo el mundo, asi como en las politicas de la OMS.
Hasta la fecha, el comité ha examinado mas de 20 importantes cuestiones a este
respecto que pueden tener repercusiones en la politca mundial en materia de

inmunizacion.

En el afio 2000, la OMS, el UNICEF, el Fondo de poblacion de las Naciones
Unidas (FNUAP) y la Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de
la Media Luna Roja (FICRC) emitieron una declaracion conjunta en la que instaban
a todos los donantes que financian vacunas a suministrar al mismo tiempo jeringas
autodestructibles, disefiadas para impedir su reutilizacion, y recipientes seguros a
prueba de perforaciones para una eliminacion segura de los desechos.
Recomendaron también que se abandone el uso de las jeringas y las agujas
desechables convencionales para la vacunacién y se suprima gradualmente la

utilizacién de jeringas esterilizables antes de 2003.
b. CONTEXTO REGIONAL
Esta lucha sin tregua contra las enfermedades inmunoprevenibles forma

parte ademas de los compromisos adquiridos en la Cumbre del Milenio, celebrada

en la sede de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en el afio 2000,
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donde 189 paises adoptaron los Objetivos de Desarrollo del Milenio como un
compromiso para combatir la desigualdad y mejorar el desarrollo humano en el
mundo. Se trata de una carta de navegacidon —con horizonte en 2015- para
erradicar la pobreza extrema y el hambre, universalizar la educacion primaria,
promover la igualdad entre los sexos, mejorar la salud, revertir el deterioro
ambiental y fomentar la asociacion mundial para el desarrollo. Tres de los ocho
objetivos y siete de las dieciocho metas se refieren explicitamente a salud, y
aungue se han logrado adelantos en reducir la mortalidad entre menores de cinco
afios, todavia en 2004 segun OPS, habia paises con tasas de mas de 40 muertes

por cada mil nacidos vivos.

Segun el comunicado de prensa emitido por la OPS el 25 de abril de 2005,
con ocasion de celebrarse la Semana Nacional de Vacunacién de las Américas, y
en voz de la Dra. Mirta Rosses Periago, directora de la institucion, “las vacunas han
reducido drasticamente la mortalidad infantil y la discapacidad causada por
enfermedades prevenibles. Pero si no realizamos esfuerzos diligentes para
mantener los programas de vacunacion aqui, y fortalecerlos en todo el mundo, las

enfermedades prevenibles seguirdn siendo una amenaza para los nifios”.

América ha logrado muchos avances en materia de inmunizacion. Desde
gue la OPS naci6 hace poco mas de 100 afios, el continente consiguio gracias a un
esfuerzo conjunto, ser la primera regiéon del mundo en erradicar la viruela. Mas
tarde, fue también la primera en erradicar la poliomielitis, cuyo ultimo caso
autoctono en las Américas se presentd en Perl en 1991. Este éxito llevé al
Consejo Directivo de la OPS a establecer la meta de erradicacion del sarampion

para el afio 2000.*

En el continente americano, los esfuerzos en vacunacién incluyen

campafas tales como la Semana Nacional de Vacunacion de las Américas (SVA).

4 Ciro de Cuadrés. Vacunas Prevencion de enfermedades y proteccién de la Salud. 2004.
pag. 15.
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En 2003, 19 paises se unieron durante la primera SVA. Se vacund a mas de 16
millones de menores de 5 afios y mujeres en edad fértil. En 2004, 23 paises
participaron en las actividades de vacunacidn y otros en las campafias de
sensibilizacion. Se vacun6 aproximadamente a 44 millones de personas. La SVA
contribuyé a la reducciéon de inequidades mediante la vacunacion de nifios y
mujeres en edad fértii que no habian recibido acceso a la vacunacion. Cinco
presidentes participaron en el lanzamiento de la campafia, dando una alta
visibilidad y apoyo extraordinarios a la SVA,® la cual naci6 como una idea conjunta
de los ministros de Salud de la regién andina, buscando cumplir los siguientes
objetivos: mejorar las coberturas, abarcar nuevas poblaciones y también completar
esquemas de vacunacion iniciados anteriormente, para aquellas vacunas que
requieren dos 0 mas dosis. Segun datos de la OPS, durante la primera semana de
vacunacion, realizada en 2003, se vacunaron a mas de 16 millones de nifios y
mujeres en edad fértil, cifra que se elevé a 43 millones de personas, entre nifios,
mujeres y adultos mayores, en 2004. En 2005, la Semana Nacional de Vacunacion
se celebré conjuntamente con la Semana Nacional de la Inmunizacion Infantil en
los Estados Unidos, y coincidid con el 50° Aniversario de la introduccién de una

vacuna eficaz e inocua contra la poliomielitis.

Durante este periodo, en el continente americano, se vacundé a mas de
38 millones de nifilos, mujeres en edad fértil, adultos mayores y otros grupos en
riesgo, en otras palabras, el 92,7% de la meta inicial, establecida por OPS.® Para
2006, la SVA se desarroll6 del 22 al 29 de abril, y en ella participaron 39 paises
determinados a que 26 millones de personas tuviesen acceso y se vacunasen
contra importantes amenazas para la salud tales como poliomielitis, sarampion,
rubéola, difteria, tétanos, fiebre amarilla e influenza. La Semana de Vacunacion en

las Américas 2006 se centr6é en la administracion de vacunas a nifilos/as, mujeres,

® OPS, “Tercera Semana Anual de Vacunacion en las Américas”, Documento. Disponible en
www.paho.org. Consultado el 19 de marzo de 2006.

® Ibidem.
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hombres, adultos mayores y, muy especialmente también, poblaciones vulnerables
como comunidades minoritarias e indigenas, aquellos que viven en las periferias
marginales de las grandes urbes latinoamericanas y dentro de municipalidades que
registran bajos niveles de cobertura de vacunacion. Por regiones, las metas de la
SVA 2006 se resumen en los siguientes objetivos de cobertura poblacional:

¢ Region Andina: 8.1 millones de personas.

e América Central y Caribe de habla hispana: 2 millones de personas.

e Caribe francéfono y de habla inglesa: 40.000 personas.

e México: 10 millones de personas

e Cono Sury Brasil: 15.6 millones de personas.’

c. CONTEXTO NACIONAL.

El Gobierno de El Salvador propuso en 1996 un Plan de Modernizacion del
Sector Salud a realizar en tres fases; la primera, de modernizacion institucional
(1995-1999), la segunda que proyecta la modernizacion del sector salud y la
consolidacion de la primera fase (1999-2004); y la tercera dedicada a la
consolidacion del proceso de modernizacién del sector, cuyo desarrollo esti
proyectado entre 2004 y 2009. En una primera etapa, el Ministerio de Salud y
Asistencia Social (MSPAS) reorganiz6 5 instancias regionales en 18 direcciones
departamentales de salud. El afio 2000 inici6 la segunda etapa estableciendo una
nueva estructura organica, administrativa y funcional expresada en la conformacion
de los Sistemas Bésicos de Salud Integral (SIBASI), considerados como la unidad
operativa descentralizada de los servicios de salud. En esta etapa se realiz6 la
reorganizacion de la red de servicios y la consolidacion de 28 SIBASI a nivel
nacional. Con los SIBASI se busca incrementar la conformacion de redes de
servicios de salud y la participacion de todas las instituciones locales que ofertan

servicios en el area que cubre el SIBASI.

" OPS. “Semana de Vacunacion en las Américas, un logro panamericano en salud”, Documento.
Disponible en www.paho.org. Consultado el 5 de junio de 2006.
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Actualmente, el MSPAS tiene una red de servicios a nivel nacional, que se
ha incrementado de 427 establecimientos en 1996 a 610 en el afio 2000. El
MSPAS cuenta con 30 hospitales, 4,677 camas hospitalarias, 357 Unidades de
Salud, 171 Casas de Salud, 52 Centros Rurales de Nutricién, y una clinica para
empleados.®

Esta red de servicios tiene tres niveles de atencibn de complejidad
creciente: el primer nivel esta orientado a la promocién y conservacion de la salud,
prevencion del dafio y sus complicaciones, con servicios de baja complejidad:
agentes de salud (promotores, voluntarios, lideres), centros rurales de nutricion,
casas y unidades de salud; el segundo nivel de atencién brinda servicios
permanentes e integrales de tipo ambulatorio, emergencia y tratamiento, contando
para esto con hospitales nacionales periféricos y generales; el tercer nivel brinda
servicios de emergencia e internamiento a la referencia especializada, para lo cual

cuenta con hospitales especializados de referencia nacional.

En el ambito de inmunizacion en El Salvador, la historia de la medicina
registra que para 1805, segun el intendente Gutiérrez y Ulloa, habia cinco
vacunadores en San Salvador, de los cuales no se tiene mayores datos. En 1907
se inaugurg, bajo la direccion del Dr. Gustavo S. Bardn, el Instituto de Vacunacion,
en donde se fabricaba la vacuna antivaridlica; la cual se distribuia también en

Guatemala, Honduras y Nicaragua.

En 1946, la lucha antituberculosa que habia comenzado desde principios de
siglo, se enfoc6 desde otro punto de vista: administrando en los recién nacidos de
las salas de maternidad del Hospital Rosales la vacunacion con el Bacilo de
Calmette Guerin (BCG). A partir de 1977, se implement6 en el pais el Programa

Ampliado de Inmunizacion (PAI), el cual en un principio brindé las cinco vacunas

8 OPS. “Perfil de servicios y sistema de Salud de El Salvador”, 2001. Documento. Pags. 5-6.
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gue ahora se conocen como de primera generacion: BCG, DPT, antisarampionosa,
toxoide tetanico y antipoliomielitica. Estas se administraban de forma exclusiva a
los grupos considerados mas vulnerables (mujeres y nifios menores de cinco
afos). Este esquema se mantuvo por 19 afios y a partir de 1996 se incorporan
nuevos inmunobiolégicos al esquema, siendo estas, paperas y rubéola con la
vacuna tripleviral, dando asi la transicion hacia las vacunas de segunda generacion
a las cuales posteriormente se incorporaron las vacunas antihepatitis B y anti-
Haemophilus influenzae tipo B.

En la actualidad, el MSPAS ha definido una integracién matricial, que
incluye programas por grupos de poblacion (atencién al nifio, adolescente, adulto,
salud de la mujer y adulto mayor); por problema o dafio a la salud (salud oral,
tuberculosis, control de vectores, SIDA/VIH, inmunizaciones, saneamiento
ambiental) y por entornos de accion (individuo, familia, comunidad y ambiente), con
el objetivo de desarrollar acciones programaticas integradas. Se ha priorizado el
programa ampliado de inmunizaciones y se mantienen coberturas alrededor o
sobre el 95% en DPT, antipolio, BCG y SPR, desde 1995. Durante 1999, las
coberturas reportadas fueron: DPT 3ra dosis, 98%; antipolio 3ra dosis, 99%; MMR,
93%.° Desde entonces y hasta la fecha, el MSPAS, ha mantenido un incremento
constante en la inversién anual para la ejecucion del programa, junto a esto ha
reportado un incremento de las coberturas para las diferentes vacunas. (Véase
Anexo No. 2).

d. NIVEL LOCAL.

Los Sistemas Bésicos de Salud Integral (SIBASI) se definen como la
estructura basica descentralizada para la gestion de servicios en el Sistema
Nacional de Salud, fundamentada en la Atencién Primaria en Salud, que mediante

la prestacién de servicios integrales de salud en el Primer y Segundo Nivel de

° Ibidem. Pags. 13-14.
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atencion, la participacion ciudadana consciente y efectiva, y la corresponsabilidad
de otros sectores, contribuye a mejorar el nivel de salud y bienestar de una
poblacién definida.'® Los SIBASI cuentan con un &rea geografica y una poblacién
delimitada sistematicamente de acuerdo a los criterios, mecanismos establecidos,
de manera que garantiza el acceso de la poblacion a servicios permanentes,
oportunos y eficaces de salud mediante la distribucion equitativa y uso eficiente de

los recursos.

De los 28 SIBASI nacionales, se seleccioné el SIBASI Morazan para la
investigacion, el cual brinda servicios a un area geografica de influencia que
comprende la totalidad de municipios del departamento de Morazan y a una
poblacién, para 2005, segun datos del MSPAS, de 168,983 habitantes y cuenta
para ello, dentro de su infraestructura con 1 hospital general, 25 unidades de salud,

11 casa de salud y 4 centros rurales de nutricion.**

Para optimizar el funcionamiento interno del mismo, SIBASI Morazan esta a
su vez conformado por cuatro redes sanitarias, las cuales cuentan con una cabeza
de red, que lo constituye una unidad de salud que cuenta con la capacidad
resolutiva en cuanto a infraestructura y recursos para suplir las necesidades de los

municipios aledafios.

En materia de inmunizacién, las coberturas de los Ultimos cinco afos en

SIBASI| Morazéan se detallan en el Anexo No. 2.

19 MSPAS. “Manual Administrativo SIBASI”, 2001. Documento. pag. 9.
' MSPAS. “Poblacién y establecimientos de Salud por municipio: SIBASI| Morazan”. Documento
Disponible en www.mspas.gob.sv. Consultado el 20 de marzo de 2006.
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

Con base a lo anteriormente expuesto, se enuncio el problema de la

siguiente manera:
¢,Cuales son los conocimientos sobre la aplicacion del Programa Nacional

de Vacunacion que tiene el personal médico, enfermeria y promotores/as del
SIBASI en estudio?

32



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.3.1. OBJETIVO GENERAL.

Valorar los conocimientos sobre la aplicacion del Programa Nacional de
Vacunacion por parte del personal médico, de enfermeria y promotores/as del
SIBASI Morazan.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Indagar los conocimientos que tiene el personal médico, de enfermeria y
promotores/as de salud objeto de investigacién sobre el Esquema Nacional de

Vacunacion, numero de dosis y sitios de aplicacion de las vacunas.

Establecer los conocimientos que tiene el personal médico, de enfermeria y
promotores/as de salud sobre el contenido de las vacunas, manejo de cadena de

frio e identificacién de reacciones adversas.

Identificar los conocimientos acerca de modificaciones en el cumplimiento
de inmunizacion en situaciones clinicas especiales tales como: prematurez,
infeccion por VIH/SIDA, embarazo y nifios/as con esquema incompleto por parte
del personal médico, enfermeria y promotores/as de salud del SIBASI objeto de

estudio.

Proponer medidas correctivas con base a las deficiencias identificadas en la

aplicacion del Programa Nacional de Vacunacion en los sujetos de estudio.
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MARCO TEORICO.



2. MARCO TEORICO.

2.1. BASE TEORICA.

2.1.1. GENERALIDADES SOBRE LAS VACUNAS.

2.1.1.1. BASES INMUNOLOGICAS DE LAS VACUNAS.

La inmunidad puede dividirse en: Activa Natural, que es producida por una
infeccidn; Activa Artificial, lograda tras la vacunacion; Pasiva Natural, obtenida
por el paso transplacentario de anticuerpos de la madre al nifio, y la Pasiva
Artificial, producida tras la administracion de gammaglobulinas. Con la vacunacién
se intenta originar una respuesta inmune protectora de larga duracién, mientras
gue con la inmunizacién pasiva artificial con gammaglobulina, la proteccion es solo
temporal, ya que los anticuerpos mediados por la IgG tienen una vida media de 17
a 24 dias.”

EL SISTEMA INMUNOLOGICO.

Es el encargado de distinguir entre lo propio y lo ajeno, y de desarrollar una
respuesta inmune encaminada en eliminar lo ajeno. Es caracteristico del sistema
inmune su especificidad, ya que distingue entre antigenos diversos y genera
respuestas apropiadas para cada uno de ellos, asi como la capacidad de conservar
el recuerdo de un primer contacto con el antigeno, propiedad llamada memoria
inmunoldgica. Cada linfocito lleva un receptor distinto de una Unica especificidad, y
gue se ha generado por recombinacion al azar de diferentes genes de receptor T
(RCT) o del receptor B (RCB); en este ultimo caso una inmunoglobulina de
superficie de especificidad exacta a la de los anticuerpos que producira mas tarde
la célula plasmatica derivada de ese linfocito B. Los linfocitos que pueden

reaccionar con antigenos propios se eliminan durante épocas tempranas del

12 Tregnaghi, Miguel y otros. Manual de vacunas de Latinoamérica, Edicion 2005, pag 11.
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desarrollo o se inactivan en etapas posteriores. Cuando un linfocito maduro
encuentra en la superficie de una célula presentadora a un antigeno extrafio, él lo
reconoce a través de su receptor, pero para que la célula se active y se convierta
en una célula efectora necesita una segunda sefal coestimuladora. Para las
células B esta sefial la dan por lo general las células T, mientras que para éstas, la
sefal la pueden dar las células B, los macrofagos o las células dendriticas, tanto
las foliculares como las maviles. Las células foliculares dendriticas de los foliculos
linfoides tienen también una relevancia especial, ya que al retener al antigeno sin
procesar en su superficie durante largos periodos de tiempo, son esenciales para la

formacion de las células B de memoria.

ANTIGENOS.

Se denomina a toda sustancia capaz de interaccionar con el receptor de las
células T o B. Si ademas provoca una respuesta inmune se denomina inmundégeno.
A veces se utiliza la palabra antigeno para referirse a una molécula, designar una

bacteria, un virus.*®

Los receptores de los linfocitos tienen un lugar de combinacién con el
antigeno que no abarca a la totalidad de una bacteria o de un virus, ni tan siquiera
a toda una molécula, sino a un solo determinante antigénico de tamafo celular
limitado. Asi, una bacteria o un virus tienen varias moléculas antigénicas y cada
una de éstas diversos determinantes antigénicos. Solo algunos de estos
determinantes antigénicos dan lugar a respuesta inmunoldgicas protectoras. El
RCB reconoce determinantes antigénicos en estado nativo, mientras que el RCT
reconoce péptidos de pequefio tamafo, procesado previamente por las células
presentadoras de antigenos que las unen a sus antigenos de histocompatibilidad

para que puedan ser reconocidos como cuerpos extrafios por el RCT.

3 |bidem, pag 13.
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VACUNAS E INMUNIDAD VACUNAL.

Una vacuna deber ser inocua y eficaz. La eficacia incluye no solo el logro de
una inmunidad protectora inmediata, sino que ésta se mantenga durante amplios
periodos de tiempo. Como las células T y B efectoras tienen una vida media corta,
el antigeno vacunal debe persistir durante largo tiempo para que de una manera
continua se produzcan células B de memoria capaces de una formacién rapida de
anticuerpos y de unas células T de memoria prestas a cooperar con las células B y

a convertirse en células efectoras.

Ademas, una vacuna ha de contener un numero apropiado de
determinantes antigénicos que reaccionen con el RCT, obviando la restriccion
genética en una poblacion con distintos antigenos del complejo mayor de
histocompatibilidad. La persistencia del antigeno en células dendriticas y
macréfagos puede aumentarse afladiendo adyuvantes a los antigenos vacunales.
Los adyuvantes retardan la liberacion del antigeno del lugar de inyecciébn y
ademdas son inmunopotenciadores, ya que estimulan la produccion de algunas
citocinas inflamatorias y en general dan lugar a respuestas mas intensas por las

células T.

Las vacunas actuales utilizan varios tipos de antigenos. Los toxoides son
exotoxinas bacterianas (difteria, tétanos) que mediante procedimientos quimicos o
fisicos, conservan su antigenicidad perdiendo la toxicidad. Por lo general se
administran con adyuvantes. Otros antigenos son subunidades obtenidas de
microorganismos, como es el caso de los polisacaridos de neumococo y
Haemophilus influenzae tipo b. En este ultimo caso se han conseguido vacunas del
polisacarido conjugadas a un antigeno proteico. El antigeno proteico es la fuente
de determinantes antigénicos para la célula T. Un caso particular es el de los
antigenos obtenidos por ingenieria genética, como es el del antigeno recombinante
de la hepatitis B. Las vacunas de microorganismos muertos se obtienen de

microorganismo cultivado y posteriormente tratados con irradiacion ultravioleta,
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calor, fenol, alcohol o formalina. Estas manipulaciones no deben alterar la
antigenicidad de los determinantes antigénicos capaces de provocar una
respuesta protectora. Por ultimo, las vacunas de microorganismos vivos atenuados,
hechas con organismos que han perdido su virulencia tras crecimiento prolongado
en cultivos, pero que conservan su antigenicidad. Este tipo de vacunas ofrece
ventaja como la replicacion del germen tras ser administrados, lo que puede

producir una respuesta inmune mas similar a la producida tras la infeccién.

La aparicibn de la memoria inmunolégica depende Unicamente de los
linfocitos T y B. Esta respuesta anamnésica es esencial para proteger al individuo
de aquellas infecciones con un periodo de incubacién relativamente largo, mientras
gue las de incubacién corta se pueden prevenir con un nivel basal alto de
anticuerpos. De aqui la razén de administrar en las vacunaciones infantiles varias
dosis durante un periodo corto de tiempo, con el objeto de lograr respuesta
anamnésica que eleven sucesivamente los niveles de anticuerpo protectores
durante afios. Hoy se considera eficaz una vacuna, no soélo por el titulo de
anticuerpos protectores que genera, sino también y de manera fundamental por su
capacidad de crear memoria inmunolégica. El tiempo y el intervalo entre
vacunaciones se basan en consideraciones tedricas como las anteriores, asi como
los resultados de los ensayos clinicos. Son muchos los factores que deben
considerarse en cada situacion particular, asi como la persistencia de anticuerpos
de origen materno puede, en ciertos casos, disminuir la eficacia de la vacunacion,
la cual también puede alterarse por la existencia de anticuerpos debidos a la

administracion de gammaglobulinas.

2.1.1.2. CALENDARIOS VACUNALES.
Ademas de inmunizar a la persona que es vacunada, con la vacunacién se
puede proteger a la comunidad reduciendo la transmisién del agente infeccioso y al
mismo tiempo dando proteccion indirecta a los no vacunados, a través de la

llamada inmunidad colectiva. Cuando una vacuna es introducida a la poblacion, el
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primer objetivo es la disminucion de la incidencia de la enfermedad, alcanzando
niveles aceptables de control. Asi, con la vacunacion se puede llegar a conseguir la
eliminacion de la enfermedad, esto es, la interrupcion de la transmisién y la
desaparicion del agente casual del area geogréfica, hasta conseguir una
erradicacion cuando se detenga la transmision del agente en todo el mundo, por lo
tanto, no requiriendo nunca mas una intervencion. Estas acciones son coordinadas
a través de programas nacionales de inmunizacion con metas definidas. La forma
de implementar esos programas varia de pais a pais. Pueden existir estrategias de
emergencia pero todos tienen dentro de su rutina su propio calendario de

vacunacion.

DEFINICION.

Se entiende por calendario vacunal la secuencia cronologica de vacunas
gue se administran sistematicamente en un pais o area geografica y cuyo fin es el
de obtener una inmunizacion adecuada en la poblacion frente a las enfermedades

para que se dispone de una vacuna eficaz.**

CARACTERISTICAS.

El calendario vacunal debe reunir las siguientes caracteristicas:

e Ser eficaz, es decir que proteja frente a las enfermedades infecciosas
gue abarca.

e Sencillo, simplificando al maximo las dosis y las visitas médicas que
precisa y que permita dictar recomendaciones claras y concisas.

e Aceptado ampliamente por los médicos y la sociedad.

e Adaptado a las necesidades de la poblacion y a sus caracteristicas
epidemiolégicas, demograficas y socioeconémicas.

¢ Unificado para el area geografica en donde se aplica.

% idem.
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e Actualizado permanentemente en base al desarrollo de nuevas vacunas,
aparicion de nuevas patologias, recrudescencias o desaparicion de otras

ya existentes.

De esta manera, el calendario vacunal debe ser dinamico. Los factores
arriba descritos pueden contribuir en la alteracion del calendario en relacion con la
edad, nimero de dosis, inclusién de nuevas vacunas 0 exclusion de otras. Son

cambios importantes y necesarios para que el calendario cumpla su objetivo.

Los paises de América Latina, en asociacion con la OPS, han conseguido
muchos éxitos reduciendo la morbi-mortalidad en la regiéon a través de la
vacunacion. La base de los calendarios de vacunacion de estos paises es el
recomendado por el Programa Ampliado de Inmunizacion (PAl), con la inclusion
reciente de nuevas vacunas contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib), hepatitis B

y sarampion, rubéola y paperas.

ESQUEMA NACIONAL DE VACUNACION.

El Esquema Nacional de Vacunacion establecido por el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social comprende inmunizacion con vacuna BCG al nacer,
vacuna oral contra la poliomielitis y pentavalente (DPT + HB + Hib) aplicadas a los
dos, cuatro y seis meses de edad; vacuna SPR (Sarampion, Rubéola, Parotiditis)
al afio de edad; y refuerzos de DPT y SPR a partir de los 15 a 18 meses. (Véase
Anexo No. 3).

2.1.1.3. COMPONENTES DE LAS VACUNAS.

Los médicos y todo el personal encargado de programas de inmunizacion
deben estar familiarizados con los componentes principales de los productos que
utilizan y esos componentes se describen en los prospectos que acompaifan a los
respectivos envases. Cuando la misma vacuna es producida por distintos

fabricantes puede haber algunas diferencias en los ingredientes activos e inertes
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contenidos en los diversos productos. Entre los principales componentes de las

vacunas figuran los siguientes:

Antigenos inmunizantes activos. Algunas vacunas consisten en un solo
antigeno que es un componente altamente definido (por ejemplo: toxoide
tetanico o diftérico), en otras vacunas los antigenos son complejos o estan

menos definidos (por ejemplo, virus vivos o bacterias muertas).

Liguido de suspensién. Aungue con frecuencia el liquido de suspensién es tan
sencillo como el agua estéril para inyecciones o una solucion fisioldgica estéril,
también puede ser un liquido complejo proveniente de cultivos de tejidos y es
posible que este liquido contenga proteinas u otros componentes derivados del
medio de cultivo y del sistema bioldgico en el cual se produce la vacuna (por
ejemplo: antigeno de huevo, gelatina o antigenos derivados de cultivos de

tejidos).

Conservadores, estabilizadores y antibiéticos. Es frecuente que las vacunas
incluyan cantidades muy pequefias de sustancias quimicas (por ejemplo:
mercuriales) como el timerosal y ciertos antibiéticos (como neomicina y
estreptomicina) para evitar el desarrollo bacteriano o para estabilizar el
antigeno. Si el receptor es sensible a uno 0 mas de estos aditivos puede
experimentar reacciones alérgicas. Siempre que sea posible, estas reacciones
deben prevenirse por medio de la identificacion de una hipersensibilidad

conocida del huésped a los componentes especificos de la vacuna.

Adyuvantes. A menudo se utiliza una sal de aluminio para aumentar la
inmunogenicidad y prolongar el efecto estimulador, en particular en el caso de
las vacunas que contienen microorganismo inactivados o sus productos (por

ejemplo, vacuna contra la hepatitis B, y toxoide diftérico y tetanico).
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2.1.1.4. INTERVALOS DE ADMINISTRACION ENTRE VACUNAS Y
ENTRE VACUNAS Y OTROS PRODUCTOS INMUNOLOGICOS.

INTERVALOS DE TIEMPO RECOMENDADOS ENTRE LA ADMINISTRACION
DE DIVERSAS DOSIS DEL MISMO ANTIGENO.

Algunos productos vacunales requieren la administracion de varias dosis con el
fin de obtener una adecuada respuesta inmunolégica. Los intervalos de tiempo
superiores a lo establecido en el calendario vacunal no reducen las
concentraciones finales de anticuerpos, por lo que la interrupcion del programa
estandar de vacunacion no supone que se necesite reiniciar la pauta completa de
la vacuna ni que se deban administrar dosis adicionales, simplemente se ha de
complementar la serie establecida. La administracion de vacunas a intervalos
menores del minimo recomendado puede disminuir la respuesta inmune, por lo que
las dosis administradas a intervalos excesivamente cortos no se han de considerar

validas.

INTERVALOS DE TIEMPO RECOMENDADO ENTRE LA ADMINISTRACION DE
VACUNAS Y PRODUCTOS CON INMUNOGLOBULINAS.

VACUNAS DE MICROORGANISMOS VIVOS: En general, no se deben
administrar simultdneamente con inmunoglobulinas. Constituye una excepcion a
esta regla las vacunas de la polio oral, de la fiebre amarrilla y de la fiebre tifoidea,
gue pueden darse en cualquier momento antes, después o coincidiendo con
productos que contienen inmunoglobulinas sin que disminuya de forma significativa
la respuesta inmune. El intervalo minimo que ha de transcurrir entre la
administracion no simultdnea de una vacuna de antigeno vivo y una posterior de

inmunoglobulina es de dos semanas.

VACUNAS DE MICROORGANISMO INACTIVADOS Y DE TOXOIDES: No

hay inconveniente en administrar inmunoglobulinas antes, después o
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simultaneamente. En este Ultimo caso, se debe poner la vacuna y la

inmunoglobulina en lugares anatomicos distintos.

INTERCAMBIO DE PREPARADOS VACUNALES: En general, no hay
inconveniente en administrar a una misma persona vacunas de diferentes
fabricantes para una enfermedad determinada, en las dosis sucesivas del
calendario de inmunizaciones. Asi, se puede intercambiar el uso de vacunas de
hepatitis A, de hepatitis B, y de Hib, tanto monovalentes como en combinacién, de
diferentes laboratorios farmaceéuticos. Sin embargo, se recomienda utilizar siempre
vacunas acelulares de tos ferina del mismo fabricante, al menos en las tres
primeras dosis, hasta que se disponga de estudios que demuestran que el

intercambio es valido.

Los productos vacunales frente a una misma enfermedad contenidos en
diferentes preparados comerciales de un mismo fabricante tiene una eficacia y
seguridad equivalente. Por consiguiente, las nuevas formulaciones de vacunas
combinadas se pueden intercambiar sin problemas con formulaciones

monovalentes o combinaciones previas del mismo fabricante.

2.1.2. TECNICAS DE ADMINISTRACION DE LAS VACUNAS.

2.1.2.1. CONSIDERACIONES GENERALES.
La eficacia de las vacunas depende en gran medida, de unas correctas
condiciones de aplicacion (lugar de administracion, seleccion de aguja y via de
administracion) y la persuasion que tenga quien aplica la vacuna con los padres y

con el nifio para cumplir la pauta completa de las vacunas.
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NECESIDADES REQUERIDAS PARA PROCEDER A LA VACUNACION.
a. PERSONAL

En todos los centros de vacunacion debe haber una persona designada

como responsable de vacunacion y el personal sanitario debe estar debidamente

cualificado y entrenado en las técnicas de administracion, manipulacion y

conservacion de las vacunas.

El personal encargado de administrar vacunas debe tomar precauciones
adecuadas para minimizar el riesgo de transmision o adquisicion de
enfermedades, asi como accidentes evitables en el acto de vacunacion. Las
manos deben lavarse antes y después de cada contacto con nuevos pacientes.
No es necesario usar guantes cuando se administran vacunas, a menos de la
persona que las administrar tenga lesiones abiertas en las manos o entre en
contacto con liquidos corporales potencialmente infecciosos.

Se debe ser consciente de la importancia que tiene conseguir coberturas
vacunales elevadas. Para ello, es imprescindible no desaprovechar las
oportunidades de vacunacion.

Explicar a los padres de forma clara y concisa las ventajas que tiene la

vacunacion y las caracteristicas de las enfermedades que previenen.

b. MATERIAL

Antes de proceder a la vacunacion, diariamente, se revisara que el material
necesario esta disponible y en buen estado.

Las jeringas y agujas deben ser estériles y preferiblemente descartables.

Las agujas para inyecciones intramusculares (IM) deben tener el largo
suficiente para llegar a la masa muscular. En algunos lactantes muy pequefios y
de muy corta edad puede ser adecuado utilizar una aguja de 1.5 cm. de
longitud. Habitualmente, se requiere de 2.2 a 2.5 cm. para asegurar la
penetracién en el masculo del muslo de los lactantes sanos de cuatro meses y
en el muslo o el deltoides de los nifios de 1 a 3 afios y de los nifios mayores.

Una aguja de calibre 22 a 25 es apropiada para la mayoria de vacunas IM. Las
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inyecciones subcutaneas pueden aplicarse utilizando agujas de calibre de 23 a
25 y de 1.5 a 1.9 cm. de longitud y para las aplicaciones intradérmicas se
recomienda usar agujas de calibre 25 06 27.

(Véase Tabla 5.1).

2.1.2.2. FASE PREPARATORIA DE LA VACUNACION: NORMAS
GENERALES.

Comprobar, antes de empezar a vacunar, la temperatura que existe en el

interior del frigorifico, revisando los termdémetros de maximos y minimos y las

hojas de registro.

Todas las vacunas tienen que conservarse en el refrigerador, no congeladas.

Verificar la historia y el carnet de vacunacion del nifio.

Lavarse las manos antes y después de vacunar.

Preparar el material necesario.

Tener en el lugar de vacunacion dos ampollas de adrenalina 1:1000, y material

para reanimacion cardiorrespiratoria.

Comprobar las caracteristicas del producto que se va a administrar:

e Presentacion, aspecto y dosis, modo de conservacion.

e Via de administracion.

e Lugar de administracion: deltoides, vasto externo, glateo.

e Fecha de caducidad.

e Controlar la integridad de los envoltorios.

e Sacar el vial del refrigerador 5-10 minutos antes para que se atempere.

e Comprobar al trasluz el aspecto fisico de la vacuna por si presenta turbidez,
cambios de color o floculacién. Floculacion es la aparicion de particulas
blanquecinas en suspension, que no desaparecen al agitarlas, que indican
gue una vacuna absorbida ha sufrido temperatura de congelacion, por lo

que se podido inactivar y debe ser desechada. **
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e Algunos productos biologicos liofilizados tienen, tras su reconstitucion, una
validez limitada y son vulnerables a la luz y al calor.

¢ Retirar la cubierta metélica y limite de tapdn de goma con un antiséptico.

En las vacunas que presentan liofilizados siempre hay que mezclar el principio

activo (liofilizado) con el disolvente.

Extraer la dosis correspondiente.

No mezclar varias vacunas en la misma jeringa.

Para limpieza de la piel se utlizard agua destilada, suero fisiolégico o

antisépticos, evitando el alcohol porque pueden activar la vacuna de virus vivos.

En el mismo acto vacunal solo se administrara una inyeccion para cada

miembro, independientemente de la forma de administracion.

Todas las vacunas, aunque con frecuencia diferentes, pueden generar alguna

reaccion local poco importante (dolor, eritema o irritacion) que desaparecen sin

ningun tratamiento en uno a dos dias.

2.1.2.3. SITIOS Y VIAS DE ADMINISTRACION DE LAS VACUNAS.

VIA ORAL.

Es la via utilizada para administrar algunas vacunas: OPV, antitifica, célera oral
y rotavirus.

Se administraran directamente en la boca si se utilizan viales monodosis. Si se
utilizan envases multidosis se dara la dosis correspondiente en una cucharilla
de un solo uso.

El amamantamiento no interfiere en la inmunizacion satisfactoria con la vacuna
antipoliomielitica oral.

Si el nifio escupe o vomita la dosis, repetir la administracién. Si también la
expulsa, considerarla como no administrada y volver a darla en la proxima
visita.

Tras la vacunacion, vigilar la aparicion de efectos secundarios durante 15 a 30

minutos.
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e Tras la vacunacion, anotar en la cartilla de vacunacion los siguientes datos
sobre la vacuna que se acaba de administrar: fecha, nombre, niumero de lote,
cantidad administrada, via de administracion y firma del profesional que la ha

administrado.

VIA PARENTERAL

Las vacunas inyectables deben administrarse en un sitio lo mas libre posible
del riesgo de lesion nerviosa, vascular o tisular local. La via recomendada se basa
en los resultados de estudios concebidos para demostrar la maxima seguridad y
eficacia. La eleccion del sitio de administracion se basa en el volumen de material

inyectado y el tamafio del musculo.

VIA INTRAMUSCULAR.

e Se utiliza esta via para la administracion en la masa muscular profunda de un
producto biolégico (vacunas o inmunoglobulinas).

e Es importante cuando va a aplicarse una vacuna u otro producto biolégico
realizar de forma adecuada el procedimiento, observando cuidadosamente
ciertas indicaciones:

e Tener preparado todo el material necesario.

e Elegir el lugar donde se va realizar inyeccion, asegurandose que se inyecta
sobre piel intacta. No inyectar donde existe inflamacion local, zonas de dolor
0 anestesia 0 vasos sanguineos visibles.

e Coger firmemente entre los dedos indice y pulgar la masa muscular sobre la
gue se va pinchar. Con un movimiento rapido y seguro clavar la aguja en
angulo de 90°. Relajar la piel, aspirar ligeramente, sino sale sangre inyectar
lentamente, si sale sangre sacar la aguja y repetir la inyeccién en otro lugar.
Terminada la inyeccion retirar rdpidamente la aguja, comprimir con un
algodon el lugar de la inyeccion. No masajear la zona de inyeccion.

e Desechar el material utilizado, respetando las normas de recogida de

materiales bioldgicos.
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Modo y lugar inyeccion:

a) Vasto externo:

Situar al nifilo en decubito supino, lateral o sentado. El decubito es la
mejor posicion por estar el muslo mas relajado.

Dividir en tres partes el espacio entre el trocanter mayor del fémur y la
rodilla, y trazar una linea media horizontal que divida la parte externa del
muslo. El punto de inyeccion esta en el tercio medio, justo encima de la
linea horizontal.

En las personas delgadas y en los nifios coger la masa muscular entre

los dedos, antes y durante la inyeccion.

b) Deltoides:

Se utiliza en adultos y niflos mayores de 18 meses en lo que el musculo
esté desarrollado y sélo si la cantidad que se va inyectar es pequefa
(0.5 ml o menor). En los nifios menores de 18 meses este musculo esta
poco desarrollado, no se puede asegurar una buena absorcion y por
tanto no se recomienda.

Para localizar el lugar de inyeccion se traza un triangulo de base en el
borde inferior del acromion y el vértice, debajo de lugar de insercién del
musculo deltoides. El espacio delimitado por el triAngulo es donde se
puede inyectar.

Si es necesaria la administracion de mas de una vacuna en la misma
extremidad, debe dejarse un espacio de 35 cm. entre los puntos de
inyeccion.

El paciente debe estar en decubito supino o sentado con el brazo

flexionado sobre el antebrazo para conseguir la relajacion del deltoides.

c) Glateo:

Se recomienda no utilizar la region glitea como lugar de inyeccion

intramuscular para evitar las complicaciones locales que puedan
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presentarse (lesion del nervio ciatico). Se utilizaréa excepcionalmente y
s6lo en mayores de tres afios 0 aquellos que caminen al menos un afio
antes, con el fin de asegurar que tienen un buen desarrollo. Ademas, se
ha descrito una menor efectividad de determinadas vacunas (hepatitis B
y antirrabica) administrada por esta via, probablemente debido a la
inyeccion inadvertida en tejido graso profundo.

El paciente se colocara en decubito prono o en decubito lateral con los
pies invertidos hacia dentro para conseguir una buena relajacion.

La inyeccion se realiza en el centro del cuadrante supero-externo de la
region glutea. El cuadrante se localiza trazando una linea horizontal que
va desde el extremo superior del pliegue interglateo a la cara externa del

gluteo y una linea vertical que pase por el centro de esta.

VIA SUBCUTANEA O HIPODERMICA.

Es la introduccion en el interior del tejido conjuntivo, debajo de la piel, de un

producto biolégico.

En el caso de paciente bajo tratamiento anticoagulante la via de aplicacién de

la vacunas sera subcutanea.

El procedimiento a seguir debe ser el siguiente:

Luego de preparar el producto biolégico y comprobar dosis, se debe
elegir el sitio de inyeccién, comprobando que tanto los tejidos
superficiales como profundos estan sanos y la piel integra. Se suele
utilizar la region deltoidea o la anterolateral del muslo.

Una vez elegido el punto inyeccion se toma un pellizco de la piel entre
los dedos indice y pulgar. Introducir la aguja con el bisel hacia arriba, con
un angulo de 45° (aguja de 16 mm) o de 90° (aguja de 13 mm).

Soltar la piel. Aspirar lentamente para asegurarse de que la aguja no
esta dentro de un vaso sanguineo; si esto ocurre, sacar la aguja y repetir

todo el proceso.
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e Inyectar lentamente el producto biologico. Retirar la aguja con un

movimiento rapido.

VIA INTRADEMICA.

e Es la introduccion dentro de la dermis de una cantidad minima (0.01 a 0.1
ml) de un producto biolégico que sera absorbido de forma lenta y local. Se
utiliza esta via para administracion de ciertas vacunas (BCG), hacer test
diagndsticos (Mantoux) y para comprobar la sensibilidad del paciente a frente
determinados antigenos.

e El procedimiento seguir ha de ser el siguiente:

e Elegir el lugar de inyeccién a una zona de piel y tejido sano. Se utiliza el
tercio superior del brazo izquierdo para la vacuna BCG.

e Tras elegir la zona a pinchar, estirar la piel entre el dedo indice y pulgar.
Introducir la aguja con el bisel hacia arriba en un angulo de 15° hasta
qgue el bisel desaparece debajo de la piel. Relajar la piel de inyectar
lentamente el producto hasta obtener una papula. La papula que
aparece inmediatamente tras la inyeccion desaparece espontdneamente
en 10 a 30 minutos.

e Esperar unos segundos antes de retirar la aguja para permitir la difusion

del producto inyectado. Secar tras retirar la aguja. Véase Tabla No. 5.2.

2.1.2.4. TECNICAS PARA CONSEGUIR LA COLABORACION DEL
NINO /A'Y DE LA FAMILIA.

PAUTAS GENERALES
e Repasar mentalmente los pasos a seguir y el material necesario antes de
atender al paciente.
e Evaluar el grado de comprension de los padres y del nifio.

e Hacer intervenir a los padres en los procedimientos si asi lo desean.
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Informar a los padres de su papel durante la vacunacion, como permanecer
cerca del nifio o en el campo de vision de éste hablandole suavemente.
Mientras se prepara al niflo debe conversarse con él tranquilamente,
explicandole lo que se va a hacer.

Se deben utilizar palabras apropiadas al grado de comprension del nifio.
Deben evitarse palabras que generen temor, sobre todo si son nifios muy
pequenos.

La informacién cargada de ansiedad debe presentarse en ultimo lugar.

Se debe ser honesto con el nifio sobre los aspectos desagradables de un

procedimiento, y explicar los beneficios de éste.

PAUTAS ESPECIFICAS PARA CADA EDAD.
LACTANTE MENOR (1 A 8 MESES):

Mantener a los padres en el campo visual del nifio. Si no pueden estar con él,
darle un objeto que le sea familiar.

La persona que administra la vacuna debe acercarse lentamente y no de
forma amenazadora.

Mientras se administra el biologico, utilizar medidas sensoriales relajantes.

En la administracion via oral deben controlarse las manos y sujetar la cabeza

del nifo.

LACTANTE MAYOR (8 MESES A 2 ANOS):

Usar términos sencillos con aquel nifio esté familiarizado.

Deben darse 6rdenes de una en una: "abre la boca”, “traga”.

Debe tomarse al nifilo con cuidado para no dar lugar a una conducta resistente,
ya que cierra la boca fuertemente.

Se pueden disimular los sabores son un alimento conocido.

Debe premiarse al nifio verbalmente por su ayuda.
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PREESCOLAR (30 A 42 MESES):.

e Se explica el método al nifio ya que es capaz de entenderlo.

e Utilizar un método calmado y positivo para su colaboracion.

e En esta etapa del desarrollo, el nifio tiene temores de dafio corporal y a veces

consideran que la vacuna es un castigo.

ESCOLAR:

e Explicar los procesos y el por qué de éstos utilizando terminologia correcta.

e Dar un tiempo antes y después del procedimiento para preguntas y
comentarios.

e Si hay resistencia, no entablar una discusion prolongada ya que puede

atemorizarse.

2.1.3. CONSERVACION Y MANIPULACION DE LAS VACUNAS.

2.1.3.1. CONSIDERACIONES GENERALES.

La enorme repercusion que han tenido en la salud infantil las
inmunizaciones es algo evidente y estd ampliamente demostrado, pero es
necesario ser conscientes de que el éxito de una campafia de vacunacion depende
no solo de que las vacunas hayan sido correctamente fabricadas, sino de que se
hayan respetado rigurosamente una serie de normas de almacenamiento,
transporte y conservacion, de forma que el producto llegue a su destino en las
condiciones adecuadas. Los errores en este aspecto pueden llevar a la inactivacion
e ineficacia de las vacunas dispensadas, ademas de un aumento de la
reactogenicidad local producida por las vacunas mal conservadas. Las vacunas
son sensibles a las variaciones de temperatura y, dependiendo de la naturaleza del
producto, pueden alterarse al ser expuestas a variaciones de la misma. Ciertas
vacunas como la polio oral (OPV), sarampién y fiebre amarilla son muy sensibles al
calor. Otras, como la DPT, polio inactivada (IPV), hepatitis B, gripe y Haemophilus

influenzae tipo b, en cambio, se inactivan con la congelacion.
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2.1.3.2. CADENA DE FRIO.

Es un complejo sistema de conservacion, manejo, transporte y distribucion
de las vacunas que asegura su mantenimiento en condiciones adecuadas de luz y
temperatura, garantizando su inmunogenicidad, desde su salida del laboratorio
fabricante hasta su administracién al paciente. La cadena de frio se considera
clasicamente compuesta por dos partes: cadena fija, o lugar donde se almacenan
las vacunas hasta su utilizacion, representada por los frigorificos y congeladores, y
la cadena movil, compuesta por vehiculos frigorificos y contenedores o neveras

portatiles que son utilizados para el transporte.*

PERSONAL ENCARGADO DE LA VACUNACION.

En los centros publicos de vacunacién se debe designar a una persona
como responsable de la misma. Como principales actividades, el responsable de
vacunas tendrd asignado el control y cuidado del equipamiento, asi como la
coordinacion y ejecucion de todas aquellas actividades relativas a la gestion de los
programas de inmunizacion. Sera su competencia asegurarse de que las vacunas y
otros productos bioldgicos sean almacenados y manejados cuidadosamente de
forma correcta y segura. Habrd en cada centro otra persona entrenada en el
manejo de las vacunas, que en caso de ser necesario pueda sustituir al
coordinador principal. Las vacunas expuestas a variaciones de temperatura pueden
inactivarse. Algunas de ellas cambian de aspecto y se modifican sus caracteristicas
fisico-quimicas, hecho que ser& detectado y reconocido por el personal encargado
de administrarlas, que debe conocer las caracteristicas de las vacunas y estar
familiarizado con las normas de conservacion , almacenamiento de las mismas y

los limites en los que conserva inalterada su estabilidad. (Véase Tabla No. 5.3).

Estaran disponibles los protocolos de actuacién en caso de que se produzca
una alteracion en la cadena del frio o ante la sospecha de inactivacion de las

vacunas asi como las normas de manipulacion de los residuos vacunales.

'¢ Tregnaghi, Miguel y otros. op.cit. Edicién 2005, pag 19.
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2.1.3.3. ALMACENAMIENTO Y CONSERVACION DE LAS VACUNAS.

Para que una vacuna resulte eficaz es necesario no solo asegurar su

correcta fabricacion, sino también que mantenga intactas sus caracteristicas

gracias a una buena conservacion hasta el momento en que sea utilizada.

Es necesario asegurar que se realizan adecuadamente una serie de pasos

gue se trataran en los siguientes apartados: recepcion de vacunas,

almacenamiento, conservacion y manipulacién especifica de las vacunas.

RECEPCION DE VACUNAS

Se realizara un registro de entrada de las vacunas, que consta de: fecha de
recepcion, procedencia, temperatura de recepcion, tipo de vacuna, presentacion
(monodosis/multidosis), nimero de dosis, lote, fecha de caducidad.

Asegurarse de que las vacunas estan frias al tacto. Comprobar, si tienen
indicadores de temperatura de frio-calor, que durante el transporte no han sido
sometidas a temperaturas extremas.

Si alguna de las vacunas esta caliente o si hay duda sobre su estado de
conservacion, rotularla con “NO UTILIZAR”.

Las vacunas refrigeradas estaran frias pero no congeladas.

La vacuna de polio oral debe llegar congelada.

La vacuna triple virica podré llegar fria o congelada, indistintamente.

Congelar o refrigerar inmediatamente las vacunas recibidas, ajustandose
estrictamente a los requerimientos de conservacion de cada vacuna.

Siempre se utilizaran primero las vacunas que antes caduquen

Valorar si el tiempo que ha durado el transporte, desde el punto de salida hasta
su recepcion, ha sido excesivo (mas de 48 horas) y si el producto ha podido ser
expuesto durante el mismo a variaciones de temperatura que hayan podido

modificar su integridad.
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ALMACENAMIENTO DE VACUNAS.

Es imprescindible que se respeten estrictamente las normas de almacenamiento,
manejo y conservacion de las vacunas. El cumplimiento de estas recomendaciones
evitara fallos vacunales por inactivacion de los productos, asi como pérdidas
innecesarias de vacunas. Dada la termolabilidad de las vacunas, siempre se
almacenaran en frigorificos o congeladores que constituyen la llamada parte fija de
la cadena del frio, siendo la mévil la utilizada para el transporte.

(Véase tabla No. 5.4).

FRIGORIFICOS Y CONGELADORES.

El frigorifico y los congeladores son elementos imprescindibles en la cadena
del frio, donde se conservaran las vacunas a la temperatura adecuada hasta el
momento de su utilizacion.

Para asegurar el buen funcionamiento del frigorifico, que suele llevar
incorporado el congelador, es imprescindible respetar una serie de
recomendaciones:

e Instalar la heladera a la sombra y lejos de toda fuente de calor, a unos 15 cm.
como minimo de la pared y del techo, en posicion perfectamente nivelada.

e Verificar si los burletes de goma de las puertas mantienen adecuada
hermeticidad.

e Los frigorificos se mantendran a temperaturas entre +2 °C y + 8°C, y los
congeladores por debajo de los 0°C.

e Se dispondra de dos termometros, situando uno en el interior del frigorifico y
otro en el del congelador.

e Colocar en el interior del congelador acumuladores de frio (bolsas ice-pack) y
botellas llenas de agua salada o de suero fisiologico en los estantes inferiores
del frigorifico. Estos acumuladores internos de frio ayudan a estabilizar la
temperatura interna del frigorifico y en caso de averia pueden mantener el frio

durante 6-12 horas.
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No ocupar mas de la mitad del espacio disponible y dejar espacios vacios entre
las cajas, con el fin de permitir la circulacion de frio.

Deben estar conectados a la red general, no a derivaciones, para evitar
desconexiones accidentales.

Estaran dotados de termostato, entre +2°C y +8°C.

Indicar en la puerta del frigorifico y en sus puntos de conexion a la red eléctrica
la necesidad de NO ABRIR Y NO DESCONECTAR. En caso de que esto se
produjera accidentalmente, estaran en lugar visible las instrucciones de lo que
se debe hacer para evitar la pérdida de las vacunas almacenadas en ese
momento.

Instalar un termoémetro dentro del frigorifico, dejandolo permanentemente dentro
y a la vista, y verificar todos los dias al llegar la temperatura que marca. Se hara
un registro escrito de los controles de temperatura que se realizaran una o dos
veces al dia.

Existen varios instrumentos que pueden utlizarse para el control de
temperatura de los frigorificos: termémetros liquidos, termdmetros con gréficos
y termOmetros de temperatura maxima-minima; estos Ultimos son los mas
recomendados.

Durante periodos de vacaciones es importante que alguien se encargue de
revisar cada 2 6 3 dias el estado del frigorifico donde se almacenan las
vacunas.

Se descongelara el frigorifico periédicamente y siempre que el grosor de la
escarcha sea superior a 1 cm., porque su acumulo disminuye la capacidad

frigorifica.

ALMACENAMIENTO DE LAS VACUNAS EN LOS FRIGORIFICOS.

Ademas de las caracteristicas del frigorifico se tendran en cuenta ciertas

normas de ordenacion y manipulacion de las vacunas ahi conservadas:

Las vacunas siempre estaran dentro del frigorifico y sélo se sacaran cuando se

retiren dosis no utilizables o transporte a centros de vacunacion.
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No se almacenara en el frigorifico de las vacunas ningun otro tipo de material,
como comida o material radiactivo.

No guardar nunca las vacunas en las puertas del frigorifico ni del congelador, ya
gue es el lugar donde la temperatura es mas alta y se producen las mayores
oscilaciones.

Colocar las vacunas que se conservan refrigeradas en el interior del frigorifico
en los estantes centrales y lo bastante lejos del congelador para que no se
congelen.

Las vacunas liofilizadas en las que el disolvente se suministra en paquetes
independientes, éstos pueden almacenarse a temperatura ambiente, fuera del
refrigerador para ahorrar espacio.

Utilizar una correcta sefializacion en el interior los estantes con los diferentes

tipos de vacunas colocados en ellos.

RECOMENDACIONES PARA LA MANIPULACION DE LAS VACUNAS.

El personal responsable de la administracion de vacunas debe conocer y

respetar las siguientes recomendaciones:

Una vez hecha la recepcion de las vacunas se guardaran inmediatamente en el
frigorifico o el congelador ajustdndose a las caracteristicas de cada vacuna, de
forma que las vacunas con fecha de caducidad méas préxima sean mas
accesibles que las de fecha de caducidad lejana, que se utilizaran
posteriormente.

Nunca administrar vacunas caducadas.

La fecha de caducidad esta expresada en mes y afio, caduca el dltimo dia del
mes indicado.

Indicar en las etiquetas de los viales multidosis la fecha y hora en que se han
sido abiertas por primera vez.

Los viales abiertos se guardaran todos juntos en la misma bandeja del frigorifico

para tenerlos controlados y prevenir accidentes.
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Los viales multidosis de vacunas que contienen agentes bacteriostaticos
pueden utilizarse hasta su fecha de caducidad, siempre que para extraer las
dosis se haya hecho con agujas estériles y pinchando el tapén, sin abrir el
envase, y no existan signos de contaminacion.

Retirar, a las 24 horas de abrirlos, los viales que no contienen agentes
bacteriostaticos.

Retirar la vacuna triple virica (SPR) a las 8 horas de reconstituida.

Retirar la vacuna DPT-Hib a las 24 horas de reconstituida.

MANEJO DE LAS VACUNAS DE VIRUS VIVOS.

Estas vacunas son muy fragiles porque estdn compuestas por organismos

vivos. Nunca se utilizaran si han sido expuestas a calor. Las utilizadas de forma

rutinaria son la OPV, SPR y vacuna contra la varicela.
OPV:

La vacuna OPV es muy sensible a las variaciones de temperatura, se
transportard congelada a temperatura igual o inferior a 0°C. Se conservara
refrigerada entre +2°C y +8°C en su envase original, que contiene el nimero de
lote, la fecha de caducidad y sus caracteristicas.

La vacuna OPV puede aguantar un maximo de 10 ciclos de congelacion
descongelacion siempre que no haya estado a mas de 8°C durante mas de 24
horas. Si ha estado descongelada mas de 24 horas a 8°C, la vacuna debe
utilizarse en los 30 dias siguientes y durante ese tiempo se conservara en el
frigorifico entre +2°C y +8°C. Sus condiciones de termoestabilidad de recogen

en la Tabla No. 4.

SPR:

La vacuna SPR debe se transportada a menos de 10°C. Refrigerarla
inmediatamente entre + 2°C y +8°C.
No utilizarla si esta caliente y asegurarse de protegerla de la luz, especialmente

cuando esta reconstituida en la jeringa.
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MANEJO DE LAS VACUNAS INACTIVADAS.

Las vacunas inactivadas utilizadas en la vacunacion incluyen DTPw, DTPa,
DT, Td, IPV, Hib, hepatitis B, gripe y vacunas antineumocécicas. Estas vacunas no
contienen organismos vivos, por lo que no son tan fragiles excepto si son

sometidas a congelacion.

Las vacunas inactivadas no deben llegar congeladas a su punto de
recepcion, refrigerarlas inmediatamente después de su recepcion. La temperatura

se mantendra entre +2°C y +8°C.

TRANSPORTE DE VACUNAS.

El transporte de las vacunas y de otros productos biolégicos se hara
adecuadamente, asegurandose de que en todo momento se respeten las normas
recomendadas por el fabricante. Toda distribucion de vacunas debe quedar
registrada haciendo constar: fecha de salida, presentacién (monodosis/multidosis),
centro de destino, tipo de vacuna, temperatura de salida, niumero de dosis, lote,
fecha de caducidad.

Todas las compafiias que transportan vacunas deben garantizar que el
transporte se haga en contenedores especiales que garanticen que las vacunas
permanezcan refrigeradas, no congeladas salvo indicacién expresa, durante todo el
transporte hasta su entrega en el punto de vacunacion.

e Los contenedores isotérmicos (poliestireno expandido) permiten transportar
grandes cantidades de vacunas hasta los puntos de vacunacién manteniendo el
frio. Sirven también para guardar transitoriamente las vacunas en caso de
averia térmica o de los frigorificos. Las condiciones que deben cumplir son: ser
solidos, herméticos, aislados y de rendimiento adecuado.

e Las neveras portatiles se utilizan cuando hay que transportar pocas vacunas,
y como recurso de emergencia para el almacenamiento de las mismas en caso

de averia o limpieza de la camara frigorifica o heladera principal.
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Tanto dentro de los contenedores isotérmicos como de las neveras portatiles se
introduciran acumuladores de frio (paquetes frios) para mantener la
temperatura. Se recomienda la utilizacion de acumuladores cuyo volumen sea
de 0,40 litros 6 de 0,60 litros. Se meteran con la suficiente anticipacion en el
congelador para que estén congelados cuando se vayan a utilizar para el
transporte. Al sacarlos del congelador deben dejarse a temperatura ambiente
durante 1-5 minutos (hasta que aparezcan gotitas de condensacion en su
superficie) antes de meterlos en los contenedores de transporte. Colocar las
vacunas evitando que entren en contacto con los refrigerantes, para ello se
puede utilizar material termoaislante.

Debe instalarse un termémetro y una hoja de registro de temperaturas en el

interior del contenedor de transporte.

TRANSPORTE DE VACUNAS INACTIVADAS.

Es importante que no se congelen durante el transporte:

Se evitara su contacto directo con los acumuladores de frio o con las paredes
de las neveras y contenedores isotérmicos mediante aislamiento con cartdn o
papel.

Se evitara que sean sometidas a temperaturas inferiores a -5°C, realizando el
transporte, cuando el frio exterior es extremo, con paquetes frios llenos de agua
a temperatura ambiente que tratara de prolongar lo mas posible “la vida caliente
de la vacuna”. Se aplica ese concepto al numero de horas que un contenedor u
otro equipo de transporte mantienen las vacunas a temperaturas superiores a -
5°C."

Si aparecen signos de congelacion en estas vacunas, no se utilizaran.

7 idem.
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Transporte de OPV.

Se realizara a temperatura de congelacién (<0°C), utilizando contenedores
con nieve carbdnica. La vacuna debe llegar con algo de escarcha (congelada). Si
llega fria pero sin hielo puede utilizarse, pero se retiraré si llega caliente.

Transporte de vacuna SPR.

Se realizard en frio a temperatura inferior a 10°C. Se protegera
permanentemente de la luz par evitar su inactivacion. En general, cuando el
transporte de vacunas se produzca en condiciones excesivas extremas de frio o
calor se tomaran medidas especiales. Asi como en los climas frios se toman las
medidas necesarias para alargar la “vida caliente de las vacunas”, en climas
calidos el transporte se hara en vehiculos con aire acondicionado y evitando las

exposiciones al sol.

2.1.3.4. ACCIONES ANTE LA INTERRUPCION DE LA CADENA DE
FRIO.

No siempre resulta evidente la rotura de la cadena del frio, por lo que es
fundamental tomar las medidas necesarias para poder controlar rutinariamente la
temperatura del frigorifico.

e El personal responsable de la vacunacién debe saber la importancia que tiene
reconocer y comunicar inmediatamente cualquier accidente en la conservacion
o manejo de las vacunas. Reconocerdn cuél es el aspecto que tienen las
vacunas en condiciones normales y cémo se modifican al alterarse la
temperatura (Tabla No. 5.3). También sabran o podran consultar facilmente
durante cuanto tiempo se mantiene su termoestabilidad. (Tabla No. 5.4).

e En caso de alteracion de la cadena del frio, congelacion o descongelaciéon
accidental, se avisara a los responsables de la vacunacion del Centro, los
cuales tendran que tomar la decision de qué hacer con las vacunas afectadas.
Se tomaran medidas en funcion de nimero de dosis y el tipo de vacunas

afectadas por la anomalia térmica y se decidird en cada caso qué hacer con las
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vacunas afectadas. Ante toda rotura de la cadena del frio y hasta que se decida

la conducta a seguir se tomardan las siguientes medidas:

¢ Verificar cuidadosamente la duracion de la anomalia térmica.

e Comprobar y anotar las temperaturas maxima y minima registradas en el
interior del frigorifico y del congelador durante el tiempo que durd la
anomalia térmica. Si se registraron temperaturas superiores a 15°C o
inferiores a 0°C y la averia térmica ha sido superior a 48 horas y existen
muchas vacunas almacenadas, hay que valorar el estado de las vacunas. Si
el nimero de vacunas almacenadas es pequefio, se desecharan las
afectadas sin analizar su potencia.

e Comprobar el aspecto fisico de los productos, rotular con una nota “NO
UTILIZAR” y retirar del frigorifico en uso las vacunas presumiblemente
afectadas. Se almacenaran inmediatamente en otro frigorifico a temperatura
adecuada hasta que se compruebe su actividad.

e Analizar el tipo de productos afectado por la averia:

e Las anatoxinas son en general resistentes a las variaciones
térmicas.

e La vacuna de hepatitis B no reduce sensiblemente su eficacia a
temperatura ambiente durante un periodo inferior a 7 dias. No
puede congelarse.

¢ No deben ser congeladas las vacunas contra el célera, tos ferina,
tifoidea, rabia, tétanos, Hib, y contra la gripe.

¢ Revisar la presentacion del producto; asi, las vacunas liofilizadas

no reconstituidas son mas resistentes a la congelacion.

De manera general, cuando haya dudas sobre la buena conservacién y se

sospeche que una vacuna DPT, dT o combinada ha sido congelada, lo cual
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contraindica su administracion, debe realizarse la llamada prueba de floculacion o
agitacion, que se hara de la siguiente forma:

a. Seleccionar un frasco sospechoso y otro que no haya sido expuesto a bajas
temperaturas.

b. Agitar ambos frascos vigorosamente y después dejarlos sobre la mesa.

c. Observar la vacuna: si ha sido congelada, el liquido contendra fléculos y
particulas granuladas, aparece menos denso y blanquecino, después de 15
minutos se visualizan sedimentos en el fondo del frasco y tras media hora
se observa un sedimento compacto totalmente separado del liquido, el cual

se desplaza con dificultad al mover el frasco.

En la Tabla No. 5.5 se resumen 8 puntos clave en la manipulacion de
vacunas que deben conocer y respetar las personas implicadas en su

administracion.

2.1.4. VACUNAS SISTEMICAS.

Son aquellas que han demostrado ser eficaces contra las enfermedades
transmisibles de reservorio humano y transmisién infrahumana, que se encuentran
incluidas en el calendario vacunal de la comunidad y se aplican universalmente a
todos los nifios. Dentro de estas se encuentran las siguientes vacunas: BCG, DPT,
OPV, vacuna contra Haemophilus influenza tipo b y la vacuna contra la Hepatitis B,

contempladas en el Esquema Nacional de Vacunacion.

2.14.1. VACUNA BCG.

La vacuna BCG fue preparada por Calmette y Guerin, en el Instituto Pasteur
de Paris a partir de una cepa virulenta de Mycobacterium bovis, la cual fue
atenuada mediante 231 subcultivos que empezaron en 1908 y culminaron 13 afios
después, su empleo en humanos empezé en 1921." La vacuna BCG tiene algunas

ventajas para justificar su aplicacion: puede ser administrada luego del nacimiento

'8 |bidem, pag 68.
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0 a cualquier edad, es segura, relativamente estable, de bajo costo, produce una
cicatriz que permite identificar a las personas que han sido vacunadas y ofrece
proteccion cruzada contra la lepra. La vacuna debe ser protegida de la luz,
conservada y transportadas a temperaturas entre 0 y 8° centigrados, una vez
abierta solo pueden ser empleadas en un periodo no mayor de 6 — 8 horas.

EFICACIA E INMUNOGENICIDAD: La vacuna BCG no parece prevenir la
infeccion pulmonar primaria, sino mas bien la diseminacion hematégena a partir del
foco inicial. La eficacia indica resultados favorables para un efecto protector del
50% para la tuberculosis (TB), 60 a 80% para las formas extrapulmonares severas
(meningitis), mayor del 80% para la TB bacteriolégicamente documentada y 65%
para letalidad asociada a tuberculosis, cuando la vacuna se aplica en el periodo

neonatal.®

EVOLUCION POST — VACUNAL Y REACCIONES ADVERSAS: La vacuna
BCG es considerada como una de las vacunas mas seguras. La posibilidad de una
reaccion local (ulceracion) o regional (adenopatias) es independiente de la cepa,
dosis, edad, y la técnica de aplicacion de la vacuna, generalmente se da la
siguiente evolucion de eventos: al administrarla por via intradérmica se forma una
papula que permanece 15 a 30 minutos; 2 a 3 semanas después se forma un
nodulo eritematoso en el sitio de aplicacion, que puede aumentar en 1 a 2 semanas
mas, el cual puede abscedarse y formarse una pequefia ulcera que sellara
espontaneamente en unas pocas semanas ( 4 a 8 semanas), dejando una cicatriz
gueloide generalmente menor a 10 mm de tamafio. Esta cicatriz estara ausente en
un 10 al 20% de los vacunados concomitantemente aparece una adenopatia
usualmente axilar que puede abscedarse Yy fistulizarse y el mejor tratamiento es la
escision quirdrgica completa. Las complicaciones locales y regionales de la BCG
mas frecuente son: absceso local subcutdneo, adenopatia regional y lesiones

musculoesqueléticas

19 |bidem, pag. 69.
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INDICACIONES: La mayoria de paises que emplea BCG indica la primera
dosis en el periodo neonatal, desde 1995 la OMS no recomienda aplicar una
segunda dosis de BCG debido a que no existe evidencia cientifica que apoye esta
revacunacion y a que la mayoria de las formas extrapulmonares de TBC ocurre en
los niflos menores de 4 afios de edad. Por lo tanto la vacunacion con BCG esta
firmemente indicada en recién nacidos normales que viven en un pais donde la
TBC es un problema de salud y en nifios PPD negativos que pertenecen a zonas 0

grupos de riesgo de infeccion.

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES: Las contraindicaciones, asi
como las precauciones para la vacuna BCG, asi como también para las demas
vacunas descritas a continuacion se detallan en el apartado: Seguridad,

contraindicaciones y precauciones de las Vacunas.

CALENDARIO DE VACUNACION, POSOLOGIA Y VIAS DE
ADMINISTRACION: La vacuna actualmente se indica en el periodo neonatal, sin
embargo puede aplicarse a cualquier edad. La dosis para los recién nacidos es la
mitad (0.05 ml) de la dosis de otras edades (0.1ml) y la via de administracion es

intradérmica, generalmente en el hombro izquierdo.

INTERACCIONES CON OTRAS VACUNAS: La aplicacion simultanea de otras
vacunas no interfiere con la respuesta a la BCG ni aumenta la frecuencia de

reacciones adversas.

2.1.4.2. VACUNA ORAL CONTRA LA POLIOMIELITIS (OPV).
La vacuna oral contra la poliomielitis (OPV) es una vacuna de virus vivos
atenuados que combina los 3 tipos de polio virus, tipo 1, 2 y 3, causante de la
patologia, los serotipos 1 y 2 de la vacuna son genéticamente estables y el tipo 3

es mucho menos estable.
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EXCRECION VIRAL Y RESPUESTA INMUNE DE LA VACUNA ORAL
ANTIPOLIOMIELITICA: La administracion de esta vacuna oral inicia un proceso
complejo que provoca tanto inmunidad humoral (sistémica) como inmunidad a nivel
de la mucosa (local). El antigeno vacunal es excretado por materia fecal durante
varias semanas (15 dias para el polio 1y 21 dias para los serotipos 2 y 3).

ESQUEMA DE VACUNACION: La dosis habitual es de 2 gotas. El esquema
basico comprende 3 dosis que se aplican a los 2, 4 , y 6 meses de edad, con un
intervalo minimo de 45 dias entre dosis; se refuerzan con 1 dosis al cabo de 1 afio

de la 32 y un 2° refuerzo en el ingreso escolar.

EFECTOS ADVERSOS: EIl uso de la OPV puede tener efectos adversos

graves, como es la paralisis flacida asociada a la vacuna.

2.1.4.3. VACUNA PENTAVALENTE.

En El Salvador, asi como en otros paises del mundo, se utiliza una vacuna
gue combina la DPT, contra la difteria, tos ferina y tétanos, la vacuna contra las
infecciones producidas por Haemophilus influenzae tipo B y la vacuna contra la
Hepatitis B. dentro del Esquema Nacional de Vacunacién esta vacuna combinada
se conoce como vacuna pentavalente y se administra a los dos, cuatro y seis

meses de edad.

2.1.4.4. DPT: DIFTERIA, TOS FERINA, TETANOS.
VACUNAS DISPONIBLES EN LATINOAMERICA
Esta vacuna es una asociacion de toxoides diftérico y tetanico purificados, a
partir de los cultivos de C. tetanii y C. diphteriae adsorbidos en hidréxido o fosfato
de aluminio y una suspensiéon de cultivos de microorganismos en fase 1 de B.
pertussis inactivada por formalina o por calor. Las toxinas de difteria y tétanos son
tratadas con formaldehido para convertirlas en toxoides y su potencia se

estandariza de acuerdo con los reglamentos de preparacion para estas vacunas.
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El limite de floculacién (Lf) del contenido en cada toxoide puede variar entre
los diferentes productos, pero respetando las normas establecidas por la OMS. La
concentracién de toxoide diftérico en preparaciones para adultos se reduce para
evitar reacciones adversas, ya que ademas estas dosis de toxoide diftérico

producen una respuesta inmunitaria adecuada en adultos.

La preocupacion por las reacciones secundarias y posibles efectos adversos
asociados a la vacuna celular completa indujo al desarrollo de vacunas de pertussis
con fracciones subcelulares o acelulares, con una disminucion significativa de estos
efectos secundarios. Las vacunas acelulares de pertussis contienen toxina
pertussis (TP) inactivada o detoxificada por métodos quimicos o por técnicas de
genética molecular, con minima cantidad de endotoxina con 0 sin uno o MAas
inmundégenos bacterianos (FHA, pertactina y fimbrias). La TP aparentemente
corresponde a la toxina biolégicamente activa, responsable de las manifestaciones
clinicas de la enfermedad y que juega un papel importante en la proteccién contra

la infeccion pertussis en el modelo animal y en humanos.

EFICACIA E INMUNOGENICIDAD: La eficacia protectora de la fraccion pertussis
se ha evidenciado con la disminucion de la morbimortalidad en nifios con
inmunizacion rutinaria. Es posible que las variaciones en la eficacia clinica y
duracion de la inmunidad esté en relacién a los lotes de vacunas utilizadas, el

numero de dosis empleada, definicion de de pertussis, etc.

Se considera que la eficacia clinica es del 70% al 90% en los primeros 3
afos luego del esquema basico (4 dosis). En general, la eficacia protectora de las
vacunas acelulares varia entre el 75 y 90%.%° En la practica, la vacunacién ha
demostrado una eficacia superior al 99% y en algunos estudios clinicos una

eficacia del 100% en la prevencion del tétanos neonatal.

0 idem.
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EFECTOS SECUNDARIOS: Existe una relaciéon directa de efectos colaterales con

la mayor edad del nifio y el nimero de dosis administradas.

Locales: tumefaccion, dolor y, raramente, abscesos estériles o0 quistes.
Estas lesiones locales duran hasta semanas o0 meses, pero la mayor parte
de las veces no requieren otro tratamiento que el sintomatico.

Generales: fiebre entre 38 y 40°C, malestar; anorexia, llanto persistente
< 3 horas, vomitos. El 1% de los nifios vacunados se ponen irritables con
llanto prolongado.

Todas estas reacciones son provocadas especialmente por el componente

pertussis. Ocurren habitualmente dentro de las 48 horas de aplicada la vacuna y no

requieren tratamiento, salvo analgésicos o antitérmicos.

En contadas ocasiones, y debido siempre al componente pertussis, pueden

presentarse complicaciones tales como:

Episodios de somnolencia excesiva, llanto prolongado.

Temperatura alta, hasta 40,5°C.

Convulsiones, en las primeras 48 horas (570/1 millon de dosis aplicadas).
Las convulsiones son de origen 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.

Episodio de hipotonia e hiporreactividad (EHH), en las primeras 24 horas
(570/1 millén de dosis aplicadas).

Encefalopatia, en las primeras 72 horas (0-1/1 millén de dosis aplicadas).
Anafilaxia, en la primera hora postvacunacién (20/1 millbn de dosis

aplicadas).

INDICACIONES: Esta vacuna combinada con el componente Hib forma parte de

los calendarios nacionales en Latinoamérica.

La vacuna de toxoide tetanico (TT) esta indicada en todas las personas,

cualquiera sea su edad, que no completaron el esquema béasico con DTP o dT,
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hayan o no padecido tétanos. Esta vacuna no esta disponible en el Sector Publico
ya que se prioriza inmunizar con dT.
Se indicara especialmente en:
e Embarazadas.
e Trabajadores manuales (agricultores, mecanicos, floricultores, albaiiiles,
plomeros, operarios de desagues cloacales, caballerizas, jinetes, etc.).
e Alumnos de escuelas técnicas.
e Estados preoperatorios.
e Pacientes hospitalizados.
e Hombres y mujeres de la tercera edad.
e Amas de casa.

e Personal hospitalario.

CALENDARIO DE VACUNACION.

POSOLOGIA Y VIAS DE ADMINISTRACION: Estan disponibles las
siguientes vacunas: toxoides diftérico y tetdnico y vacuna adsorbida contra
tos ferina (DTP); toxoides diftérico y tetdnico adsorbidos para uso pediatrico en
nifios menores de 7 afios (DT); toxoides diftérico y tetanico adsorbidos para uso en
adultos y nifios mayores de 7 afios (Td); toxoide tetanico liquido (TT) y toxoide
diftérico adsorbido para uso pediatrico (D), vacuna DTPa, para uso en

adolescentes y adultos.

Composicidn y caracteristicas de la vacuna DTP.

(por cada dosis de 0,5 ml)

a) Toxoide diftérico: Debe contener entre 10 y 30 Lf/dosis y demostrar una
potencia de 30 Ul/dosis (método OMS) o 2 UIA/mi de suero (método NIH).

b) Toxoide tetanico: Debe contener entre 5y 30 Lf/dosis y demostrar una potencia
de 60 Ul/dosis (método OMS) o 2 UIA/mi de suero (método NIH).
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c) Bordetella pertussis: Elaborada segun criterios de la OMS, 1979, a partir de
células completas. Con potencia de 4 Ul, debe contener hasta 16 unidades

opacimétricas de gérmenes muertos por dosis individual.

Composicion y caracteristicas de vacuna DT

(por cada dosis de 0,5 ml)

a) Toxoide diftérico: Debe contener entre 1 y 3 Lf/dosis y demostrar una potencia
de 2,8 Ul/dosis (método OMS) o 0,1 UIA/ml de suero (método NIH).

b) Toxoide tetanico: Debe contener entre 5y 30 Lf/dosis y demostrar una potencia
de 40 Ul/dosis (método OMS) o 2 UIA/mI de suero (método NIH).

El toxoide tetanico esta disponible como vacuna monovalente (TT), pero se prefiere
Su uso como vacuna combinada para adicionar la proteccion del componente
diftérico. Conserva la potencia durante 18 a 36 meses, dato que es indicado por el
fabricante. El frasco multidosis una vez abierto, conservado a la temperatura
mencionada, se podra utilizar por el término de 4 semanas segun la politica de
frascos abiertos de OPS/OMS.

El calendario contempla:

e Esquema regular (en nifios menores de 1 afo): se aplicaran 5 dosis de
0,5 ml cada una; las 3 primeras con un intervalo de 4 a 8 semanas,
comenzando a partir de los 2 meses de edad; la 42 dosis (1° refuerzo) al afio
de la 32 dosis (esquema basico); se aplicara a los 6 afios (o ingreso escolar)
un 2° refuerzo (esquema completo). Si la 42 dosis se administra entre los 4 y
6 afos, no debe aplicarse la dosis al ingreso escolar.

e Esquemas incompletos. Cuando se interrumpe el esquema de vacunacion
debe completarse con las dosis faltantes, con los intervalos recomendados
minimos posibles, sin interesar el tiempo transcurrido desde la ultima dosis.
Se recomienda la conveniencia de no demorar su cumplimiento.

e En nifios de 1 a 6 afios que no han recibido dosis anteriores de DTP deben

administrarse 3 dosis de DTP con un intervalo de 4 a 8 semanas, seguidas
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por una cuarta dosis (refuerzo) 6 6 12 meses mas tarde para completar el
esquema basico. Si el refuerzo se administré entre los 4 y 6 afios, no debe
aplicarse la dosis al ingreso escolar.

e En niflos de 1 a 6 afios que han recibido 1 6 2 dosis de DTP en el primer
afio de vida deben completar el esquema de 5 dosis de DTP, a menos que
la 4a dosis la haya recibido teniendo 4 afios 0 mas, en cuyo caso se omite la
dosis del ingreso escolar.

Revacunacion: Una dosis de refuerzo esta indicada a los 6 afios (0 ingreso
escolar) para todos los nifios que han sido regularmente vacunados en la primera
infancia. Transcurridos 10 afos, se aplica una dosis de refuerzo de dT (doble
adultos) y luego una dosis cada 10 afios durante toda la vida. A partir de los 7 afios
se contraindica el uso de DTP por el componente pertussis. Las vacunas acelulares
se pueden utilizar en individuos mayores de 7 afios a partir de esta edad se

recomendaria la vacuna DTPa, indicada en forma similar a dT.

Embarazadas: Se prioriza inmunizar con dT. Se indicara como esquema
basico a partir del primer contacto de la embarazada con el equipo de salud,
independientemente de la edad gestacional en curso (no se han demostrado
efectos teratogénicos del toxoide tetanico). No se vacunara a la embarazada que
acredite el esquema completo de vacunacion y el lapso de tiempo transcurrido
desde entonces sea menor de 10 afos. Si el tiempo transcurrido es mayor de 10
afos o el esquema de vacunacion fue incompleto, se le dard una dosis de refuerzo.
En las areas altamente endémicas el esquema de vacunacion con 2 dosis es
menester que sea aplicado a todas las mujeres en edad fértil, seguido de 1 dosis
de refuerzo 6 6 12 meses de la 22 dosis. En estas areas la vacunacion anterior con
DTP no elimina la necesidad de vacunacion con 2 dosis durante la 12 gestacion

(Prevencion del tétanos neonatal).
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INTERACCIONES: Vacunas combinadas: Las vacunas combinadas se
refieren a la combinacion fisica de dos o mas antigenos en una sola preparacion,
idoneamente sin interferencia en su inmunogenicidad y eficacia protectora o

incremento en los efectos adversos.

2.1.4.5. Haemophilus influenzae TIPO B.

INMUNOGENICIDAD Y EFICACIA DE LAS VACUNAS CONJUGADAS
CONTRA Hib: La primera generacion de vacunas contra Hib consistente en PRP
(Polirribosil-ribitol-fosfato) purificado demostré una eficacia protectora satisfactoria
en nifios mayores de 18 meses, pero no logré proteger a los lactantes de estratos
etarios inferiores, en quienes se concentra el riesgo de infeccién invasora por Hib.
Esto llevé a buscar mecanismos para modificar el antigeno PRP, de manera de
hacerlo reconocible por células T-dependientes. Tal efecto se consiguié mediante
el acoplamiento del polisacarido a una proteina transportadora, proceso conocido
CcOmo conjugacion.

Los cuatro tipos de vacunas conjugadas licenciadas hasta ahora difieren en
el tamafio y contenido de polisacarido PRP, en el tipo y contenido de proteina
transportadora, y en el mecanismo quimico de la unién entre ambos. No obstante
las diferencias de inmunogenicidad entre PRP-OMP, PRP-T y PRP-CRM'’, la
eficacia de estas tres vacunas documentan proteccion consistentemente superior al
95%. (Véase Tabla No. 5.6).

CONSIDERACIONES GENERALES PARA LA ELECCION DE UNA
VACUNA CONJUGADA CONTRA Hib: Las pruebas pre y postregistro
acumuladas por las vacunas PRP-OMP, PRP-T y PRP- CRM’97 indican que las
tres son equivalentes en su capacidad de conferir proteccién clinica contra las
infecciones graves por Hib. En consecuencia, no existen razones técnicas para
preferir una sobre otra, salvo consideraciones de costo, facilidad de otras vacunas,
etc. Sin embargo, es aconsejable privilegiar el uso de PRP-OMP en poblaciones

donde una proporcion relevante de los casos de infeccion invasora se presenta en
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lactantes menores de 6 meses de edad. Esta preferencia se justifica porque los
anticuerpos anti-PRP después de la primera dosis alcanzan niveles protectores en

una tasa importante de los vacunados.

INDICACIONES, ESQUEMAS DE VACUNACION Y REACCIONES
ADVERSAS: Las vacunas conjugadas contra Hib estan indicadas en todos los
nifios menores de cinco afos y en sujetos mayores con factores de riesgo tales
como asplenia anatoémica o funcional, infeccién por VIH y SIDA. La enfermedad
invasora por Hib no siempre constituye una exposicion inmunizante; por este
motivo los sujetos menores de 5 afios de edad que han presentado la enfermedad
deben vacunarse, una vez recuperados, con el esquema adecuado para su edad.

Los esquemas de inmunizacion recomendados por los fabricantes de las
vacunas conjugadas son bastante similares entre si y estan disefiados para
ajustarse a las edades de administracion de las demas vacunas del PAI. Por ende,
la vacuna contra Hib deberia administrarse concomitantemente (e idealmente en
forma combinada) con las otras vacunas inyectables del PAI. (Véase Tabla No.
5.7).

La frecuencia de reacciones locales (dolor, induracion y eritema) o
sistémicas (fiebre, irritabilidad, etc.) es inferior al 15%, considerablemente inferior a
la de la vacuna DTP. Cuando son administradas en forma concomitante o
combinada con la vacuna DPT. Las vacunas conjugadas contra Hib no aumentan

significativamente la frecuencia de reacciones atribuibles a la vacuna DTP.

2.1.4.6. HEPATITIS B.

Las vacunas disponibles en Latinoamérica son las obtenidas por
recombinacion genética. Existen comercialmente varios tipos de vacunas y todas
contienen HBsAg obtenido y purificado por tecnologia de DNA recombinante en
levaduras en las que se inserta el gen responsable de la sintesis del HBsAg.
Contienen como adyuvante hidroxido de aluminio y como conservante timerosal.

Deben conservarse entre +2°C y +8°C, sin congelar, pues en este caso pierden su
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poder imnunégeno y deben desecharse. La validez es de 3 afios bajo estas

condiciones de conservacion.

EFICACIA E INMUNOGENICIDAD: La inmunogenicidad de las vacunas
recombinantes genéticas y las derivadas de plasma puede considerarse similar.
Tres dosis de vacuna inducen una respuesta protectora de anticuerpos en el 95-
98% de los individuos vacunados. La respuesta inmunitaria es mayor en nifios y
adolescentes que en los adultos de mas de 40 afios. Hay trabajos que sugieren
gue en la persona satisfactoriamente seroconvertida tras la vacunacién, la
proteccion especifica persiste, aun cuando desciendan con el tiempo los niveles de

anticuerpos (anti-HBs) por debajo de 10 mUl/ml.

Hay un efecto dosis-dependiente en la respuesta inmune desarrollada en los
nifios y como norma general se acepta que a mayor dosis de antigeno

administrado, mayor nivel de anticuerpos protectores (anti-HBs) se desarrolla.

REACCIONES ADVERSAS: Estas vacunas tienen un perfil de seguridad
excelente. Las reacciones adversas locales son transitorias y se presentan en el 3-
5% de los vacunados en forma de irritacion local con eritema, induracion y dolor en
el punto de inyeccidén, Las reacciones generales se caracterizan por febricula,
nauseas, vomitos, diarrea y dolor abdominal, cefaleas y cansancio tipo gripal,
artralgias y mialgias, aunque su incidencia es muy baja y se resuelven
espontaneamente. Otras raras reacciones ocasionales son erupcién, prurito y
urticaria. Con escasa frecuencia han sido descritos cuadros de sincope,
hipotensién, broncoespasmo, angioedema, vasculitis y linfadenopatias. Algunas
complicaciones neurolégicas como vértigo o parestesias, pueden presentarse rara
vez. Complicaciones del tipo de Sindrome de Guillain-Barré han sido descritas en
postvacunados con preparados derivados de plasma, si bien la asociacién no ha

guedado firmemente establecida.
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INDICACIONES: Se debe lograr la vacunacion universal de todos los recién
nacidos o lactantes y adolescentes, segun la estrategia elegida por cada pais y
ademas inmunizacion selectiva orientada a los grupos de riesgo.

Son también indicaciones de vacunacion los siguientes casos especiales:

1) Nifios/adolescentes no vacunados anteriormente, cualquiera que sea su edad si:

a) Son atendidos en centros de atencion a discapacitados mentales.

b) Se encuentran en programas de trasplante, hemodialisis, atencién por ser

varones hemofilicos o afectos a diabetes mellitus.

c) Son viajeros a paises endémicos con notable impregnacién y la estancia

se estima mayor de 6 meses.

d) Son pertenecientes a ciertos grupos étnicos o emigrantes procedentes de

paises de elevada endemicidad.

e) Son portadores de hepatopatia crénica.

2) Nifios inmunocomprometidos: Se les aplicara en funcion de su edad doble dosis
de antigenos.

3) La vacunacion esta indicada en caso de accidentes con inoculacion percutanea
con aguja de jeringas con contenido heméatico de fuente positiva 0 desconocida
respecto al HBsAg. En caso de fuente conocida con HBsAg(+), se aplicar4d ademas
en punto de inyeccién distinto, IgHB por una sola vez y las dosis de vacuna con
esquema 0-1-2 meses que por ser pauta rapida requiere una dosis de recuerdo a

los 12 meses.

CONSERVACION: La vacuna debe ser almacenada entre 2 y 8 °C. Aunque
se trata de una vacuna relativamente estable, la congelacion produce un dafio

irreversible.

POSOLOGIA: La administracion de la vacuna se realiza por via
intramuscular en la regién anterolateral del vasto externo en nifios recién nacidos y
lactantes. En nifilos mayores y adolescentes se administrara en deltoides. Nunca se

debe administrar en la region glutea, debido a que se ha observado una menor
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inmunogenicidad en las personas que han sido vacunadas en esta zona anatémica.

Bajo ninguna circunstancia debe administrarse por via intravenosa ni intradérmica.

2.1.4.7. SPR: SARAMPION, PAROTIDITIS, RUBEOLA.

La vacuna triple virica contiene virus vivos atenuados contra el sarampion,
rubéola y parotiditis y se aplica al afio de vida. La vacuna es termolabil y pierde la
potencia con el calor, por lo que debe conservarse entre los 2-8 °C y, una vez
reconstituida, debe utilizarse dentro de ocho horas. Se aplica por via subcutanea.

EFICACIA E INMUNOGENICIDAD: Con el fin de evitar la posible
interferencia con anticuerpos maternos presentes en la circulacion, se recomienda
aplicarse a partir de los 12 meses de edad y una segunda dosis se recomienda en
la edad escolar. La proteccién conferida por la vacuna es duradera, quizas para

toda la vida.

EFECTOS SECUNDARIOS: Los eventos adversos inmediatos de
hipersensibilidad después de la administracion de la vacuna son extremadamente
raros. Las manifestaciones sistémicas asociadas a la vacuna se producen dos dias
después de su administracidn, tiempo necesario para un periodo de incubacion.
Por tratarse de una vacuna combinada es dificil determinar el antigeno que se
relaciona con el efecto secundario.

e Artritis y artralgias: Estan relacionadas con la rubéola, comienza de 7 a 21
dias de la aplicacion de la vacuna, se produce principalmente en mujeres en un
25%.

¢ Inflamacion de las parotidas: Se produce entre 7 y 14 dias de la aplicacion de
la vacuna, ocurre en 2% de los vacunados, el cuadro es benigno y de corta
duracion.

e Meningoencefalitis: Puede aparecer de 11 a 35 dias post vacunal, la evolucion

es benigna.
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e Purpura trombocitopénica: Los casos descritos son raros y se produjeron

pasado 21 dias de la vacunacién y su evolucion es benigna.

INDICACIONES: Esta indicada para la prevencién de sarampion, rubéola y
parotiditis en nifios de 12 meses de edad.

2.1.5. SEGURIDAD, PRECAUCIONES Y CONTRAINDICACIONES DE
LAS VACUNAS.

2.1.5.1. CONSIDERACIONES GENERALES.

Las vacunas actuales son eficaces y seguras; a pesar de ello, pueden
aparecer reacciones secundarias a su administracion. Los profesionales de salud
que las manejan deben conocer sus indicaciones, precauciones Yy
contraindicaciones, asi como el tipo de reacciones secundarias que pueden
originar, e informar a los usuarios. Estos también deben ser informados de que las
grandes ventajas de la inmunizacion superan, con mucho, el riesgo de reacciones
asociadas a las vacunas y las alteraciones debidas a la infeccién natural. (Véase
Tabla No. 5.8).

Es importante tomar en cuenta ciertos aspectos:

e En general, todas las vacunas deben retrasarse si el nifio tiene una
enfermedad aguda, moderada o severa con o sin fiebre, hasta que esta
asintomético. Infecciones menores como otitis media, infecciones de vias
aéreas superiores, diarrea con o sin fiebre no son motivo para retrasar las
vacunas.

e NoO es necesario repetir una primoinmunizacibn cuando ésta no se ha
completado. Independientemente del tiempo transcurrido desde la Ultima dosis
de la vacuna administrada, se continuara la inmunizaciéon segun el calendario,
partiendo del momento en que se suspendio la vacunacion.

e Siempre que sea posible se administrard una sola vacuna inmunizante por

miembro.
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¢ No inmunizar en zonas donde se observen signos de inflamacion.

e Respetar el intervalo entre dos dosis de una misma vacuna o entre dos
productos biolégicos distintos.

e Siempre administrar las dosis completas de las vacunas.

e Las vacunas reconstituidas, si no se utilizan, deben desecharse, ya que su
actividad una vez reconstituida es de una hora.

e Los nifios con alteraciones neuroldgicas diagnosticadas estables no evolutivas
deben ser vacunados porque los beneficios superan los riesgos de la
vacunacion. En las enfermedades neurolégicas evolutivas estan
contraindicadas las vacunas que pueden producir, como reacciones adversas

cuadros neurolégicos.

2.1.5.2. CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES EN LA
INMUNIZACION.

Debido a la eficacia y seguridad de las vacunas que se utilizan en la
actualidad, son muy pocas las contraindicaciones absolutas de vacunacion. Una
contraindicacion absoluta es la condiciébn en el receptor de una vacuna que
aumenta enormemente el riesgo de reaccidon adversa grave. Una vacuna no sera

administrada cuando una contraindicacion esté presente.

Una precaucion es la condicién en el receptor de una vacuna que podria
aumentar el riesgo de reaccion adversa grave o que podria comprometer la

capacidad de la vacuna en producir inmunidad.

Si bien las precauciones no son contraindicaciones, deben ser evaluadas
cuidadosamente considerando el riesgo/beneficio. Si los beneficios obtenidos tras
la inmunizacién superan el riesgo de los posibles efectos adversos de la misma, se

procedera a la vacunacién. %

! Tregnaghi, Miguel y otros. op.cit, pag. 58.
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Casi todas las vacunas han sido creadas para ser usadas en personas
sanas o en individuos cuyas enfermedades o cuadros clinicos no son afectados por
la inmunizacion. Para lograr una seguridad 6ptima, las vacunas no deben utilizarse
si un efecto colateral indeseable o una reaccién adversa a la vacuna pueden
afectar seriamente una enfermedad subyacente en el paciente o ser confundida
con ella. Una situacion frecuente es el nifio que necesita inmunizacion y que
presenta una enfermedad menor con fiebre (temperatura = 38°C) o sin ella. No
existe evidencia que indigue un riesgo mas elevado de efectos adversos asociados
con la inmunizacion administrada en el curso de una enfermedad menor. Diferir la
inmunizacion en estas situaciones es perder la oportunidad y con frecuencia da
como resultado nifios no inmunizados o inadecuadamente inmunizados que

pueden desarrollar o transmitir una enfermedad prevenible con vacunas.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS GENERALES PARA TODAS LAS
VACUNAS.
1) Reaccion anafilactica a dosis previas de la vacuna.

2) Reaccion anafilactica previa a alguno de los componentes de la vacuna.

PRECAUCIONES GENERALES PARA TODAS LA VACUNAS.
1) Enfermedad aguda, moderada o grave con o sin fiebre.

2) Alergia al latex.

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES ESPECIFICAS PARA CADA
VACUNA.
VACUNA DPT:
CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS.
e Encefalopatia en los 7 dias siguientes a la administraciéon de una dosis
previa de DPT.
e Desordenes neuroldgicos progresivos que incluyen epilepsia no controlada

o encefalopatias progresivas.
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PRECAUCIONES.

Fiebre mayor de 40.5°C en las 48 horas siguientes a la administracion de
una dosis de DPT.

Situacién de colapso o shock en las 48 horas siguientes a una dosis previa
de DPT.

Convulsiones en los tres dias siguientes a haber recibido una dosis de DPT.
Llanto persistente inconsolable de 3 horas de duracion en las 48 horas
posteriores a recibir una dosis de DPT.

Pacientes que han presentado estos efectos adversos pueden ser
vacunados con DPTa (vacuna acelular) en las dosis subsecuentes.
Sindrome de Guillain-Barré en las seis semanas después de una dosis de
vacuna. En estos casos se considerara el riesgo de hacer una recidiva de
Guillain-Barré frente al beneficio que supone ser vacunado frente a DPT. En

general estd justificado completar la serie de inmunizacion primaria.

NO SON CONTRAINDICACIONES:

Fiebre menor de 40.5°C tras dosis previas de DPT.
Historia familiar de convulsiones.

Historia familiar de sindrome de muerte subita del lactante.

Historia familiar de algun efecto adverso tras la administracion de DPT.

VACUNA CONTRA LA POLIO ORAL (OPV):

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS.

Infeccion por VIH o contacto familiar con una persona infectada por VIH,
debido a que en estos pacientes corren un alto riesgo de adquirir la
infeccion o de presentarse en forma severa en comparacién con la
poblacién normal.

Algunas inmunodeficiencias congénitas.
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Tener una inmunodeficiencia adquirida, secundaria a cualquiera de las
siguientes situaciones: padecer una hemopatia o un tumor sélido, o estar
sometido a terapia inmunosupresora prolongada.

Tener contacto familiar con un inmunodeficiente.

PRECAUCIONES.

Embarazo.

NO SON CONTRAINDICACIONES.
Lactancia materna.
Uso de antibioticos.

Diarrea aguda.

VACUNA TRIPLE VIRICA (SPR).

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS.

Reaccion anafilactica a la neomicina u otros componentes de la vacuna.
Embarazo, dado el riesgo de teratogenicidad del virus atenuado de la
rubéola.

Inmunodeficiencia congénita o secundaria a hemopatia maligna, tumor

solido o terapia inmunosupresora prolongada.

PRECAUCIONES.

Si se ha recibido gammaglobulina humana en los meses previos (dentro de
3 a 11 meses).

Trombocitopenia.

Historia de purpura trombocitopénica.

NO SON CONTRAINDICACIONES.
Tener una prueba de tuberculina (Mantoux) positiva.

Realizar simultaneamente una prueba de tuberculina.
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Lactancia materna.

Que esté embarazada la madre del nifio que va a ser vacunado.

Contacto familiar con una persona inmunodeficiente.

Infeccion por VIH en pacientes con recuento de CD4 = 25%.

VACUNA CONTRA EL Haemophilus influenzae tipo b (HiB).
CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS.

No existen.

PRECAUCIONES.

No se recomiendan precauciones especiales.

VACUNA CONTRA HEPATITIS B.
CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS.

Reaccion anafilactica a la levadura de panaderia.

PRECAUCIONES.

Prematuriedad con peso menor de 2000 g.

NO SON CONTRAINDICACIONES:
Embarazo.

Enfermedades autoinmunes.

2.1.5.3. CONCEPTOS ERRONEOS SOBRE
CONTRAINDICACIONES DE LAS VACUNAS.

LAS

Los cuadros o circunstancias mas frecuentes que no constituyen

contraindicaciones incluyen:

Enfermedad aguda leve con fiebre de bajo grado o una enfermedad

diarreica leve en un nifio sano en otros aspectos.

La fase de convalecencia de una enfermedad.
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Tratamiento antibiético actual.

Reaccion a una dosis anterior de DPT que provocé dolor, rubor o
tumefaccion en la vecindad inmediata del sitio de vacunacidbn o un
incremento en la temperatura inferior a 40.5 °C.

Prematurez.

Embarazo de la madre u otro contacto domeéstico.

Exposicion reciente a una enfermedad infecciosa.

Lactancia.

Antecedentes de alergias inespecificas o de familiares con alergias.

Alergia a la penicilina o a cualquier otro antibidtico.

Historia de alergia no anafilactica al pollo o a las plumas de aves.
Antecedentes familiares de convulsiones.

Antecedentes de sindrome de muerte subita del lactante.

Administracion concomitante de tratamientos de desensibilizacion.
Administracion de OPV en nifios con candidiasis oral, tratada o no.
Administracion de vacunas inactivadas en pacientes inmunocomprometidos.
Antecedentes familiares de un evento adverso, no relacionado con
inmunosupresion, después de la vacuna.

Enfermedad neuroldgica conocida, resuelta o estabilizada.

Desnutricion.

2.1.5.4. REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD A LOS
COMPONENTES DE LAS VACUNAS.

Las reacciones de hipersensibilidad a los componentes de las vacunas son

raras. En algunos casos, aunque los sintomas aparecen poco después de la

administraciéon de una vacuna es imposible diferenciar entre una reaccion alérgica

a la vacuna y una reaccion a un alergeno ambiental. Siempre que sea posible los

pacientes deben ser observados para detectar reacciones alérgicas durante 15 a

20 minutos después de haber recibido la(s) vacuna(s).
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Los cuatro tipos de reacciones de hipersensibilidad que se consideran
vinculados con los componentes de las vacunas son: 1) reacciones alérgicas a los
antigenos del huevo, 2) sensibilidad al mercurio de algunos receptores de
inmunoglobulina o de algunas vacunas que contienen mercurio, 3) reacciones
alérgicas inducidas por antibioticos y 4) hipersensibilidad a otros componentes de

las vacunas, incluido el agente infeccioso.?

Reacciones alérgicas a los antigenos del huevo: las vacunas actuales contra el
sarampion y la parotiditis epidémica se producen en cultivos de tejidos de
fibroblastos de embrion de pollo y no contienen cantidades importantes de
proteinas con reaccién cruzada con el huevo. Algunos estudios recientes indican
gue los nifios con alergia al huevo, incluidos los que tienen una hipersensibilidad
severa, corren bajo riesgo de sufrir reacciones anafilcticas a estas vacunas, solas
0 en combinacion, y que las reacciones cutaneas con vacuna diluida no predicen

una reaccion alérgica a la vacunacion.

Contenido de timerosal de algunas vacunas y preparados de
inmunoglobulinas: El timerosal es un conservador mercurial que ha sido usado
como aditivo en productos bioldgicos y vacunas desde 1930 debido a su eficacia
para prevenir la contaminacién con bacterias y hongos, particularmente en frascos
multidosis abiertos. Las vacunas que contienen timerosal incluyen algunos
productos DpTa y Hib, DT, dT, un producto contra la hepatitis B, todas las vacunas
contra la influenza, la vacuna antimeningocécica, una vacuna antineumocaocica y

una vacuna antirrabica. Ninguna de las vacunas de virus vivos contiene timerosal.

Reacciones alérgicas a los antibiéticos: Se han sospechado reacciones
alérgicas a los antibidticos en individuos con alergias conocidas que recibieron
vacunas que contenian cantidades minimas de antibiéticos. La prueba de la

relacion causal es dificil y a menudo imposible de confirmar.

?2 pickering y otros. Red Book enfermedades Infecciosas en Pediatria, 252 Edicion, pag. 33.

84



La IPV contiene cantidades minimas de estreptomicina, neomicina y polimixina B,
las vacunas de virus vivos contra el sarampion, la parotiditis epidémica y la rubéola
(sola o combinada como MMR) y la vacuna contra la varicela contienen cantidades
minimas de neomicina. Algunas personas alérgicas a la neomicina pueden
experimentar una reaccion local de tipo retardado 48 a 96 horas después de la
administracion de IPV, MMR o vacuna contra la varicela. Sin embargo, si una
persona tiene antecedentes de reacciones anafilacticas a la neomicina no deben
utilizarse vacunas que contengan ese antibiético. Ninguna vacuna recomendada

actualmente contiene penicilina o sus derivados.

Hipersensibilidad a otros componentes de las vacunas, incluido el agente
infeccioso: Algunas vacunas de virus vivos como la MMR vy las vacunas contra la
varicela y la fiebre amarilla contienen gelatina como estabilizador. Las personas
con antecedentes de alergia alimentaria a la gelatina muy rara vez desarrollan
anafilaxia después de recibir vacunas que contienen gelatina. Se debe considerar
la realizacion de una reaccion cutdnea en estas personas antes de administrar una
vacuna que contenga gelatina, pero no se dispone de ningun protocolo de

experiencia comunicada.

2.1.5.5. TRATAMIENTO DE LAS REACCIONES ADVERSAS.

El personal que administra productos biolégicos o suero debe estar
preparado para reconocer y tratar la anafilaxia. Deben tenerse a mano las
medicaciones y el equipo necesarios, y se debe contar de inmediato con personal
competente para mantener la permeabilidad de la via aérea y manejar el colapso
cardiovascular. El tratamiento de urgencia de las reacciones anafilacticas se basa

en el tipo de reaccion. (Véase Tabla No. 5.9).
En todos los casos la adrenalina es la droga primaria. Los sintomas leves,

como prurito, urticaria y angioedema, deben tratarse con adrenalina inyectada por

via intramuscular o subcutdnea, seguida de difenhidramina, hidroxicina u otro
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antihistaminico administrado por via oral o parenteral. La administracion de
adrenalina puede repetirse cada 5 a 15 minutos. Si el paciente mejora con este
tratamiento y se mantiene se puede administrar una inyeccion de adrenalina de

accion prolongada e indicar un antihistaminico oral durante las siguientes 24 horas.

En algunos casos es necesario emplear un agente inotrépico como la
dopamina, titulado para mantener la presion arterial. La combinacién de agentes
bloqueadores de los receptores H; y H, histaminérgicos puede tener un efecto
sinérgico y debe usarse. Es probable que deban emplearse corticosteroides en
todos los casos de anafilaxia excepto en los que sean leves y hayan respondido
rapidamente al tratamiento inicial. Sin embargo, los corticosteroides no ejercen un
efecto inmediato y no deben ser considerados agentes primarios. Todos los
pacientes con signos y sintomas de anafilaxia, independientemente de su
gravedad, deben ser observados durante varias horas, incluso después de la
remision de los sintomas inmediatos y aunque no se ha establecido un periodo
especifico de observacién se considerard que uno de cuatro horas es razonable
para los episodios leves y quiza deba extenderse a 24 horas para los episodios

severos. (Véase Tabla No. 5.10).

2.1.6. VACUNACION EN SITUACIONES ESPECIALES.

2.1.6.1. VACUNACION EN LA MUJER EMBARAZADA.

La realizacion de estudios para analizar los riesgos y beneficios de las
vacunas durante el embarazo presente dificultades en orden ético y cultural,
observandose una escasa aceptacion debido a la preocupacion de los posibles
efectos lesivos en la embarazada o en el feto. No hay pruebas de que las actuales
vacunas administradas a embarazadas ocasionen efectos adversos al feto. Sin
embargo, la informacion disponible sobre la ausencia de riesgo en embarazadas
es limitada, ya que los datos se han obtenido por la observacién de embarazadas

gue fueron vacunadas inadvertidamente. Por obvias razones de prudencia, es
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aconsejable evitar la vacunacion en embarazadas, especialmente en el primer

trimestre del embarazo, procurando evitar la atribucion causal errbnea a las

vacunas de malformaciones o abortos, probablemente debido a otras causas. En

algunas situaciones sera necesario proteger a la madre contra enfermedades

potencialmente graves y, muy frecuentemente, el médico es consultado para

orientar sobre la conducta a seguir en casos de embarazadas vacunadas

inadvertidamente o expuestas a enfermedades graves.

Diversos aspectos deben ser analizados con cautela antes de indicar la

vacunacion de embarazadas:

Susceptibilidad y riesgo elevado de la embarazada respecto a la
enfermedad. Es importante considerar que existen diferencias relevantes en
las campafias de vacunacion y en la epidemiologia de las enfermedades
infecciosas, dependiendo de la edad, época de introduccién de las vacunas en
el calendario, nivel socioeconémico y facilidad para los servicios de salud.
Riesgos asociados a la infeccion natural para la embarazada y el feto.
Algunas enfermedades tienen altos indices de morbimortalidad para la
embarazada y el feto, como el tétanos, fiebre amarilla y rabia, siendo importante
proteger a la embarazada, aun conociendo que los datos son limitados sobre la
seguridad de las vacunas en el feto.

Seguridad de la vacuna en la embarazada. La seguridad de las vacunas para
mujeres no embarazadas es la misma que para las embarazadas, por lo cual
las contraindicaciones y precauciones en cuanto a los efectos adversos no son
diferentes de las recomendadas para la poblacién en general.

Peculiaridades de la respuesta inmune en la embarazada. Durante el
embarazo existen diversas alteraciones de la respuesta inmunoldgica, siendo
gue las embarazadas previamente saludables son capaces de producir
cantidades de anticuerpos. Las embarazadas inmunodeficientes presentan los
mayores indices de fracaso en la respuesta a las vacunas.

Posibilidad de transmitir anticuerpos al feto y al recién nacido por via

transplacentaria y la leche materna. Solamente los anticuerpos de tipo IgG
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son transmitidos por via transplacentaria y ocurre principalmente en el dltimo
trimestre del embarazo. La protecciéon pasiva ofrecida por los anticuerpos
maternos dura aproximadamente de 2 a 3 meses y no hay indicios de interferir
en la respuesta inmune a las vacunas comunmente utilizadas en el primer
semestre de vida.

e Seguridad de las vacunas para el feto y para el recién nacido. Este aspecto
es mas polémico en la vacunacion de la embarazada, debido a la poca
informacion sobre las vacunas administradas en este periodo y a los riesgos de
agentes vivos que, incluso atenuados, pueden causar lesiones al feto. Como
norma general, las vacunas parenterales de virus vivos atenuados (sarampion,
rubéola, parotiditis, varicela) estan contraindicadas por lo menos desde un mes
antes del embarazo y durante la totalidad del mismo. Incluso para las vacunas
no desaconsejadas, es preferible administrarlas a partir de las 16 semanas de
embarazo (2° y 3% trimestre). Las vacunas de microorganismos inactivados,
vacunas polisacéridas y vacunas proteinicas no parecen provocar lesiones a la

embarazada o al feto. (Véase Tabla No. 5.11).

VACUNAS RECOMENDADAS EN EL EMBARAZO.

VACUNAS CONTRA EL TETANOS Y DIFTERIA.

La vacuna antitetdnica durante el embarazo es la mas estudiada y
protocolizada y su eficacia e inmunogenicidad son muy elevadas. Aun con una alta
reduccion del niumero de casos de tétanos en el continente americano, todavia se
registran algunos casos esporadicamente durante el embarazo y tétanos neonatal.
La mayoria de los casos se presenta en mujeres e hijos de mujeres no vacunadas,
en las que no se sigue la pauta recomendada de dos dosis de vacuna antitetanica

administradas hasta seis semanas antes del parto.
La pauta citada protege a la madre y su recién nacido, aunque la mujer no

haya sido previamente vacunada. La no aplicacién a esta recomendacion se da en

areas rurales donde las mujeres tienen poco acceso a los servicios de salud.
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Las mujeres no vacunadas o con vacunas incompletas para el tétanos (<3
dosis) deben recibir por los menos dos dosis de la vacuna (antitetanica o dupla
adulto); la primera, por los menos 60 dias antes del parto y, la segunda, por lo
menos 20 dias antes del parto. En mujeres previamente vacunas (3 dosis) se
recomienda aplicar 1 dosis de refuerzo por lo menos 60 dias antes del parto,

cuando no hayan sido vacunadas durante los ultimos 5 afios.

VACUNA CONTRA LA INFLUENZA

La vacuna contra la influenza puede beneficiar a la gestante, como a su
bebé, y se considera inocua en cualquier periodo del embarazo. Las embarazadas
que contraen influenza durante el segundo y tercer trimestre del embarazo tiene
alto riesgo de hospitalizacion por las complicaciones cardiacas y respiratorias que
pueden aparecer, por lo que, ademas de ser recomendada para las embarazadas
de grupos de riesgo de complicaciones de la influenza, también se debe
recomendar aplicar la vacuna a embarazadas previamente saludables que, en
época de mayor circulacion del virus de la influenza, hayan superado las 14
semanas de embarazo. Esta ampliamente comprobado que la vacuna contra la
influenza, ademas de ser segura para la embarazada, también protege al feto por
la transferencia pasiva de los anticuerpos, por via transplacentaria, por la leche
materna e indirectamente, ya que la madre vacunada tendrd menor riesgo de
contraer la infeccion y de transmitirla al recién nacido y durante los primeros meses

de vida.

VACUNAS UTILIZADAS EN SITUACIONES ESPECIALES.

VACUNAS CONTRA LA HEPATITIS B.

Durante el embarazo se recomienda verificar la situacion respecto a la
vacuna contra la hepatitis B y solicitar andlisis del laboratorio de serologia para
identificar las embarazadas portadoras del antigeno HBs. Las embarazadas que no
hayan sido vacunadas deberan recibir la vacuna inmediatamente después del

parto, o en el caso de embarazadas que pertenezcan a grupos de riesgo o estén en
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situaciones de exposicion al virus de la hepatitis (pinchazo de agujas, relaciones
sexuales), tendran que recibir la vacuna. Aunque la vacuna no esté rutinariamente
indicada en embarazadas, ni la vacuna ni la inmunoglobulina especifica (HBIG)
tienen efectos lesivos para la embarazada o para el feto, por lo que pueden
administrarse con seguridad en la embarazada. Vacunas con virus inactivados de
la hepatitis A y rabia probablemente son seguras en embarazadas pero existe poca
informacion sobre su uso en este grupo, por lo que hay que tener el cuidado con
los riesgos de la exposicion y los posibles beneficios.

VACUNAS CONTRAINDICADAS DURANTE EL EMBARAZO.

VACUNA CONTRA LA RUBEOLA.

La vacuna contra la rubéola (aplicada como SPR), aunque siendo utilizada
desde mas de tres décadas en los paises desarrollados, solo recientemente fue
introducida en algunos paises latinoamericanos. Un elevado nimero de mujeres en
edad fértil siguen siendo susceptibles a la enfermedad, que puede causar serios
dafios cuando ataca a las embarazadas durante el primer trimestre de la gestacion.
El virus de la rubéola, aun atenuado, también puede atravesar la placenta e infectar
al feto, por lo que se recomienda preguntar a las mujeres en edad fértil si estan
embarazadas o si piensan embarazarse en los préximos meses e informarles sobre
los riesgos tedricos que la vacuna puede causar problemas al feto. Ademas, se
recomienda que la mujer evite el embarazo en las siguiente 4 semanas, periodo en
gue puede aparecer la viremia. Las mujeres no inmunizadas frente a la rubéola

deberan ser vacunadas en el posparto inmediato.

2.1.6.2. VACUNACION EN CASOS DE PREMATUREZ.

Los lactantes nacidos antes de termino, incluidos los de bajo peso en el
momento de nacer, deben ser inmunizados a la edad cronolégica habitual en la
mayor parte de los casos. Algunos estudios sugieren una menor respuesta inmune
en los lactantes de muy bajo peso de nacimiento (<1.500 g) vacunados segun el

calendario habitual. No deben reducirse las dosis de vacuna de los recién nacidos
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prematuros. Si a los dos meses de vida el lactante sigue en el hospital, debe recibir
las vacunas habituales programadas para esa edad, es decir la pentavalente y
OPV. Los lactantes prematuros que desarrollan una enfermedad respiratoria
cronica deben recibir inmunizacién anual contra la influenza una vez alcanza los

seis meses de vida.

2.1.6.3. VACUNACION EN PACIENTES CON VIH-SIDA.

Los datos sobre el empleo de las vacunas elaboradas con bacterias y virus
vivos disponibles en la actualidad en nifios infectados por el VIH son limitadas pero
se han informado complicaciones después de la vacunacion con BCG y vacunacion
antisarampionosa. Se han comunicado casos de neumonitis sarampionosa
relacionada con la vacuna en un nifio gravemente inmunocomprometido un afio
después de la vacunaciéon contra el sarampién. Como se han informado casos
graves de sarampion en nifios infectados por el VIH sintométicos, y el 40% de
estos niflos murieron, se recomienda que los nifios infectados por el VIH reciban la
vacuna contra el sarampion (administrada como MMR) en la mayor parte de las
circunstancias (esta recomendacion incluye tanto a los nifios sintomaticos que no
estan gravemente inmunocomprometidos como a los nifios asintomatico). La
vacuna debe administrarse a los 12 meses de edad para aumentar la probabilidad
de una respuesta inmune apropiada. Durante una epidemia de sarampion la
vacuna debe aplicarse a una edad mas temprana, como por ejemplo a los seis a
nueve meses y ser seguida por la dosis habitual recomendada a los 12 meses. La
segunda dosis posterior a la vacunacion a los 12 meses puede administrarse un
mes (28 dias) mas tarde con el objeto de inducir la seroconversién lo antes posible.
Sin embargo, los pacientes con infeccion por HIV  gravemente
inmunocomprometidos, definidos por los recuentos bajos de linfocitos TCD4+ 0 un
porcentaje bajo de linfocitos circulantes totales, no deben recibir vacunas contra el
sarampion. Los nifios con infeccién asintomatico o sintomatico por HIV deben
recibir otras vacunas infantiles recomendadas de rutina, entre ellas la DPT, OPV, la

vacuna contra la hepatitis B y la vacuna conjugada anti-Hib, segun el calendario
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recomendado. Se recomienda la inmunizacion anual contra la influenza de las
personas infectadas por HIV, la vacunacion antineumocaocica también esta indicada
segun las recomendaciones especificas para la edad. En las zonas del mundo con
alta incidencia de tuberculosis, la OMS recomienda la administracion de la BCG a
los nifios con infeccion por VIH asintomético.

No se aconseja la realizacion de un screening sistematico y amplio para
detectar nifios infectados por el VIH asintomatico antes de la vacunacion de rutina.
Los nifios sin manifestaciones clinicas ni factores de riesgo conocidos de infeccién
por HIV deben ser inmunizados de acuerdo con las recomendaciones
correspondientes a la inmunizacién infantil de rutina. Dado que la capacidad de los
nifios infectados por el VIH de responder a los antigenos de la vacuna
probablemente se relacione con el grado de inmunosupresion en el momento de la
vacunacion y tal vez sea insuficiente, estos nifios deben ser considerados
potencialmente susceptibles a las enfermedades que se pueden prevenir con
vacunas, aun después de la inmunizacion apropiada, a menos que una prueba
seroldgica reciente demuestre concentraciones adecuadas de anticuerpos. Por
ende, después de la exposicion a estas enfermedades debe considerarse la
inmunoprofilaxis pasiva o la quimioprofilaxis aun cuando el nifio haya recibido las

vacunas recomendadas.

2.1.6.4. VACUNACION EN NINO/A CON ESQUEMA INCOMPLETO.
La préactica inadecuada de las inmunizaciones activas durante la infancia,
comprende fundamentalmente retrasos o incorrecciones en los periodos

cronoldgicos recomendados para su aplicacion.

INTERRUPCIONES DE LAS PAUTAS VACUNALES.

Para las vacunas sistémicas cuya serie primaria exige la administracién de
varias dosis (difteria, tétanos, tos ferina, poliomielitis, hepatitis B, Hib), su
interrupcién no requiere reiniciar la vacunacion, sino continuarla a partir de la ultima

dosis administrada. La vacuna antitetdnica plantea los principales problemas
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practicos en este sentido en las Tablas 5.12 y 5.13 se esquematiza su aplicacion
en las diversas situaciones posibles.

PAUTAS PARA NINOS NO INMUNIZADOS DURANTE EL PRIMER ANO
DE VIDA.

Pueden ser diversas, aunque respetando las recomendaciones vigentes
para la administracion de cada preparado vacunal. Se decidiran segun las
circunstancias de cada caso: edad, tiempo disponible, caracteristicas
socioeconomicas, factibilidad de su cumplimiento. En general se adoptaran pautas

aceleradas, que permitan su rapido cumplimiento.
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2.2. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

AGENTE ETIOLOGICO: Un microorganismo (virus, bacterias, hongos, protozoario

o helmintos), que es capaz de producir una infeccion o una enfermedad infecciosa.

ANAFILAXIA: Reaccién de hipersensibilidad exagerada frente a un antigeno con
el que previamente se ha entrado en contacto. La respuesta, que esta mediada por
anticuerpos de la clase de inmunoglobulina IgE, provoca la liberaciéon de histamina,
cininas y sustancias que actuan sobre el musculo liso. La reaccion puede consistir
en una papula localizada y un brote de prurito localizado, hiperemia, angioedema y

en los casos graves, colapso vascular, espasmo bronquial y shock.

ANTICUERPO: Inmunoglobulina esencial en el sistema inmunitario, producida por
el tejido linfoide en respuesta a bacterias, virus u otras sustancias antigénicas.

Cada anticuerpo es especifico para un antigeno.

ANTIGENO: Sustancia, generalmente proteica, que da lugar a la formacion de un

anticuerpo con el que reacciona especificamente.

ANTITOXINA: Anticuerpo capaz de neutralizar la accién téxica de un antigeno (los

efectos de una toxina).

DOSIS DE REFUERZO: Dosis adicional de una vacuna con el objeto de

incrementar y prolongar su efecto inmune.
EFICACIA VACUNAL: Grado de proteccion contra una infeccion determinada

conferido por la vacuna. Se expresa como porcentaje de vacunados que han

adquirido una proteccion total contra esa infeccién.
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GAMMAGLOBULINA: Agente inmunizante pasivo obtenido de plasma humano

conservado. Denominado también Inmunoglobulina G.

INMUNIZACION: Proceso por el que se induce o aumenta la resistencia a una

enfermedad infecciosa.

INMUNOGENO: Agente o sustancia capaz de provocar una respuesta inmune o

producir inmunidad.

INMUNIDAD: Estado de resistencia que suele prevenir de la presencia de
anticuerpos o células que poseen una accion especifica contra el microorganismo

causante de una enfermedad infecciosa o contra su toxina.

INMUNOGLOBULINA G: Uno de los cinco tipos de anticuerpos humorales
producidos por el organismo. Es una proteina especializada que se sintetiza como
respuesta a la invasion de bacterias, hongos y virus. Atraviesa la placenta y ejerce

una funcion de proteccion.

INMUNODEFICIENCIAS: Grupo heterogéneo de enfermedades, congénitas o
adquiridas, en las que algin componente de la respuesta inmune esta ausente o es
funcionalmente defectuosa. Las inmunodeficiencias primarias, la infeccién por el
virus de la inmunodeficiencia humana, las leucemias, los linfomas, dosis elevadas
de corticoesteroides o radioterapias ocasionan una supresion importante de la
respuesta inmune que provoca una falta de respuesta adecuada a las
inmunizaciones, asi como un alto riesgo de complicaciones graves con ciertas

vacunas constituidas por microorganismo Vivos.
LINFOCITOS: Tipo de leucocito agranulocitico de pequefio tamafio que se origina

a partir de las células germinales fetales y se desarrollan en la medula 6sea. Los

linfocitos comprender normalmente el 25% del recuento total de leucocitos pero su
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namero aumenta en respuesta a ciertas infecciones. Existen dos modalidades de
linfocitos: las células B y las células T, que se desarrollan en forma independientes
y poseen funciones especificas. Las células B circulan como elementos inmaduros
y sintetizan anticuerpos. Cuando un linfocito B inmaduro se enfrenta con un
antigeno especifico, se activa, se desplaza hacia el bazo y los ganglios linfaticos,
experimentando diferenciacion y produce rapidamente células plasmaticas y
células de memoria. Las células plasmaticas secretan abundantes cantidades de
anticuerpos. Las células de memoria no secretan anticuerpos, pero si vuelven a
contactar con el antigeno especifico, se convierten en células plasmaticas
secretoras de anticuerpos. Las células T denominadas células asesinas, ya que
secretan compuestos quimicos inmunolégicamente esenciales y ayudan a las

células B a destruir las proteinas extrafias.

PERIODO DE INCUBACION: Intervalo que transcurre entre la exposicion inicial a

un agente infeccioso y la aparicion de sintomas de la enfermedad de que se trate.
PRP-D: Vacuna frente a Haemophilus influenzae b conjugada con toxoide diftérico.

PRP-CRM™’": Vacuna frente al Haemophilus influenzae b conjugada con una

mutante no toxica de difteria. También se presenta con las siglas HbOC.

PRP-OMP: Vacuna frente al Haemophilus influenzae b conjugada con proteina de

membrana externe de meningococo B.
PRP-T: Vacuna frente al Haemophilus influenzae b conjugada con toxoide diftérico.
QUIMIOPROFILAXIS: Administraciéon de una sustancia quimica, incluidos los

antibidticos, para evitar el desarrollo de una infeccion o la evolucién de la infeccion

hasta manifestarse plenamente la enfermedad o para eliminar el transporte de un
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agente infeccioso especifico para evitar la transmision de la enfermedad a otras

personas.

TROMBOCITOPENIA: Situacion hematolégica anormal en que el numero de
plaquetas esta, disminuido, debido a destruccién de tejido eritrocitico en la medula
Osea por ciertas enfermedades neoplasicas por respuesta inmunolégica a un

medicamento.

TOXOIDE O ANATOXINA: Exotoxina bacteriana modificada mediante
procedimientos fisicos (como el calor) o quimicos (como formol), para que pierda
su toxicidad pero retenga la capacidad de estimular la produccién de antitoxinas.
Provoca una respuesta inmune de caracteristicas similares a la vacuna de

microorganismos inactivados.

VACUNA: Suspension de microorganismos atenuados 0 muertos que se
administran por via intradérmica, intramuscular, oral o subcutanea para inducir

inmunidad activa frente a una enfermedad infecciosa.

VACUNA COMBINADA: Contiene antigenos de varios agentes infecciosos
diferentes (p. ej., sarampion, rubéola, parotiditis), que se aplican en una sola

administracién. No debe confundirse con vacunaciones simultaneas.

VACUNA CONJUGADA: Vacuna de antigeno polisacéarido al que se une (conjuga)
un derivado proteico con objeto de aumentar su capacidad inmundgena; el
antigeno compuesto por polisacarido y proteina pasa de ser timo-independiente a
ser timo-dependiente, lo que permite que se desencadene una respuesta inmune

secundaria y de memoria adecuada incluso en un lactante pequeiio.

VACUNA DE MICROORGANISMOS MUERTOS O INACTIVADOS: Se obtiene

inactivando los microorganismos por procedimientos quimicos o fisicos. En general,
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induce una respuesta inmunitaria de menor intensidad y duracion que la obtenida
con vacunas de microorganismo vivos atenuados, y fundamentalmente de tipo
humoral. Se requieren varias dosis para la primovacunacion y dosis de refuerzo

para mantener una concentracion adecuadas para anticuerpos Sericos.

VACUNA DE MICROORGANISMOS VIVOS ATENUADOS: Esta constituida por
microorganismo que han perdido la virulencia mediante el paso seriado por
diversos medios de cultivo u otro procedimiento. Induce una respuesta inmunitaria
intensa y de larga duracion. Parecida a la originada por la infeccion natural; en
general suele ser suficiente una dosis, excepto cuando se administran por via oral.

Induce la aparicion de inmunidad humoral y celular.

VACUNA MONOVALENTE: Vacuna que contiene un solo serotipo o serogrupo de

un mismo microorganismo (p. €j., vacuna antimeningocdcica C).

VACUNA MULTICOMPONENTE: Vacuna que contiene varios fragmentos

antigénicos de una mismo microorganismo.

VACUNA POLIVALENTE: Contiene varios serotipos o serogrupos de un mismo

microorganismo.

VACUNACION SIMULTANEA: Aquella que se aplica al mismo tiempo.

VIRULENCIA: Capacidad de un microorganismo para producir una enfermedad.
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CAPITULO IIl.
SISTEMA DE HIPOTESIS.



3. SISTEMA DE HIPOTESIS.

3.1. HIPOTESIS DE TRABAJO.

Hi: Los conocimientos del personal médico, de enfermeria y promotores/as
de salud del SIBASI objeto de estudio son apropiados para la aplicacién del
Programa Nacional de Vacunacion.

3.2. HIPOTESIS NULA.

Ho: Los conocimientos del personal médico, de enfermeria y promotores/as

de salud del SIBASI objeto de estudio no son apropiados para la aplicaciéon del

Programa Nacional de Vacunacion.

3.3. HIPOTESIS ALTERNATIVA.

Ha: Los conocimientos del personal médico del SIBASI objeto de estudio no
influyen de manera directa en la correcta aplicaciéon del Programa Nacional de

Vacunacion.
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2.4. OPERACIONALIZACION DE LAS HIPOTESIS EN VARIABLES.

HIPOTESIS VARIABLES CONCEPTUALIZACION INDICADORES
Hi: Los Vi: Conocimiento: = Componentes
conocimientos Los Proceso en virtud del biolégicos de las
del personal conocimientos cual la realidad se Vacunas:
médico, de del Programa | refleja y reproduce en el - Virus, bacterias,
enfermeria 'y Nacional de pensamiento humano; componentes
promotores/as | Vacunacion del dicho proceso esta celulares.
de salud del personal condicionado por las - Caracteristicas
SIBASI objeto medico, leyes del devenir social fisicas de las
de estudio son | enfermeriay y se halla vacunas.
los adecuados | promotores/as | indisolublemente unido - Presentaciones.
para la de salud de a la actividad practica, - Numero de dosis.
aplicacion del SIBASI en en este caso del
Programa estudio. Programa Nacional de
Nacional de Vacunacion = Cadena de Frio:
Vacunacion - Concepto.
- Funciones.
Médico: - Transporte.
Persona que se halla - Conservacion de
legalmente autorizado biologicos.
parala enseflanzay la - Temperaturas

practica de la Medicina,
asi como también para
la aplicacion del
Programa Nacional de
Vacunacion.

Enfermera:
Persona que tiene los
conocimientos y
aptitudes necesarias
para atender
correctamente las
necesidades del
individuo, grupo y
comunidad, referentes a
la salud, su

establecidas.

= Contraindicaciones
y reacciones
adversas:

- ldentificacion de
reacciones adversas.
- Contraindicaciones
absolutas y relativas

de las vacunas.
- Contraindicaciones
falsas.
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HIPOTESIS

VARIABLES

CONCEPTUALIZACION

INDICADORES

conservacion y
promocion, asi como su
restablecimiento, asi
como también para la
aplicacion del Programa
Nacional de
Vacunacion.

Promotor de Salud:
Recurso de la
comunidad en salud
capaz de identificar
problematicas de la
misma, atiende y
previene enfermedades,
asi como también tiene
capacidad para la
gestion y para la
aplicaciéon del Programa
Nacional de
Vacunacion.

SIBASI:

El Sistema Basico de
Salud Integral es la
estructura basica
operativa del Sistema
Nacional de Salud,
fundamentada en
Atencion Primaria de
Salud, que mediante la
provision de servicios
integrales y articulados
de salud del Primery
Segundo Nivel de
atencion, la participacion
ciudadana consciente y
efectiva, y la
corresponsabilidad de
otros sectores,
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HIPOTESIS VARIABLES CONCEPTUALIZACION INDICADORES
contribuye a mejorar el
nivel de salud de una

poblacion definida.
Vo Programa Nacional de = Esquema Nacional
Aplicacién del Vacunacion: de Vacunacion:
Programa El Programa de -BCG
Nacional de Vacunacion tiene la - Pentavalente
Vacunacion. responsabilidad de (Difteria, Tos ferina,

comprar, almacenar y
distribuir vacunas a
todos los proveedores de
servicios de vacunacion
acogidos al Sistema
Nacional de Salud.

Tétanos, Hepatitis B y
Haemophilus
influenzae tipo B).

- SPR:
(Sarampion, Parotiditis,
Rubéola).

» Técnicas de
administracion de las
vacunas:

- Dosis a aplicar.

- Sitios de aplicacion.

* |nmunizacion en
situaciones especiales:
- Prematurez.

- VIH-SIDA.

- Vacunacion en el
nifio con esquema
incompleto.

- Mujer embarazada.
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CAPITULO IV.
DISENO METODOLOGICO.



4. DISENO METODOLOGICO.

4.1. TIPO DE INVESTIGACION.

Se realiz06 una investigacion de tipo transversal, descriptivo, documental y
de campo para valorar los conocimientos sobre la aplicacion del Programa
Nacional de Vacunacion por parte del personal médico, de enfermeria y
promotores/as de salud de SIBASI Morazan.

Segun el periodo y la secuencia de la investigacion, es de tipo:
Transversal:
Se estudiaron las variables haciendo un corte en el tiempo, durante el

periodo de julio a septiembre de 2006.

Con base al alcance de los resultados, la investigacion fue de tipo:
Descriptiva:

Dirigida a determinar “como estan” las variables de la poblacion, y se
establecié en quiénes y donde se estd presentando el fendmeno de estudio, asi

como la magnitud del mismo.

Tomando como base la fuente de los datos de la que se obtuvo la
informacion, esta investigacion fue de tipo:
Documental:

Se consultaron libros, revistas, boletines y direcciones electrénicas para dar
un fundamento tedrico a la misma, lo cual sirvid de base para la ejecucion de la

investigacion y el andlisis de la misma.
De Campo:

Se utilizaron fuentes primarias para la obtencién de informacion, es decir,

un cuestionario de preguntas mixtas.
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4.2. POBLACION.

La poblacibn que se tomdé en cuenta para la realizacion del estudio
corresponde al personal médico, de enfermeria y promotores/as del SIBASI

Morazan, conformado de la siguiente manera:

e Meédicos directores...................... 25.

e Medicos consultantes.................. 19.

e Enfermeras................... 62.

e Promotores/as de Salud............... 85.
Total: 191.

Estos datos estan actualizados para el afio 2006, y fueron proporcionados por

el departamento de Recursos Humanos del SIBASI Morazan.

MUESTRA:

Del universo del recurso con que cuenta el SIBASI Morazan, con respecto al
total del personal médico (44), Unicamente se encuestaron 42, excluyéndose asi
los médicos de servicio social que eran parte del grupo investigador; asi mismo
cada Unidad de Salud tiene un recurso de enfermeria encargado del cumplimiento
del Programa Nacional de Vacunacién, por lo que del total de enfermeras/os del
SIBASI (62), se consideraron solamente 25 para el estudio, un /a representante por
cada establecimiento de Salud y 85 promotores/as de salud haciendo un total de

152 personas objetos de estudio.

Para determinar la poblacién objeto de estudio, el grupo de investigadores

consideré los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION:
e Personal médico y promotores/as que laboran en unidades de salud del
SIBASI Morazéan, relacionados con la aplicacion del Programa Nacional de

Vacunacion.
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e Personal de enfermeria encargado del Programa de Vacunacion que
laboran en unidades de salud del SIBASI Morazan.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Personal médico, de enfermeria y promotores/as de SIBASI Morazan que
laboran en area hospitalaria.
e Meédicos en afio social que realizaron la investigacion.
e Personal de enfermeria que laboran en puestos y/o casa de la salud del
SIBASI Morazan.
e Personal que trabaja con Organizaciones no gubernamentales (ONG’s) o

contratado bajo el programa de FOSALUD.

4.3. TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION.

TECNICA DOCUMENTAL.
Documental bibliogréfica: Esta permitid6 obtener informacion de libros y

diccionarios especializados.

Documental hemerogréfica: A través de la cual se reviso la informacién de

revistas, documentales y sitios web.

TECNICA DE TRABAJO DE CAMPO.

La técnica de campo consisti6 en la aplicacion de una encuesta a la
poblacién en estudio por parte de los integrantes del grupo investigador, con una
calendarizacion previamente establecida que permiti6 la visita de todos los

establecimientos de salud del SIBASI Morazan.
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4.4. INSTRUMENTOS.

Para la investigacion documental se utilizaron las fichas bibliograficas y
hemerograficas.

Para la investigacion de campo se utilizd una encuesta elaborada con
preguntas abiertas (11) y cerradas (25); la cual fue dirigida al personal médico, de
enfermeria y promotores/as del SIBASI Morazdn que cumplieron con los criterios

de inclusion.

4.5. PROCEDIMIENTO.

4.5.1. PRIMER FASE: En ésta, el grupo integré todos los elementos basicos
iniciales para el abordaje de la valoracion de los conocimientos de la aplicacion del
Programa Nacional de Vacunacion en el personal médico, de enfermeria y
promotores/as de salud del SIBASI Morazan, seguido de un protocolo de
investigacion, en el cual se detallo el sistema de hipotesis, operacionalizacion de
éstas en variables e indicadores; asi como también el disefio metodolégico, en el
cual se defini6 el tipo de estudio, universo, muestra, tipo de muestreo y técnicas de

obtencién de la informacion e instrumento.

4.5.2. SEGUNDA FASE: Correspondi6 a la ejecucién de la investigacion,
realizandose de la siguiente manera:

1. Para la validacion del instrumento se realizd en primer lugar, una prueba piloto
la cual consistié en la aplicacion de tres cuestionarios por cada uno de los
integrantes del grupo, un instrumento para cada uno de los profesionales en
estudio, en unidades de salud escogidas al azar en el SIBASI San Miguel, éstos
sujetos reunieron las mismas caracteristicas de la poblacion objeto de estudio,
con el fin de asegurar la confiabilidad en la recoleccion de los datos. Dicha

prueba se realizé en las Unidades de Salud La Presita, EI Zamoran y

108



Chapeltique, los dias 6 y 7 de julio del corriente. Con la prueba piloto, se
corrigieron errores en la redaccibn de algunas preguntas, para evitar

confusiones y recoleccion de informacion inadecuada.

Posteriormente, se realizo la coordinacion de la ejecucion de la investigacion
con la gerencia del SIBASI y médicos directores de las Unidades de Salud, asi
como la creacion de itinerarios y rutas de trabajo, con lo que se procedio a la
recoleccién de datos mediante la aplicacion de los instrumentos en los sujetos
de estudio. Este proceso durd 9 semanas, durante las cuales se aplicaron los
instrumentos en las unidades de salud en estudio de acuerdo a rutas
previamente establecidas para tal fin, los dias martes y jueves de los meses de
julio y agosto, dos meses de ejecucion por cada integrante del grupo
investigador. La aplicacion de instrumentos se realiz6 durante visitas
programadas a las unidades de salud de SIBASI Morazan, con el personal en
estudio, contando con la colaboracion de los médicos directores para aplicar las
encuestas al personal. La distribucién de los instrumentos para la recoleccion

de datos se realiz6 de la siguiente manera:

FECHA
LUGAR DE APLICACION DEL PRI
INSTRUMENTO.
U/S Perquin. 18-07-06 6
U/S San Fernando. 18-07-06 2
U/S San Luis. 18-07-06 3
U/S Torola. 25-07-06 5
U/S Jocoaitique. 27-07-06 3
U/S El Rosario. 01-08-06 3
U/S Arambala. 03-08-06 4
U/S Meanguera. 03-08-06 6
U/S Joateca. 15-08-06 5
U/S Cacaopera. 24-08-06 7
U/S Jocoro. 18-07-06 10
U/S Divisadero. 18-07-06 11
U/S Sociedad. 20-07-06 11
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U/S Corinto. 20-07-06 10
U/S San Carlos. 25-07-06 5
U/S Guatajiagua. 22-08-06 6
U/S Yamabal/Semsembra. 29-08-06 10
U/S San Isidro. 18-07-06 3
U/S San Simén. 18-07-06 5
U/S Gualococti. 25-07-06 4
U/S Osicala. 13-07-06 8
U/S Yoloaiquin. 25-07-06 5
U/S Delicias de Concepcion. 01-07-06 5
U/S Chilanga. 08-08-06 9
U/S Lolotiquillo. 24-08-06 6
Total encuestas realizadas 152

U/S: Unidad de Salud.

Posterior a la aplicacion de los instrumentos de investigacion, se realizo el
procesamiento de los datos obtenidos. Esto se realizé durante las ultimas dos

semanas de septiembre, mediante el conteo manual de las respuestas.

La presentacion de los resultados obtenidos se realizO mediante el uso de
tablas de frecuencias de doble entrada y gréficos de barras y columnas,
estableciendo la comparacién entre los tres grupos de personal de salud

investigado. Finalmente, se realizé la interpretacion de los resultados, asi como

el analisis de los mismos.
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CAPITULO V.
PRESENTACION DE RESULTADOS.



5. REPRESENTACION DE LOS RESULTADOS.

El presente capitulo, representa los resultados obtenidos de la investigacion
realizada sobre si los conocimientos del personal médico, de enfermeria y
promotores/as de salud del SIBASI Morazan son apropiados para la aplicacion
del Programa Nacional de Vacunacion, durante el periodo comprendido de
febrero a octubre de 2006, cuyos datos fueron obtenidos mediante el
instrumento de la encuesta a los médicos directores, médicos consultantes,

personal de enfermeria encargada del programa y promotor/as de salud.

Posteriormente, se tabularon los datos obtenidos del instrumento de la
investigacion, los cuales se presentan en cuadro de doble entrada y su
respectiva representacion grafica; asi mismo se analizO e interpretdo los
resultados, ademas se analizaron e interpretaron los resultados para la prueba

de hipotesis, aceptandose la hipotesis nula.
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5.1. TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
OBTENIDOS DE LA ENCUENSTA DIRIGIDA A LA POBLACION EN
ESTUDIO.

CUADRO No. 1.
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR PROFESION.

PROFESION f %
MEDICO 42 27.63
ENFERMERIA 25 16.45
PROMOTOR/A 85 55.92

TOTAL 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

Los resultados de los datos obtenidos demuestran que la poblacién objeto
de estudio un 55.92% corresponde a promotores de salud, un 27.63% a meédicos y
un 16.45% a enfermeras encargadas del programa de vacunacion en cada Unidad
de salud del SIBASI Morazan.

INTERPRETACION.

En la poblacion objeto de estudio se encontr6 en mayor porcentaje a los
promotores de salud ya que en la mayoria de unidades de salud, los promotores
asignados coinciden con el nimero de cantones de cada municipio. En el caso de
los médicos, se incluyeron tanto médicos directores como médicos consultantes,
cuyo numero varia en cada establecimiento, dependiendo del area de influencia de
la misma; no asi en el caso de las enfermeras de las cuales solamente se tomaron

aguellas que son responsables del programa de vacunacion.
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GRAFICO No. 1.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR PROFESION.

85

90 +
80 A

70 A

MEDICO ENFERMERIA PROMOTOR/A

Fuente: Cuadro No. 1.
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CUADRO No. 2.
TIEMPO DE DESEMPENO EN EL CARGO SEGUN PROFESION.

Tiempo/Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Menos de 1 afo. 19 1 14 34 22.37
1 -5 afos. 12 4 22 38 25
Mas de 5 afios. 11 20 48 79 51.97
N/R 0 0 1 1 0.66
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

Referencia: N/R: No respondié.

ANALISIS.

Segun la informacion obtenida, el mayor porcentaje de los encuestados en
cuanto a tiempo laboral desempefiado correspondi6 en un 51.97% a periodo mayor
de 5 afios, un 25% de los encuestados a 1-5 afios, 22.37% menos de 1 afio y un

porcentaje del 0.66% que no respondieron.

INTERPRETACION.

Segun los tres periodos de tiempo estudiados, el mayor porcentaje de los
profesionales que se encuentran laborando en el SIBASI Morazén, corresponde en
primer lugar a aquellos con méas de cinco afios de trabajo, es decir, promotores de
salud y personal de enfermeria. En el rango menor de un afio se encuentra la
mayoria del personal médico, esto se debe a que este es un recurso rotativo,
siendo el caso de los médicos en afio social. Sin embargo, esta misma tendencia
se observa con los promotores de salud, lo cual coincide con personal contratado
recientemente para incrementar la cobertura de poblacion rural con el objetivo de
brindar atencion preventiva a la poblacion ubicada en areas inaccesibles a los

establecimientos de salud.
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GRAFICO No. 2.

TIEMPO DE DESEMPENO EN EL CARGO SEGUN PROFESION.

Menos de 1 afo. 1 - 5 afos. Mas de 5 afios. N/R

B Médico B Enfermeria O Promotor/a

Fuente: Cuadro No. 2.
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CUADRO No.3.

ULTIMA CAPACITACION SOBRE VACUNACION RECIBIDA SEGUN

PROFESION.

Tiempo/Profesion Médico | Enfermeria| Promotor/a| TOTAL %
Menos de 1 afo. 1 16 35 52 34.21
1 -5 afos. 3 8 38 49 32.23
Mas de 5 afos. 15 0 6 21 13.82
Ninguna. 23 1 6 30 19.74

TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

Los datos reflejan que la mayoria de los profesionales en estudio tuvieron su

Ultima capacitacion hace menos de un afio con un 34.21%, de 1 a 5 afios un

32.23%, ninguna hasta la fecha el 19.74% y hace mas de 5 afios el 13.82%.

INTERPRETACION.

La ultima capacitacion recibida en lo que a vacunacion respecta se

encuentra con mayor porcentaje en un periodo menor de un afio en las enfermeras

y los promotores por ser estas las disciplinas responsables directamente de la

aplicacion de las vacunas; no asi en el caso de los médicos sobre todos aquellos

gue estan realizando su afio social que adquieren sus conocimientos sobre el

programa de vacunacion en el transcurso de la carrera.
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GRAFICO No. 3.

ULTIMA CAPACITACION SOBRE VACUNACION SEGUN PROFESION.

Menos de 1 afio.

1 -5 afos. Mas de 5 afos.

B Médico B Enfermeria O Promotor/a

Ninguna.

Fuente: Cuadro No. 3.
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CUADRO No. 4.
¢ CONSIDERA UD. QUE LAS VACUNAS PUEDEN APLICARSE DESPUES
DE SU FECHA DE VENCIMIENTO?

Opinién/Profesion Médico | Enfermeria|Promotor/a| TOTAL %
Si 1 0 0 1 0.66
No 40 25 83 148 97.37
No sabe 1 0 2 3 1.97

TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

El 97.37% respondieron que las vacunas no pueden aplicarse después de
su fecha de vencimiento, un 1.97% no sabe y un 0.66% respondieron

afirmativamente.

INTERPRETACION.

La mayoria del personal en estudio saben que una vacuna no puede ser
aplicada una vez expirada ya que pierde su inmunogenicidad, teniendo el 100% el
personal de enfermeria; es importante hacer notar que un médico refiere que si
puede aplicar vacunas después de su fecha de vencimiento, respondieron que no
sabe un médico siendo este el guia tedrico del personal y dos promotores, a pesar
de que estos recursos es el encargado directo de la aplicacion del programa de

vacunacion en la comunidad rural.
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GRAFICO No. 4.

¢ CONSIDERA UD. QUE LAS VACUNAS PUEDEN APLICARSE DESPUES
DE SU FECHA DE VENCIMIENTO?
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Fuente: Cuadro No. 4.
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CUADRO No. 5.
¢ DONDE DEBEN ALMACENARSE LAS VACUNAS (EN EL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD)?

Equipo/Profesién Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Refrigeradora 0 15 17 32 21.06
Equipo frigorifico 21 10 45 76 50
Termos King Sealler 6 0 7 13 8.55
Todos los anteriores 15 0 16 31 20.39
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

Un 50% manifiestan que las vacunas deben estar almacenadas en equipo
frigorifico (freezer), el 21.06% en la refrigeradora, 20.39% en todos los lugares

expuestos en el instrumento y un 8.55% en termos King Sealler.

INTERPRETACION.

El mayor porcentaje del personal objeto de estudio, médicos y promotores,
tienen conocimiento de que las vacunas en la unidad de salud deben almacenarse
preferentemente en equipo frigorifico; sin embargo las enfermeras consideran que
el almacenamiento del bioldgico debe ser en refrigeradora. Segun los lineamientos
de la cadena de frio, los bioldgicos deben almacenarse en un frigorifico; cuando no
se cuenta con este se deben almacenar en la refrigeradora. En el caso del SIBASI
Morazan, y gracias a donaciones internacionales, algunos establecimientos

cuentan con uno o ambos medios de almacenamiento.
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GRAFICO No. 5.

¢ DONDE DEBEN ALMACENARSE LAS VACUNAS (EN EL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD)?
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Fuente: Cuadro No. 5.
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CUADRO No. 6.
¢(CUAL ES LA TEMPERATURA NORMADA PARA EL MANTENIMIENTO DE
LA CADENA DE FRIO?

T°/Profesion Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
2-8°C 40 25 82 147 96.71
8-10°C 0 0 2 2 1.36
N/R 2 0 1 3 1.97
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.
Referencia: T°: temperatura.
°C: grados centigrados (Celsius).

N/R: No respondio.

ANALISIS.

Segun la informacion recolectada, segun el 96.71% de los encuestados la
temperatura normada para mantener la cadena de frio es entre 2-8 °C, un 1.9% no
contestaron y un 1.36% refiere que la temperatura normada es de 8-10 °C.
INTERPRETACION.

Segun lo establece el Programa Ampliado de Inmunizacion (PAl), las
vacunas deben almacenarse y conservarse en el nivel local, a temperatura de
refrigeracion (2°C a 8°C), siendo la temperatura 6ptima para el manejo de la

mayoria de vacunas que comprende el Esquema Nacional de Vacunacion.
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GRAFICO No. 6.

¢(CUAL ES LA TEMPERATURA NORMADA PARA EL MANTENIMIENTO DE
LA CADENA DE FRIO?
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Fuente: Cuadro No. 6.
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CUADRO No. 7.
¢ES NORMAL QUE EL CONGELADOR (FREEZER O REFRIGERADOR)
DONDE SE ALMACENAN LAS VACUNAS CONTENGA ESCARCHA?

Opinion/Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Si 0 0 9 9 5.92
No 42 25 74 141 92.76
No sabe 0 0 2 2 1.32
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

La mayoria del personal objeto de estudio: 92.76%, consideraron que no es
normal que el congelador (freezer o refrigerador) donde se almacenan las vacunas
contenga escarcha, un 5.92% respondié que si y un 1.32% manifestaron que no

saben.

INTERPRETACION.

En cuanto a esta interrogante, el personal de salud entrevistado tiene muy
en claro que cada vacuna tiene establecida la temperatura en la cual no puede
inactivarse, y que la mayoria de ellos al congelarse pierde su principio activo y su
inmunogenicidad; algunos promotores consideran que es normal la presencia de
escarcha en el lugar de almacenamiento del biol6gico pudiéndose relacionar con
un pequefio porcentaje de ellos que no han recibido capacitacion en ninguna

ocasion hasta la fecha.

Segun la cadena de frio, las vacunas no deben almacenarse en la parte

superior de las refrigeradoras, lugar donde deben almacenarse los pinguinos.
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GRAFICO No. 7.

¢ES NORMAL QUE EL CONGELADOR (FREEZER O REFRIGERADOR)
DONDE SE ALMACENAN LAS VACUNAS CONTENGA ESCARCHA?
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Fuente: Cuadro No. 7.
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CUADRO No. 8
¢ CUANTAS VECES AL DIA SE ABRE EL CONGELADOR EN DONDE SE
ALMACENAN LAS VACUNAS?

Tiempo/Profesion Médico | Enfermeria | Promotor/a | TOTAL %
Dos veces al dia 39 25 85 149 98.03
Mas de dos veces al dia 0 0 0 0 0
Cada vez que sea

necesario 0 0 0 0 0
No sabe 3 0 0 3 1.97
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

El 98.03%

vacunas debe abrirse 2 veces al dia y un 1.97% no saben.

manifiesta que el congelador en donde se almacenan las

INTERPRETACION.

Segun la cadena de frio, las aperturas frecuentes de la puerta de la
refrigeradora, propicia inestabilidad de la temperatura interna, debido a pérdida de
aire frio. La puerta de una refrigeradora utilizada para almacenar vacunas, debe
abrirse solamente dos veces al dia: al iniciar la jornada de trabajo en donde se
anota la temperatura con la cual se ha mantenido hasta ese momento y se saca en
termos King Sealler las vacunas que se ofertan cada dia a la poblacion y la
segunda, cuando se guarda el bioldgico ofertado que quedo del diay se anota la
temperatura con que se finaliza la jornada. Si bien, un pequefio porcentaje erré en
su respuesta, la mayoria del personal tiene claro la importancia del mantenimiento

de esta norma.
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GRAFICO No. 8.

¢ CUANTAS VECES AL DIA SE ABRE EL CONGELADOR EN DONDE SE
ALMACENAN LAS VACUNAS?
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Fuente: Cuadro No. 8.
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CUADRO No. 9.
¢ CUANTOS PAQUETES FRIOS (PINGUINOS) DEBEN COLOCARSE
DENTRO DE UN TERMO KING SEALLER?

No. paquetes/Profesidn Médico | Enfermeria| Promotor/a | TOTAL %
Menos de cuatro 1 0 4 5 3.29
Cuatro 41 25 81 147 96.71
Mas de cuatro 0 0 0 0 0
No sabe 0 0 0 0 0
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

Segun la informacién recolectada, un 96.71% de los profesionales
consideran que deben colocarse 4 paquetes frios dentro del termo King Sealler y

un 3.29%, que pueden colocarse menos de cuatro.

INTERPRETACION.

La mayoria de la poblacion encuestada conoce que para conservar la
cadena de frio mdévil deben colocarse cuatro pingiiinos o paquetes frios, Como
norma, los pinguinos se colocan en contacto con las paredes del termo y el espacio
gue se forma entre ellos se coloca las vacunas a utilizar, llama la atencion que
existe un médico y cuatro promotores que se utilizan menos de cuatro pinglinos a
pesar de que estos son encargados de transportar las vacunas dentro del termo

King Sealler a las comunidades rurales.
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GRAFICO No. 9.

¢CUANTOS PAQUETES FRIOS (PINGUINOS) DEBEN COLOCARSE
DENTRO DE UN TERMO KING SEALLER?
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Fuente: Cuadro No. 9.
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CUADRO No. 10.
DE ACUERDO A LA NORMA, ¢(CUAL ES EL TIEMPO PARA DESCARTAR
UN FRASCO DE VACUNA UNA VEZ ABIERTO (DE ACUERDO AL TIPO DE

VACUNA)?
Opinién/Profesiéon | Médico | Enfermeria | Promotor/a | TOTAL [ %
BCG
<8h 5 25 50 80 52.63
> 8 horas 25 0 27 52 34.21
No sabe 12 0 8 20 13.16
TOTAL 42 25 85 152 100
OoPV
< 24 horas 6 0 15 21 18.82
Hasta 1 semana 5 5 25 35 23.03
Mas de 1 semana 21 20 30 71 46.71
Al terminar el frasco 4 0 0 4 2.63
No sabe 6 0 15 21 18.82
TOTAL 42 25 85 152 100
PENTAVALENTE
12 - 24 horas 26 22 53 101 66.45
1 semana 5 1 3 9 5.92
> 1 semana 5 1 4 10 5.92
No sabe 6 1 25 32 21.05
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacién en estudio.

ANALISIS.

En cuanto al tiempo normado para descartar un frasco de vacuna, una vez
abierto, el personal objeto de estudio respondio:
Con respecto a la vacuna BCG: < 8 horas 52.63%, tiempo mayor a 8 horas
34.21% y un 13.16% manifiesta que no sabe; con la vacuna OPV: Méas de 1
semana 46.71%, hasta 1 semana un 23.03%, no sabe 18.82% y al terminar el
frasco 2.63%, en cuanto a la vacuna PENTAVALENTE: dentro de 12-24 horas el

66.45%, no sabe un 21.05% y un 5.92% una semana y 5.92% > 1 semana.
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INTERPRETACION.

Los resultados obtenidos en esta interrogante permiten apreciar que no
existe un consenso entre la poblacion encuestada y el tiempo maximo de utilizacion

de una vacuna una vez abierto el frasco.

En el caso de la BCG, los médicos consideran correcto utilizarla en un
periodo mayor de ochos horas, asi mismo existe un porcentaje considerable que no
conocen la respuesta, no asi en el caso de las enfermeras y algunos promotores
que conocen que este tipo de vacuna debe desecharse al finalizar la jornada de
trabajo, sin importar que el contenido del frasco no se hubiese terminado,

existiendo a su vez promotores que desconocen el tiempo a descartar el biolégico.

Con respecto a la vacuna OPV, tanto médicos, enfermeras y promotores
desconocen que este tipo de vacuna puede utilizarse hasta una semana siempre y

cuando se mantenga la cadena de frio.

En cuanto a la vacuna pentavalente, el mayor porcentaje en los tres rubros
se encuentra entre las 12 a 24 horas para descartar el frasco una vez abierto, asi
como lo establece la norma, llama la atenciéon que 25 promotores y una enfermera
no saben el tiempo para descartar un bioldgico, siendo estos encargados directos

de la aplicacion del programa nacional de vacunacion.
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GRAFICO No. 10.1.

DE ACUERDO A LA NORMA, ¢(CUAL ES EL TIEMPO PARA DESCARTAR
UN FRASCO DE LA VACUNA BCG UNA VEZ ABIERTO?
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Fuente: Cuadro No. 10.

GRAFICO No. 10.2.

DE ACUERDO A LA NORMA, ¢(CUAL ES EL TIEMPO PARA DESCARTAR
UN FRASCO DE LA VACUNA OPV UNA VEZ ABIERTO?
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Fuente: Cuadro No. 10.
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CUADRO No. 10.3.

DE ACUERDO A LA NORMA, ¢(CUAL ES EL TIEMPO PARA DESCARTAR
UN FRASCO DE LA VACUNA PENTAVALENTE UNA VEZ ABIERTO?
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Fuente: Cuadro No. 10.

134



CUADRO No. 11.

¢ QUE OTRAS COSAS PUEDEN ALMACENARSE EN EL CONGELADOR

DONDE SE ALMACENAN LAS VACUNAS?

Opiniéon/Profesion

| Médico | Enfermeria | Promotor/a | TOTAL |

%

MEDICAMENTOS

Si 8 1 5 14 9.21
No 33 24 72 129 84.87
No sabe 1 0 8 9 5.92
TOTAL 42 25 85 152 100
VACUNA ANTIRRABICA HUMANA

Si 42 25 79 146 96.05
No 0 0 0 0 0
No sabe 0 0 6 6 3.95
TOTAL 42 25 85 152 100
VACUNA ANTIRRABICA CANINA (FRASCO ABIERTO)

Si 23 18 50 91 59.87
No 19 7 29 55 36.18
No sabe 0 0 6 6 3.95
TOTAL 42 25 85 152 100
ALIMENTOS

Si 2 0 0 2 1.32
No 40 25 83 148 97.36
No sabe 0 0 2 2 1.32
TOTAL 42 25 85 152 100
REACTIVOS DE LABORATORIO

Si 0 3 9 12 7.89
No 42 22 72 136 89.47
No sabe 0 0 4 4 2.64
TOTAL 42 25 85 152 100
MUESTRAS DE LABORATORIO

Si 0 1 2 3 1.97
No 42 22 73 137 90.13
No sabe 0 2 10 12 7.9
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacién en estudio.
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ANALISIS.

El personal objeto de estudio consideré que dentro de otras cosas que se
pueden almacenar en el congelador donde se almacenan las vacunas se
encuentran: Medicamentos con respuesta negativa 84.87%, afirmativa un 9.21%,
no sabe un 5.92%; en cuanto a la vacuna antirrdbica humana con respuesta
afirmativa un 96.05% y no sabe un 3.95%; en caso de frasco abierto de vacuna
antirrabica canina contestaron afirmativamente un 59.87%, respuesta negativa
36.18% y no sabe un 3.95%; y con respecto a alimentos: en un 97.36%
contestaron negativamente y un 1.32% tanto para respuesta afirmativa como para
aquellos que no saben; con los reactivos de laboratorio consideran que no un
89.47%, que si un 7.89% y un 2.64% no sabe; y muestras de laboratorio un
90.13% con respuesta negativa, un 7.9% no sabe y 1.97% con respuesta

afirmativa.

INTERPRETACION.

Para la conservacion de cadena de frio, la refrigeradora destinada para el
almacenamiento y conservacion de las vacunas, es para uso exclusivo de estas y
no deben ser utilizadas para almacenar productos ajenos como medicamentos, o
cual es desconocido para algunos promotores y personal de enfermeria. En cuanto
a reactivos de laboratorios, alimentos, vacuna antirrdbica humana y canina, existen
algunos promotores que no saben si se deben almacenar junto con el biolégico.
Con respecto a muestras de laboratorio existe personal de enfermeria y promotores
gue respondieron afirmativamente y un porcentaje que no saben. Segun norma de
cadena de frio no deben almacenarse en los frigorificos productos ajenos a los
biol6gicos, con ello se evita la contaminacion de gabinete refrigerado y las

aperturas frecuentes de la puerta.
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GRAFICO No. 11.1.

¢ QUE OTRAS COSAS PUEDEN ALMACENARSE EN EL CONGELADOR
DONDE SE ALMACENAN LAS VACUNAS?
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Fuente: Cuadro No. 11.
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CUADRO No. 12.

¢ QUE DOSIS DE VACUNA DEBE APLICARSE SEGUN LA NORMA?

Dosis/Profesion | Médico | Enfermeria| Promotor/a| TOTAL | %
BCG

0.1cc 39 20 68 127 83.55
No sabe 3 5 17 25 16.45
TOTAL 42 25 85 152 100
OoPV

2 gotas 35 25 59 119 78.29
No sabe 7 0 26 33 21.71
TOTAL 42 25 85 152 100
PENTAVALENTE

0.5 cc 28 25 45 98 64.47
No sabe 14 0 40 54 35.53
TOTAL 42 25 85 152 100
MMR

0.5 cc 33 24 56 113 74.35
No sabe 9 1 29 39 25.65
TOTAL 42 25 85 152 100
DPT

0.5 cc 27 25 60 112 73.68
No sabe 15 0 25 40 26.32
TOTAL 42 25 85 152 100
TT

0.5 cc 23 25 52 100 65.79
No sabe 19 0 33 52 34.21
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacién en estudio.
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ANALISIS.

Segun la norma las personas encuestadas consideran que se deben aplicar
las siguientes dosis para cada vacuna: para la vacuna BCG: 0.1 cc el 83.55% y un
16.45% no sabe; con respecto a la vacuna OPV: 78.29% dos gotas y no sabe el
21.71%; a su vez el personal manifesto para la vacuna PENTAVALENTE: 64.47%
aplica 0.5 cc y no sabe el 35.53%;, asi mismo para la vacuna MMR: 0.5 cc un
74.35% y un 25.65% no sabe; y con respecto a las vacunas DPT: aplica 0.5 cc el
73.68% y no sabe un 26.32%.y TT: 65.79% aplica 0.5ccy un 34.21% no sabe.

INTERPRETACION.

Las cantidades establecidas por el Ministerio de Salud y Asistencia Social
para el Esquema Nacional de Vacunacion son: BCG: 0.1 cc, OPV dos gotas y en
todas las demés se administran 0.5 cc (pentavalente, MMR, TT).

Lo resultados obtenidos demuestran claramente que la mayoria del personal
gue esta directamente involucrado en la aplicacién de la vacuna conoce la dosis
establecida para cada vacuna. Las mayores deficiencias se encuentran en primer
lugar en un alto porcentaje en promotores/as de salud que no saben la dosis a
administrar, seguida por los médicos lo cual pareciera coincidir con el hecho de

gue éstos no participan directamente en el acto vacunal.
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GRAFICO No. 12.

¢ QUE DOSIS DE VACUNA DEBE APLICARSE SEGUN LA NORMA?
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Fuente: Cuadro No. 12.

Referencia: N/S: No sabe.

140



CUADRO 13.1.

¢ CUAL ES LA VIiA DE ADMINISTRACION DE LAS SIGUIENTES VACUNAS?

VACUNA BCG.
Via /Profesiéon | Médico | Enfermeria | Promotor/a | TOTAL %
ORAL 1 0 1 2 1.32
ID 28 25 80 133 87.5
SC 12 0 2 14 9.21
IM 1 0 0 1 0.65
No sabe 0 0 2 2 1.32
TOTAL 42 25 85 152 100
Fuente: Encuesta dirigida a la poblacién en estudio.
Referencia: ID: Intradérmico.
SC: Subcutaneo.
IM: Intramuscular.
ANALISIS.
En cuanto a la via de administraciéon de la vacuna BCG el 87.5% de la

poblacién estudiada conoce que debe administrarse por via intradérmica, 9.21%

via subcutanea, 0.65% intramuscular, 1.32% no sabe.

INTERPRETACION.

Segun esquema nacional de vacunacion la via de administracion de la
vacuna BCG es intradérmica, lo cual coincide con la mayoria de las opiniones de
las enfermeras y promotores. Es de hacer notar que los errores encontrados en la
administracion de la vacuna se encuentran en las opiniones de los médicos vy

promotores/as de salud.
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GRAFICO No. 13.1.
¢(CUAL ES LA VIiA DE ADMINISTRACION DE LAS SIGUIENTES VACUNAS?
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Fuente: Cuadro No. 13.1.
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CUADRO 13.2
¢(CUAL ES LA VIiA DE ADMINISTRACION DE LAS SIGUIENTES VACUNAS?

VACUNA OPV.
Via /Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
ORAL 42 25 82 149 98.03
ID 0 0 1 1 0.65
SC 0 0 2 2 1.32
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacién en estudio.

ANALISIS.

El 98.03% considera que la vacuna OPV se debe administrar por via oral, el

1.32% subcutanea y un 0.65% intradérmica.

INTERPRETACION.

El Esquema Nacional de Vacunacion establece que la vacuna contra la
poliomielitis se administra por via oral. EI mayor porcentaje de la poblacion
estudiada conoce que la vacuna OPV se debe administrarse por esta via, a pesar
de ello se encontraron respuestas que no coinciden con lo establecido en la norma,
en lo que respecta a los promotores/as de salud, quienes manifestaron en pequefo

porcentaje que se administraba por via intradérmica y subcutanea.
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GRAFICO No. 13.2.
¢(CUAL ES LA VIiA DE ADMINISTRACION DE LAS SIGUIENTES VACUNAS?
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Fuente: Cuadro No. 13.2.
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CUADRO 13.3.
¢(CUAL ES LA VIiA DE ADMINISTRACION DE LAS SIGUIENTES VACUNAS?

VACUNA PENTAVALENTE.

Via /Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
IM 32 25 79 136 89.47
SC 9 0 2 11 7.24
No sabe 1 0 4 5 3.29
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

El 89.47% de la poblacion estudiada refiere que la vacuna pentavalente se

administra por via intramuscular, un 7.24% por via subcutaneay 3.29% no sabe.

INTERPRETACION.

El Esquema Nacional de Vacunacién establece que la vacuna pentavalente
se aplica por via intramuscular. La mayoria de la poblacion encuestada conoce la
via de aplicacion de esta vacuna, sin embargo, esto es desconocido por algunos
médicos y promotores. Es importante tomar en cuenta que son los promotores de
salud son los responsables de cumplir las vacunas a nivel comunitario y en quien

de encuentran respuestas erréneas.
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GRAFICO No. 13.3.
CUAL ES LA VIA DE ADMINISTRACION DE LAS SIGUIENTES VACUNAS?
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Fuente: Cuadro No. 13.3.
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CUADRO No. 13.4.

CUAL ES LA VIA DE ADMINISTRACION DE LAS SIGUIENTES VACUNAS?

VACUNA MMR.
Via /Profesion Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
ID 0 1 6 7 4.6
Y 14 1 4 19 12.5
SC 28 23 73 124 81.58
No sabe 0 0 2 2 1.32
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

El 81.58% de los tres profesionales manifiestan que la vacuna MMR se
aplica por via subcutanea, 12.5% intramuscular, 4.6% intradérmica y un 1.32%

desconoce cudl es la via de administracion.

INTERPRETACION.

Segun el Esquema Nacional de Vacunacion, la vacuna MMR se aplica por
via subcutanea, lo cual coincide con la mayoria de profesionales de salud
encuestados, sin embargo se encontraron respuestas inadecuadas en un pequefio

porcentaje con respecto a la via de administracion en el personal objeto de estudio.
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GRAFICO No. 13.4.
CUAL ES LA VIA DE ADMINISTRACION DE LAS SIGUIENTES VACUNAS?

VACUNA MMR.

VACUNA MMR

ID IM SC No sabe

B Médico @ Enfermeria O Promotor/a

Fuente: Cuadro No. 13.4.
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CUADRO No. 13.5.
CUAL ES LA VIA DE ADMINISTRACION DE LAS SIGUIENTES VACUNAS?

VACUNA DPT.
Via /Profesion Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
IM 39 25 73 137 90.13
SC 3 0 8 11 7.24
No sabe 0 0 4 4 2.63
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

El 90.13% de los profesionales de la salud aplican la vacuna DPT por

intramuscular, el 7.24% subcutanea y no saben un 2.63%.

INTERPRETACION.

La via correcta de administracion de la vacuna DPT es intramuscular. Esta

es la opinion comuan en la poblacién encuestada, no asi un pequefio porcentaje de

respuestas erroneas encontradas en algunos meédicos y promotores/as de salud.
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GRAFICO No. 13.5.
CUAL ES LA VIA DE ADMINISTRACION DE LAS SIGUIENTES VACUNAS?

VACUNA DPT.
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Fuente: Cuadro No. 13.5.
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CUADRO No. 13.6.
CUAL ES LA VIA DE ADMINISTRACION DE LAS SIGUIENTES VACUNAS?

VACUNA TT.
Via /Profesion Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
IM 40 25 82 147 96.71
ID 0 0 1 1 0.66
No sabe 2 0 2 4 2.63
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

La poblacion objeto de estudio aplica la vacuna TT en un 96.71%

intramuscular, el 2.63% no sabe y un 0.66% intradérmica

INTERPRETACION.

Segun el Esquema Nacional de Vacunacion, el toxoide teténico se aplica
exclusivamente por via intramuscular lo cual coincide con la respuesta del personal
encuestado, teniendo asi una mayor efectividad de la vacuna, cumpliendo con el
objetivo de brindar inmunidad, a su vez existen respuestas incorrectas por un

pequefio porcentaje de médicos y promotores/as de salud.
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GRAFICO No. 13.6.
CUAL ES LA VIA DE ADMINISTRACION DE LAS SIGUIENTES VACUNAS?
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Fuente: Cuadro No. 13.6.
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CUADRO No. 13.7.
CUAL ES LA VIA DE ADMINISTRACION DE LAS SIGUIENTES VACUNAS?

VACUNA Td.
Via /Profesion Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
IM 41 25 81 147 96.71
ID 0 0 1 1 0.66
No sabe 1 0 3 4 2.63
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

El 96.71% de los encuestados administra la vacua Td por via intramuscular,

un 2.63% no sabe y el 0.66% aplica por via intradérmica.

INTERPRETACION.

El Td se aplica exclusivamente por via intramuscular segun el Esquema
Nacional de Vacunacion, lo cual coincide con la respuesta del personal
encuestado, teniendo asi una mayor efectividad de la vacuna, cumpliendo con el
objetivo de brindar proteccion a la poblacion, asi mismo se encuentran respuestas

de un médicos y promotores que no saben la via de administracion de esta vacuna.
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GRAFICO No. 13.7.
CUAL ES LA VIA DE ADMINISTRACION DE LAS SIGUIENTES VACUNAS?

VACUNA Td.
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Fuente: Cuadro No. 13.7.
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CUADRO No. 14.
¢CUAL ES EL SITIO DE APLICACION DE LAS SIGUIENTES VACUNAS?

CUADRO 14.1.
VACUNA BCG.
Sitio /Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Deltoides
izquierdo 42 25 82 149 98.03
Muslo 0 0 1 1 0.66
No sabe 0 0 2 2 1.31
TOTAL 42 25 85 152 100
Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.
CUADRO No. 14.2.
VACUNA OPV.
Sitio /Profesion Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Boca 42 25 84 151 99.34
No sabe 0 0 1 1 0.66
TOTAL 42 25 85 152 100
Fuente: Encuesta dirigida a la poblacién en estudio.
CUADRO No. 14.3.
VACUNA PENTAVALENTE.
Sitio /Profesion Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Brazo 3 2 0 5 3.29
Muslo 37 23 79 139 91.45
Gluteo 0 0 3 3 1.97
No sabe 2 0 3 5 3.29
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacién en estudio.
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CUADRO No. 14.4.

VACUNA MMR.
Sitio /Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Muslo 10 4 8 22 14.47
Deltoides 8 21 66 95 62.5
Gluteo 21 0 5 26 17.1
No sabe 3 0 6 9 5.92
TOTAL 42 25 85 152 100
Fuente: Encuesta dirigida a la poblacién en estudio.
CUADRO 14.5.
VACUNA TT.
Sitio /Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Deltoides 33 23 76 132 86.84
Muslo 0 1 4 5 3.29
Gluteo 6 0 2 8 5.26
No sabe 3 1 3 7 4.6
TOTAL 42 25 85 152 100
Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.
CUADRO 14.6.
VACUNA Td.
Sitio /Profesion Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Deltoides 33 23 76 132 86.84
Muslo 0 1 4 5 3.29
Gluteo 6 0 2 8 5.26
No sabe 3 1 3 7 4.6
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacién en estudio.
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ANALISIS.

En cuanto al sitio anatémico de aplicacién de las vacunas se encontraron los
siguientes resultados, con respecto a la vacuna BCG: un 98.03% respondieron en
region deltoidea izquierda, el 0.66% en muslo y 1.31% no sabe; a su vez con la
vacuna OPV: 99.34% contestaron que en la boca, y un 0.66% no sabe; en cuanto a
la vacuna PENTAVALENTE: el 91.45% manifestaron que en muslo, 3.29% en el
brazo, 1.97% en gluteo y 3.29% no sabe; con la vacuna MMR: 62.5% de la
poblacion respondieron que en la regién deltoidea, el 14.47% en muslo, 17.1% en
gliteo y no sabe 5.92%: con respecto a las siguientes vacunas TT: un 86.84%
respondieron en deltoides, 5.26% en glateo, 3.29% en muslo, 4.6% no sabe; y la
Td: el 86.84% respondio en el deltoides, 5.26% en gllteo, 3.29% en muslo, y un

4.6% no sabe.

INTERPRETACION.

Segun lo establece el Esquema Nacional de Vacunacion, los sitios
anatomicos establecidos para la aplicacién de las vacunas son: BCG en el tercio
superior de brazo izquierdo (region deltoidea), OPV en boca, pentavalente y MMR
en la parte superior del muslo en su cara anterolateral, la DPT en la zona deltoidea
de brazo derecho o en cuadrante superoexterno del glateo, la TT y Td en region

deltoidea.

Si bien la mayoria del personal encuestado conoce los sitios de aplicacion,
es en la vacuna MMR donde han surgido mayor cantidad de discrepancias en el
personal de enfermeria y promotores/as de salud, siendo estos los responsables
directos del proceso vacunal, lo cual podria tener consecuencias ya que al no ser
administrada la vacuna de la MMR por la via de aplicacion correcta, no se estaria

garantizando la inmunidad que se requiere.
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GRAFICO No. 14. 1.

¢CUAL ES EL SITIO DE APLICACION DE LAS SIGUIENTES VACUNAS?
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Fuente: Cuadro No. 14.1. i
GRAFICO No. 14.2.
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Fuente: Cuadro No. 14.2.

158



GRAFICO No. 14.3.

VACUNA PENTAVALENTE

Brazo Muslo Gluteo No sabe
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Fuente: Cuadro No. 14.3.

GRAFICO No. 14.4.

VACUNA MMR

70 ; 2

Muslo Deltoides Gliteo No sabe

B Médico B Enfermeria O Promotor/a

Fuente: Cuadro No. 14.4.
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GRAFICO No. 14.5.

VACUNA TT

Deltoides Muslo Gliteo No sabe
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Fuente: Cuadro No. 14.5.

GRAFICO No. 14.6.
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Fuente: Cuadro No. 14.6.
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CUADRO No. 15.

¢ CON QUE SE REALIZA LA LIMPIEZA DEL SITIO ANATOMICO (PIEL)
DONDE APLICARA LA VACUNA?

Método/Profesion Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %

Agua-jabon 30 25 59 114 75
Alcohol diluido 5 0 10 15 9.87
Alcohol puro 0 0 4 4 2.63
Nada 7 0 12 19 12.5
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

75% del personal contesto que utiliza agua y jabén para la limpieza del sitio

anatomico de aplicacion de las vacunas por via parenteral, 12.5% no utiliza nada,
9.87% alcohol diluido, 2.63% alcohol puro.

INTERPRETACION.

Para la limpieza de la piel es recomendable segun normas internacionales,

la utilizacion de agua estéril, suero fisiologico o antiséptico tales como el jabon

yodado o el agua oxigenada, evitando el uso de alcohol porque puede inactivar las

vacunas de virus vivos. Esto coincide con la mayoria de personal ya que utilizan

aguay jabon.
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GRAFICO No. 15.

¢ CON QUE SE REALIZA LA LIMPIEZA DEL SITIO ANATOMICO (PIEL)
DONDE APLICARA LA VACUNA?
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Fuente: Cuadro No. 15.
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¢LA VACUNA BCG DEBE APLICARSE AL NACIMIENTO?

CUADRO No. 16.

Enfermeri
Opiniéon/Profesién | Médico a Promotor/a | Total %
Sl 42 25 85 152 100
NO 0 0 0 0 0
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

El 100% de la poblacion en estudio aplican la vacuna BCG al nacimiento.

INTERPRETACION.

La poblacién estudiada conoce que la vacuna BCG debe aplicarse justo
después del nacimiento en la institucion donde nacio el paciente si el parto es
intrahospitalario o en su inscripcion infantil si nacioé en la comunidad, ya que con la

aplicacion de la BCG lo mas pronto posible, se estan previniendo las infecciones

mas graves de tuberculosis.
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GRAFICO No. 16.

¢LA VACUNA BCG DEBE APLICARSE AL NACIMIENTO?
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Fuente: Cuadro No. 16
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CUADRO No. 17.
SINO SE APLICA LA VACUNA BCG AL NACER, ¢(SE PUEDE APLICAR A

OTRA EDAD?
Opiniéon/Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| Total %
Sl 41 25 84 150 98.68
NO 1 0 1 2 1.32
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

El 98.68% de los profesionales en estudio considera que si se puede
aplicar la vacuna BCG a otra edad que no sea después de su nacimiento y un

1.32% que no.

INTERPRETACION.

La vacuna BCG disponible en este pais y en otros de Latinoamérica segun
lo establece OPS se aplica luego del nacimiento o a cualquier otra edad, siendo
segura su administracion. Esta aseveracion coincide practicamente con la
mayoria del personal encuestado, encontrandose respuesta erronea en un medico

y un promotor/a de salud.
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GRAFICO No. 17

SINO SE APLICA LA VACUNA BCG AL NACER, ¢SE PUEDE APLICAR A
OTRA EDAD?
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Fuente: Cuadro No. 17.
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CUADRO No. 18.
¢A QUE TEMPERATURA DEBE ALMACENARSE LA VACUNA BCG?

Médic | Enfermeri | Promotor/
Temperatura/Profesion 0 a a TOTAL %
2 - 8 grados 41 25 76 142 93.42
A-T 0 0 2 2 1.32
No Sabe 1 0 7 8 5.26
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

Referencia: A-T: a temperatura ambiente.

ANALISIS.

El 93.42% de la poblacién objeto de estudio manifiesta que la vacuna BCG
debe almacenarse a una temperatura de 2-8 grados Celsius, el 1.32% a

temperatura ambiente y el 5.26% no sabe.

INTERPRETACION.

La vacuna BCG segun norma se debe almacenar a una temperatura de
2-8 grados Celsius, lo cudl permite mantener su funcion inmunoldgica. Por lo tanto
la mayoria del personal conoce cual es la temperatura a la cual debe de estar
almacenada dicha vacuna, ya que esta al congelarse o mantenerse en temperatura
ambiente pierde su inmunogenicidad, por lo que debe descartarse ya que no
brindara la respuesta inmunoldgica esperada, dato que es desconocido por un

médico y algunos promotores/as de salud.
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GRAFICO No. 18.

¢A QUE TEMPERATURA DEBE ALMACENARSE LA VACUNA BCG?
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Fuente: Cuadro No. 18.
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CUADRO No. 19.1.
¢ CONOCE QUE ENFERMEDAD PREVIENE LA BCG?

Opinién/Profesion Médico |Enfermeria| Promotor Total %
Sl 42 25 85 152 100

NO 0 0 0 0 0
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

El 100% de la poblacion encuestada respondié afirmativamente sobre si

conoce que enfermedad se previene con la aplicacion de la BCG.

INTERPRETACION.

La totalidad de la poblacién objeto de estudio manifiestan conocer que

enfermedad se esta previniendo con la aplicacion de la vacuna BCG.
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GRAFICO No. 19.1.

¢ CONOCE QUE ENFERMEDAD PREVIENE LA BCG?

85

90 -

SI NO

B Médico B Enfermeria O Promotor/a

Fuente: Cuadro No. 19.1.
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CUADRO No. 19.2.

¢ CUAL?

Enfermedad/Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
FG 12 0 7 19 12.5
TB Pulmonar 20 16 74 110 72.36
TB Meningea 10 7 1 18 11.85
TB Pul-Men 0 2 0 2 1.32
Tétano N 0 0 1 1 0.65
Sarampion 0 0 1 1 0.65
P. Facial 0 0 1 1 0.65
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

Referencia: FG: Formas graves de tuberculosis.
TB pulmonar: Tuberculosis pulmonar.
TB meningea: Tuberculosis meningea.
TB Pul-Men: Tuberculosis pulmonar y meningea.
Tétano Ne: Tétanos neonatal.
P. Facial: Paralisis facial.

ANALISIS.

En lo que respecta a qué se previene con la aplicacion de la BCG, el
72.36% de la poblaciébn encuestada refiere que la vacuna BCG previene la
tuberculosis pulmonar, un 12.5% a las formas graves de la tuberculosis, 11.85% la
tuberculosis meningea, 1.32% tanto la tuberculosis pulmonar como la meningea y

un 0.65% para tétano neonatal, sarampion y pardlisis facial.

INTERPRETACION.

La vacuna BCG no previene la infecciébn pulmonar primaria, sino mas bien
las formas extrapulmonares severas (enfermedad miliar y meningea), por lo tanto,
los resultados muestran que el mayor porcentaje de la poblacién objeto de estudio
opina que la vacuna BCG previene la tuberculosis pulmonar, cuando en realidad la
respuesta correcta se encuentra en un pequefio porcentaje de médicos y

enfermeras al opinar que lo que se esta previniendo es la tuberculosis meningea,

171



siendo esto negativo, ya que aplican la vacuna y no saben que estan previniendo

con ella.

GRAFICO No. 19.2.

¢ CUAL?

FG TB Pulmonar TB Meningea TB Pul-Men Tetano N Sarampion P. Facial
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Fuente: Cuadro No. 19.2.
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¢SABE CUANTAS ENFERMEDADES PREVIENE LA VACUNA

CUADRO No. 20.1.

PENTAVALENTE?
Enfermeri | Promotor/
Opinion/Profesion Médico a a Total %

Dos 0 0 1 1 0.66
Tres 6 0 12 18 11.84

Cuatro 0 0 15 15 9.87
Cinco 36 25 57 118 77.63

TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

Los resultados corresponden a que en un 77.63% la vacuna pentavalente

previene cinco enfermedades, el 11.84% tres, cuatro enfermedades 9.87% y un

0.66% dos enfermedades.

INTERPRETACION.

La vacuna pentavalente como su propio nombre lo indica previene cinco

enfermedades. La mayoria de la poblacion encuestada coincide con el nimero de

enfermedades que previene esta vacuna.
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GRAFICO No. 20.1.

¢SABE CUANTAS ENFERMEDADES PREVIENE LA VACUNA
PENTAVALENTE?
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Fuente: Cuadro No. 20.1.
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CUADRO No. 20.2.
¢ CUALES SON?

Enfermedades/Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Todas 36 25 57 118 77.63
DTP-Hep 0 0 10 10 6.59
DTP 6 0 12 18 11.84
DTP-HI 0 0 5 5 3.29
Difte-Tetan 0 0 1 1 0.66
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.
Referencia: DTP-Hep: Difteria, Tétanos, Tos ferina, Hepatitis B.
DTP: Difteria, Tétanos, Tos ferina.
DTP-HI: Difteria, Tétanos, Tos ferina, infecciones por H. influenzae tipo B

Difte-Tetan: Difteria, Tétanos.

ANALISIS.

EL 77.63% de la poblacién objeto de estudio manifiestan que la vacuna
pentavalente previene todas las enfermedades mencionadas anteriormente, un
11.84% Difteria, Tétanos, Tos ferina; un 6.59% a la Difteria, Tétanos, Tos ferina y
Hepatitis B; 3.29% Difteria, Tétanos, Tos ferina, infecciones por H. influenzae tipo B

y un 0.66% a Difteriay Tétanos.

INTERPRETACION.

La vacuna pentavalente previene contra cinco enfermedades siendo estas;
Difteria, Tos ferina, tétanos, Hepatitis B, y las infecciones por H. influenzae tipo
B. En su mayoria, el personal encuestado sabe que estas son las enfermedades

inmunoprevenibles por esta vacuna.
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GRAFICO No. 20.2.

¢ CUALES SON?
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Fuente: Cuadro No. 20.2.
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CUADRO No. 21.1.
¢ CONOCE QUE ENFERMEDADES PRODUCE EL Haemophilus influenzae

TIPO B?
Opinién/Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Sl 42 22 35 99 65.13
NO 0 3 50 53 34.17
TOTAL 42 25 85 152 100
Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.
CUADRO No. 21.2.
¢, CUALES?

Enfermedad/Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Neumonia 9 9 7 25 25.25
Meningitis 10 0 3 13 13.13
Influenza 21 11 8 40 40.4

Hepatitis 0 0 9 9 9.09
Epiglotitis 2 1 0 3 3.03
Gripe 0 1 8 9 9.09
TOTAL 42 22 35 99 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacién en estudio.

ANALISIS.

El 65.13% de los profesionales afirman conocer que enfermedad produce el

Haemophilus influenzae tipo b y un 34.17% que no.

Dentro de los encuestados que contestaron afirmativamente la interrogante

el 40.4% manifiestan que esta vacuna previene la enfermedad de la Influenza, un
25.25% la neumonia, meningitis el 13.13%, un 9.09 % para hepatitis y gripe y un

3.03% a la epiglotitis.
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INTERPRETACION.

Dentro de las enfermedades que previene el Haemophilus influenzae tipo b,
esta la meningitis, neumonia, otitis, sinusitis y bronquitis. La grafica anterior refleja
gue el mayor porcentaje de la poblacion en estudio refiere que previene la
influenza, lo cual no es correcto, esto se debe a que muchos confunden el nombre
de la bacteria con la enfermedad, los médicos son los que mejor respondieron ya
gue mencionan la meningitis y neumonia. Los promotores de salud son los que
Mas respuesta incorrecta tienen, esto se entiende ya que estos poseen menor nivel

académico en lo que respecta a salud.
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GRAFICO No. 21.1.

¢ CONOCE QUE ENFERMEDADES PRODUCE EL Haemophilus influenzae
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Fuente: Cuadro No. 21.1.
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GRAFICO No. 21.2.

¢ CUALES?
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Fuente: Cuadro No. 21.2.
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CUADRO No. 22.1.
SI A UN NINO SE LE CUMPLIO ESQUEMA INICIAL CON PENTAVALENTE A
LOS DOS, CUATRO Y SEIS MESES; ¢ SE DEBEN APLICAR REFUERZOS
CON ESTA MISMA VACUNA?

Opiniéon/Profesiéon | Medico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Sl 0 0 0 0 0.00%
NO 42 25 85 152 100
TOTAL 42 25 85 152 100
Fuente: Encuesta dirigida a poblacion en estudio.
CUADRO No. 22.2.
¢ POR QUE?
Opinion/Profesion Médico |Enfermeria|Promotor/a| TOTAL %
No contestaron 28 3 30 61 40.13%
Refuerzo de DPT 8 13 29 50 32.89
Esta inmunizado 3 2 6 11 7.23
No hay refuerzos 3 0 0 3 1.97
Solo son tres dosis de penta 0 7 0 7 4.6
Por que ya tiene dosis para la
edad 0 0 20 20 13.15
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a poblacién en estudio.

ANALISIS.

El 100% de la poblacion mencionan que no se deben aplicar refuerzos con

de la vacuna pentavalente a nifios que se les ha aplicado a 2,4 y 6 meses

respectivamente.

El por qué 40.13% no respondid, 32.89% contesto que los refuerzo deben

ser con la vacuna DPT, 13.15% por que ya el nifio tiene las vacunas para la edad,
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7.23% por que el nifio ya esta inmunizado, 4.6% por solo son tres dosis de la

vacuna pentavalente, 1.97% no hay refuerzos de la vacuna pentavalente.

INTERPRETACION.

El total de la poblacién respondié que no se debe aplicar refuerzos de la
vacuna pentavalente, pero al preguntarles por qué, un buen porcentaje no dio
respuesta, porcentaje menor y en su mayoria promotores de salud, respondieron
correctamente ya que se aplican refuerzo a los 18 meses y 4 afios pero de la

vacuna DPT.
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GRAFICO No. 22.1.
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Fuente: Cuadro No. 22.1.
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GRAFICO No. 22.2.

¢ POR QUE?
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Fuente: Cuadro No. 22.2.
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CUADRO NO. 23.
¢A QUE TEMPERATURA SE ALMACENA LA VACUNA POLIO ORAL?

Temperatura/Profesion | Medico | Enfermera | Promotor | Total %
0 grados 10 8 15 33 21.71
8 grados 32 17 68 117 76.97
ATA 0 0 2 2 1.32
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

Referencia: A TA: A temperatura ambiente.

ANALISIS.

El 76.97% de la poblacion objeto de estudio contesto que la vacuna de polio

oral se debe almacenar a 8 °C, el 21.71% que se almacena a 0°C, y el 1.32% a

temperatura ambiente.

INTERPRETACION.

La mayoria del personal encuestado en general no sabe la temperatura a la

gue debe almacenarse la vacuna polio oral (0°C), ya que contestaron a 8°C tanto

médicos, enfermeras y promotores/as de salud y 2 promotores respondieron que a
temperatura ambiente, este es un dato negativo ya que esta vacuna pierde su

inmunogenicidad si no se almacena exactamente a 0°C.
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GRAFICO No. 23.

¢A QUE TEMPERATURA SE ALMACENA LA VACUNA POLIO ORAL?
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Fuente: Cuadro No. 23.
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CUADRO No. 24.
¢ DEBE ADMINISTRARSE POLIO ORAL AL NACER?

Opiniéon/Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a | TOTAL %
Sl 7 1 39 47 30.92
NO 35 24 46 105 69.08
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

El 69.08% de la poblacién encuestada contesto que no se debe administrar

polio, y el 32.02% respondio que si se puede aplicar al nacimiento.

INTERPRETACION.

La mayoria de personal en general contestaron que no se debe aplicar la

polio oral al nacer, lo cual es correcto, ya que se debe comenzar a aplicar a los 2

meses de edad, un pequefio porcentaje de médicos, enfermeras y promotores/as

contestaron que si se puede aplicar al nacer, lo cual esta errado por que segun la

norma se aplica a los 2,4 y 6 meses de edad respectivamente.
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GRAFICO No. 24.

¢ DEBE ADMINISTRARSE POLIO ORAL AL NACER?
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Fuente: Cuadro No. 24.
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CUADRO No. 25.
(EXISTE VACUNA CONTRA LA POLIO INYECTADA?

Opinién/Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Sl 30 11 9 50 32.89
NO 12 14 76 102 67.11
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

El 67.11% del personal contesto que no existe vacuna de polio inyectada, y

el 32.89% que si existe.

INTERPRETACION.

Un gran porcentaje del personal encuestado en su mayoria enfermeras y
promotores/as de salud contestaron que no existe la vacuna de polio inyectada, lo
cual esta incorrecto ya que si existe dicha vacuna, llama la atencion que un buen
numero de médicos son los que contestaron que si existe, esto se debe a que los
médicos estan actualizando sus conocimientos constantemente, ademas este es

un biolégico no conocido por el resto del personal ya que no se utiliza en nuestro

esquema de vacunacion.
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GRAFICO No. 25.
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Fuente: Cuadro No. 25.
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CUADRO No. 26.
¢ CUALES SON LAS REACCIONES ADVERSAS QUE PODRIA ESPERAR EN
UN PACIENTE AL QUE SE ADMINSTRA POLIO ORAL?

Sintoma-Signo/Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Diarrea-Vomitos 10 10 6 26 17.2
Pardlisis 18 3 0 21 13.82
Vomito 2 4 59 65 42.76
Alergia 1 1 13 15 9.87
Diarrea 0 1 4 5 3.29
Fiebre 2 1 1 4 2.64
Alergia -Fiebre 0 1 1 2 1.31
Poliomielitis 3 4 1 8 5.26
Rx. Anafilac 1 0 0 1 0.66
No Sabe 5 0 0 5 3.28
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacién en estudio.

ANALISIS.

El 42.76 % respondié que dentro de las reacciones adversas se encuentra
vomito, 13.82% pardlisis, 17.2% voémitos y diarrea, 9.87% alergia, 5.26%
poliomielitis, 3.29% diarrea, 3.28% no sabe, 2.64% fiebre, 1.31% alergia y fiebre y

0.66% reaccion anafilactica.

INTERPRETACION.

Un porcentaje de médicos respondieron que produce paralisis lo cual es
correcto, asi como también poliomielitis, toda la demas sintomatologia no esta
documentada como reaccion adversa, aunque podria presentarse, pero lo mas
frecuente y se debe tener en consideracion es todo nifio que presente paralisis con

un antecedentes de vacunacion reciente con la vacuna antipolio.
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GRAFICO No. 26.

¢ CUALES SON LAS REACCIONES ADVERSAS QUE PODRIA ESPERAR EN
UN PACIENTE AL QUE SE ADMINSTRA POLIO ORAL?
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Fuente: Cuadro No. 26.
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CUADRO No. 27.
¢ QUE CONDUCTA TOMA SI INMEDIATAMENTE DESPUES DE
ADMINISTRAR LA VACUNA POLIO ORAL, EL NINO(A) VOMITA O LA

ESCUPE?
Conducta/Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor | TOTAL %
Repetir Dosis 36 22 55 113 74.34
Nada 6 2 29 37 24.34
Referencia 0 0 1 1 0.66
Acetaminofén 0 1 0 1 0.66
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

El 74.34% del personal encuestado contesto que repetirian la dosis, 24.34%

gue no harian nada, 0.66% que refieren al paciente y 0.66% que le darian

Acetaminofén.

INTERPRETACION.

La gran mayoria del personal esta en lo correcto de repetir la dosis, ya que

un nifio que la vomite se tiene como dosis fallida, y el personal de enfermeria y

promotores/as que respondieron que no hacen nada, posteriormente a que el nifio

vomite la vacuna, estarian realizando una vacunacion incompleta y se tendra que

repetir la dosis.
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GRAFICO No. 27.

¢ QUE CONDUCTA TOMA SI INMEDIATAMENTE DESPUES DE
ADMINISTRAR LA VACUNA POLIO ORAL, EL NINO(A) VOMITA O LA
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Fuente: Cuadro No. 27.
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CUADRO No. 28.1.
¢ CONOCE QUE INFECCIONES PREVIENE LA MMR?

Opiniéon/Profesién | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Sl 42 25 68 135 88.81
NO 0 0 17 17 11.19
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

CUADRO No. 28.2.

¢ CUALES?
Médic | Enfermeri | Promotor/
Enfermedad/Profesion 0 a a TOTAL %

SPR 36 24 2 62 45.93
Rube-Papera 2 0 36 38 28.15

Saram-Rube 2 0 8 10 7.4

Saram-Pape 2 0 8 10 7.4
Gripe 0 0 2 2 1.49
Sarampién 0 1 8 9 6.66
Paralisis 0 0 3 3 2.22
Enf. Gargant 0 0 1 1 0.75
TOTAL 42 25 68 135 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacién en estudio.
Referencia: Rube-Papera: Rubéola, Parotiditis.
Saram-Rube: Sarampion, Rubéola.
Saram-Pape: Sarampién, Rubéola.

Enf. Garganta: Enfermedades de la garganta.

ANALISIS.

El 88.81% contesto que si conocian las infecciones que previene la MMR, y
el 11.19 que no, a la vez el 45.93% de estos que si conocian refieren ser

sarampion, paperas y rubéola, 28.15% rubéola y paperas, 7.4% sarampion y
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rubéola, 7.4% Sarampion y paperas, 6.66% sarampion, 2.22% paralisis, 1.49%
gripe, 0.75% enfermedades de la garganta.

INTERPRETACION.

La mayoria de la poblacién refiere que si conoce las infecciones que se
previenen con la vacuna MMR, pero se observa que casi la mitad de estos si
conoce realmente que se previene el sarampion, paperas y rubéolas, llama la

atencion que la mayorias son médicos y enfermeras,
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GRAFICO No. 28.1.

¢ CONOCE QUE INFECCIONES PREVIENE LA MMR?
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Fuente: Cuadro No. 28.1.
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GRAFICO No. 28.2.
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Fuente: Cuadro No. 28.2.
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¢A QUE EDAD SE APLICA LA PRIMERA DOSIS DE MMR?

CUADRO No. 29.

Opinién/Profesién | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
12 meses 42 24 69 135 88.81
15 meses 0 1 16 17 11.19
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

El 88.81 % del personal encuestado contesto que la primera dosis se aplica

alos 12 mesesy el 11.19% que se aplica a los 15 meses.

INTERPRETACION.

La mayoria de la poblacion esta en lo correcto, ya que segin norma se

aplica a los 12 meses, otro porcentaje menor en su mayoria promotores y una

enfermera se encuentran equivocados ya que contestaron que se aplica a los 15

meses, no cumpliendo asi con lo establecido segun norma.
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GRAFICO No. 29.

¢A QUE EDAD SE APLICA LA PRIMERA DOSIS DE MMR?
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Fuente: Cuadro No. 29.
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CUADRO No. 30.1.
¢SABE QUE ENFERMEDADES PREVIENE LA DPT?

Opinién/Profesiéon | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Sl 42 24 80 146 90.05
NO 0 1 5 6 3.95
TOTAL 42 25 85 152 100
Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.
CUADRO No. 30.2.
¢ CUALES?
Enfermedades/Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
DPT 39 23 72 134 91.78
Tos ferina 2 0 4 6 4.1
Polio-Difteria 1 1 3 5 3.42
Difteria 0 0 1 1 0.69
TOTAL 42 24 80 146 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacién en estudio.

Referencia:

ANALISIS.

DPT: Difteria, tos ferina, tétanos.

El 90.05% de la poblacidon contesto que si sabe que enfermedades previene

la vacuna DPT, y el 3.95% contesto que no. De este 90.05% se observa que el

91.78% contesto difteria. Tétano y tos ferina, 4.1% tos ferina, 3.42% poliomielitis y

difteria y 0.69% difteria.

INTERPRETACION.

La vacuna DPT previene contra la difteria, el tétanos y la tos ferina. La

mayoria del personal que contesté afirmativamente, conoce que estas son las
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enfermedades que previene la vacuna DPT, sin embargo, existen personal con

respuesta afirmativa que no sabe que enfermedades se previenen.

GRAFICO No. 30.1.

¢SABE QUE ENFERMEDADES PREVIENE LA DPT?
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Fuente: Cuadro No.30.1.

GRAFICO No. 30.2.
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Fuente: Cuadro No. 30.2.

¢HASTA QUE EDAD SE PUEDE APLICAR LA DPT?

CUADRO No. 31.

Edad/Profesién | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Menos de 6m 2 0 0 2 1.32
2 afos 4 2 15 21 13.82
6 afos 36 22 57 115 75.66
No Sabe 0 1 13 14 9.2
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacién en estudio.

ANALISIS

De la poblacion encuestada 75.66% contesto que hasta los 6 afios se podia

aplicar la DPT, 13.82% a los 2 afos, 9.2% no sabe, 1.32% menos de 6 meses.

INTERPRETACION

La vacuna DPT puede administrarse con confianza segun fuentes

bibliograficas hasta los 6 afios, posteriormente su uso se contraindica por el
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componente pertussis de la misma. Un buen porcentaje de los encuestados sabe
hasta qué edad se puede aplicar la DPT, siendo esto positivo por que se previene
de las enfermedades que producen estos microorganismos, existiendo a su vez
respuestas incorrectas por personal directamente relacionado con el proceso

vacunal, como lo son las enfermeras y promotores/as de salud.

GRAFICO No. 31.

¢HASTA QUE EDAD SE PUEDE APLICAR LA DPT?
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Fuente: Cuadro No. 31.
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CUADRO No. 32.
¢ CUALES SON LAS REACCIONES ADVERSAS QUE SE PRESENTAN MAS
FRECUENTEMENTE CON LA ADMINISTRACION DE VACUNAS (EN

GENERAL)?
Signo/Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %

F°-dolor 17 18 20 55 36.18
F°-edema 16 2 21 39 25.66

Eritema 4 1 2 7 4.6
Dolor 1 1 1 3 1.97
Eritema-dolor 1 1 10 12 7.89
Edema 1 0 0 1 0.66
Fiebre 0 0 13 13 8.55
Alergia-fiebre 0 1 0 1 0.66
Eritema-fiebre 1 0 0 1 0.66
Voémitos 0 1 2 3 1.97
Paralisis 1 0 0 1 0.66
No Sabe 0 0 16 16 10.52
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacién en estudio.

ANALISIS.
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El 36.18% de los encuestados contesto fiebre y dolor, 25.66% fiebre y
edema, 10.52% no sabe, 8.55% fiebre, 7.89% eritema y dolor, 4.6% eritema, 1.97%
dolor, 1.97% vémitos, 0.66% edema, 0.66% alergia y fiebre, 0.66% eritema y fiebre,
0.66% pardlisis.

INTERPRETACION.

En términos generales todas las respuestas estan dentro de las reacciones

adversas que se pueden presentar durante una vacunacion.

GRAFICO No. 32.
¢ CUALES SON LAS REACCIONES ADVERSAS QUE SE PRESENTAN MAS

FRECUENTEMENTE CON LA ADMINISTRACION DE VACUNAS (EN
GENERAL)?
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Fuente: Cuadro No. 32.

CUADRO No. 33.1.

SEXISTEN MEDICAMENTOS DISPONIBLES EN SU LUGAR DE TRABAJO
PARA CONTRARRESTAR UNA REACCION ANAFILACTICA EN CASO DE
PRESENTARSE EN UN PACIENTE POSTERIOR A LA APLICACION DE UNA
VACUNA?
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Opinion/Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Sl 35 13 36 84 55.26
NO 7 12 49 68 44.74
TOTAL 42 25 85 152 100
Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.
CUADRO No. 33.2.
¢ CUALES?
Medicamento/Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
Clorfeniramina 16 1 9 26 30.95
Aceta-Clorfe 0 8 9 17 20.24
Acetaminofén 0 3 18 21 25
Epinefrina 10 0 0 10 11.9
Epine-Clorfe 9 1 0 10 11.9
TOTAL 35 13 36 84 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

Referencia:

Aceta-Clorfe: Acetaminofén, Clorfeniramina.

Epine-Clorfe: Epinefrina-Clorfeniramina.

ANALISIS.

De toda la poblacion encuestada el

55.26% contesto que si

hay

medicamentos para contrarrestar una reaccion anafilactica y 44.74% de que no

existia en su centro de atencion.

De los que contestaron que si 30.95% cuentan con clorfeniramina, 25%

acetaminofén, 20.24% acetaminofén y clorfeniramina, 11.9% epinefrina, 11.9%

epinefrina y clorfeniramina.

INTERPRETACION.
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En la gran mayoria de centros asistenciales se encuentra con
medicamentos basicos para las principales reacciones adversas que se puedan

presentar posterior a la aplicacion de vacunas.

GRAFICO No. 33.1.

SEXISTEN MEDICAMENTOS DISPONIBLES EN SU LUGAR DE TRABAJO
PARA CONTRARRESTAR UNA REACCION ANAFILACTICA EN CASO DE
PRESENTARSE EN UN PACIENTE POSTERIOR A LA APLICACION DE UNA
VACUNA?
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Fuente: Cuadro No. 33.1.

GRAFICO No. 33.2.
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Fuente: Cuadro No. 33.2.

CUADRO No. 34.
DE LAS SIGUIENTES VACUNAS, ¢ CUALES ESTAN CONTRAINDICADAS
DURANTE EL EMBARAZQO?
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Vacuna/Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
BCG 0 0 12 12 7.89
DPT 0 1 9 10 6.58
SPR 36 5 50 91 59.87
Todas 6 19 14 39 25.66
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

59.87% de la poblacion encuestada contesto que la SPR esta
contraindicada en el embarazo, 25.66% todas las vacunas mencionadas, 7.89%
BCG, 6.58% DPT.

INTERPRETACION.

Cabe mencionar que solo una tercera parte contesto correctamente lo cual
es muy significativo y la mayoria contesto negativamente, ya que todas las
vacunas mencionadas estan contraindicadas en el embarazo, esto se debe a que

no se les capacita sobre este tema, por que las embarazadas segin norma solo se

vacunan con TT, y esto es lo que el personal objeto de estudio lleva a la practica.

GRAFICO No. 34.

DE LAS SIGUIENTES VACUNAS, ¢ CUALES ESTAN CONTRAINDICADAS
DURANTE EL EMBARAZQO?
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Fuente: Cuadro 34.

CUADRO No. 35.
MUJER GESTANTE CON MENOS DE TRES DOSIS DE DT. ¢ CUANTAS
DOSIS DEBE RECIBIR EN EL EMBARAZO ACTUAL?
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Opinion/Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
1 19 2 32 53 34.87
2 20 23 44 87 57.24
3 3 0 9 12 7.89
Ninguna 0 0 0 0 0
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

57.24% de las personas entrevistadas dicen que son dos dosis de DT que

debe recibir en el embarazo actual, 34.87% dice que una dosis, 7.89% tres dosis,

0% que ninguna.

INTERPRETACION.

Mas de la mitad del personal encuestado contesto correctamente ya que

son dos dosis que debe recibir una mujer embarazada con menos de 3 dosis de

DT, otro porcentaje en su mayoria médicos, promotores/as y dos enfermeras

respondieron errébneamente que 1 dosis, y un pequefio porcentaje de promotores

respondieron que 3 dosis.

GRAFICO No. 35.

MUJER GESTANTE CON MENOS DE TRES DOSIS DE DT. ¢ CUANTAS

DOSIS DEBE RECIBIR EN EL EMBARAZO ACTUAL?
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Fuente: Cuadro No. 35.

CUADRO No. 36.
¢ CUAL ES EL PESO MINIMO QUE UD. ESPERA ENCONTRAR EN UN
RECIEN NACIDO PREMATURO PARA INICIAR CALENDARIO VACUNAL
CON VACUNA BCG?
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Peso/Profesién | Médico | Enfermeria| Promotor/a| TOTAL %
1500gr 0 0 0 0 0
1500-2500gr 13 7 22 42 27.63
2500gr 24 28 53 94 61.84
No sabe 5 0 11 16 10.53
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

61.84% de la poblacién encuestada refiere que hay que esperar a que el
nifio pese mas de 2500gr, 27.63% dice 1500-2500gr, 10.53% no sabe y 0% menos
de 1500gr.

INTERPRETACION.

Los recién nacidos prematuros exhiben mayor morbilidad y mortalidad por
enfermedades prevenibles por vacunas. Se considera que un nifio prematuro debe
recibir sus vacunas a las mismas edades que los nifios nacidos a término, sin
embargo, debe considerarse un peso entre 1500-2000 gr., para iniciar el esquema
de vacunacion. Un gran porcentaje de médicos, enfermeras y promotores/as
esperan a que el nifio pese mas de 2500gr lo cual es errado, ya que para el
Ministerio de Salud un prematuro con un peso mayor a 2500gr es considerado de

bajo riesgo.

GRAFICO No. 36.

216
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Fuente: Cuadro No. 36.

CUADRO No. 37.
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¢ QUE VACUNAS ESTAN CONTRAINDICADAS EN UN RECIEN NACIDO
VIH(+) ASINTOMATICO?

Vacuna/Profesion | Médico | Enfermeria | Promotor/a| TOTAL %
BCG 20 21 59 100 65.79
OoPV 7 1 11 19 12.5
Pentavalente 2 0 9 11 7.24
AyB 13 3 6 22 14.47
TOTAL 42 25 85 152 100

Fuente: Encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS.

65.79% de la poblacion menciona que la BCG en
asintomatico esta contraindicadas, 12.5% dice OPV, 14.47% BCG-OPV y 7.24%

pentavalente.

INTERPRETACION.

Solo un pequefo porcentaje sabe que tanto la vacuna BCG y OPV estan
contraindicadas en un recién nacido VIH + asintomatico por la presencia bacterias
atenuadas y virus vivos atenuados respectivamente, ya que los pacientes
asintomaticos se consideran susceptibles a estas dos vacunas y pueden desarrollar
las enfermedades, no asi la mayoria del personal de enfermeria y promotores/as

desconocen que son las dos vacunas las que estan contraindicadas en estos

pacientes.

GRAFICO No. 37.
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¢ QUE VACUNAS ESTAN CONTRAINDICADAS EN UN RECIEN NACIDO
VIH(+) ASINTOMATICO?
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Fuente: Cuadro No. 37.

5.2. PRUEBA DE HIPOTESIS.

219



HIPOTESIS NULA.

Ho. Los conocimientos del personal médico, de enfermeria vy
promotores/as de salud del SIBASI objeto de estudio no son apropiados
para la aplicacién del Programa Nacional de Vacunacion.

La hipétesis planteada se comprueba mediante los siguientes datos:

1. En cuanto a la via de administracion de vacunas que se deben aplicar
segun esquema nacional de vacunacion 87.5 % del personal encuestado
sabe que la BCG se aplica intradérmica, mas sin embargo, 11.18%, en
su mayoria meédicos y promotores respondieron incorrectamente, 98.03%
aplica la PVO por via oral, 1.97% correspondiendo a promotores/as,
respondieron que la via que utilizan es la intradérmica y la subcutanea,
89.47% aplica la pentavalente por via intramuscular, el 10.53% de
meédico y promotores contestaron en forma inadecuada o desconocen
cual es la via incorrecta; 81.58% aplica la MMR por via subcutanea,
18.46% desconocen o aplican incorrectamente esta vacuna; un 81.58%
aplica la DPT por via intramuscular, un 9.87% contestaron
incorrectamente; un 96.71% aplica el toxoide tetanico y la Td por via

intramuscular; para ambas vacunas un 3.29% contesto incorrectamente.

2. El 98.03% de la poblaciéon aplica la BCG en el deltoides izquierdo,
98.03% aplica la OPV en la boca, 91.45% aplica la pentavalente en el
muslo, 62.5% aplica la MMR en el deltoides, 86.84% aplica la TT en
deltoides, 86.84% aplica la Td en deltoides.

3. 96.71% de la poblacion conoce que la temperatura optima para la
conservacion adecuada de la mayoria de vacunas oscila entre los 2 a

8°C, 98.03% sabe que para el mantenimiento de la cadena de frio se
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debe abrir solamente dos veces al dia el congelador donde se

almacenan las vacunas.

92.76% refiere que el congelador donde se almacenan las vacunas no
debe contener escarcha.

96.71% sabe que son cuatro los paquetes frios (pingliinos) que deben
colocarse dentro del termo King Sealler donde se transportan las
vacunas para mantener la cadena de frios y que las vacunas mantengan

su inmunogenicidad.

89.48% de la poblacion sabe de las reacciones adversas mas frecuentes

gue se pueden presentar posterior a la administraciéon de una vacuna.
77.63% sabe que son cinco las enfermedades previene la vacuna

pentavalente, a la vez 91.78% identifica a la difteria, tos ferina y tétanos

como las enfermedades que previene la vacuna DPT.
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CAPITULO VI.
CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES.

6.1. CONCLUSIONES.
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Al finalizar la investigacion sobre la valoracion de la aplicacion del Programa
Nacional de Vacunacién por parte del personal médico, enfermeria y promotores/as
de salud del SIBASI Morazan en el periodo durante los meses de julio a septiembre
del corriente, y segun la tabulacion, analisis e interpretacion de los resultados y la
aplicacion de las pruebas estadisticas, cumpliéndose asi los objetivos planteados

inicialmente, el grupo investigador llegé a las siguientes conclusiones:

e El Programa Nacional de Vacunacion esta a cargo y es responsabilidad
directa de los médicos, quienes a través del cumplimiento de los controles
infantiles se encargan de constatar el cumplimiento del Esquema Nacional
de Vacunacion, brindar asesoria y resolucion de dudas en cuanto a este
programa por parte del/la usuario/a; del personal de enfermeria en cuanto
se encarga de la aplicacién correcta de las vacunas, el registro actualizado
de los calendarios vacunales y la verificacion del cumplimiento de las
coberturas y por ultimo, de los promotores/as de salud, que a nivel
comunitario son los encargados del cumplimiento de los calendarios

vacunales y la actualizacion de esquemas incompletos.

¢ Los médicos a pesar de contar con fundamentos teoricos y la capacidad de
decision y de resolucion en el establecimiento de salud en cuanto al
Programa Nacional de Vacunacion, no cuentan con la experiencia de tipo
practico para la aplicacion de bioldgicos ya que este no es el ejecutor directo
de la aplicacion de las vacunas, esto se ve reflejado en las deficiencias
encontradas en este grupo de profesionales en lo que respecta a la via de
administracion y sitios de aplicacion de las vacunas, asi como también del

mantenimiento de la cadena de frio.
e El personal de enfermeria se encuentra mas involucrado con la aplicacion

del programa, ademas cuenta con los conocimientos tedéricos y practicos

gue respaldan la aplicacion del mismo, siendo este el personal de salud, en
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el que se encontraron menos errores en los parametros evaluados durante

la ejecucion de la investigacion.

e Los promotores/as de salud, son el grupo mas numeroso y el que entra en
contacto a nivel comunitario con el paciente, siendo los encargados de
labor preventiva en salud y acercamiento de la poblacién a los servicios
basicos de salud; a pesar de la importancia de su rol en la comunidad no
cuentan con adecuadas bases tedricas y practicas en cuanto al Programa
Nacional de Vacunacion. La mayoria de inconsistencias encontradas en
este grupo han sido en cuanto a los sitios de aplicacion, vias de

administracion, y manejo de pacientes en situaciones especiales.

e Persistencia de conceptos erroneos en cuanto a cuales son las
enfermedades prevenibles con el uso de vacunas, sobre todos en el
personal de enfermeria y promotores/as, los cuales conocen qué contienen
las vacunas, su sitio de aplicacion, pero no saben qué enfermedades estan
previniendo con la aplicacion de estas, asi como también, la identificacion y
manejo de reacciones adversas, debido a la poca capacitacion que reciben

de este tema por parte del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

6.2. RECOMENDACIONES.

224



Tomando como base las conclusiones presentadas sobre la investigacion
de los conocimientos del personal médico, de enfermeria y promotores/as de salud
sobre la aplicacion del Programa Nacional de Vacunacion en el SIBASI en estudio
en el periodo de febrero a septiembre de 2006, se presentan las siguientes

recomendaciones:

AL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL:

e Gestionar la elaboracibn de una Norma Nacional sobre Vacunacion al
Centro Nacional de Bioldgicos, asi como su distribucién a los centros de
atencion en salud del nivel primario de atencion, que sirva de respaldo al

personal encargado de la aplicacion del Programa Nacional de Vacunacion.

AL SISTEMA BASICO DE SALUD INTEGRAL MORAZAN:

e Instaurar un programa de capacitacion continua a médicos directores y
consultantes, personal de enfermeria y promotores/as de salud de los
establecimientos de salud sobre todo lo concerniente el Programa Nacional

de Vacunacion.

e Realizar monitoreos en los establecimientos de salud sobre técnicas de
aplicacion de biologicos, a fin de retroalimentar al personal responsable

directamente de esta area en las deficiencias encontradas.

A LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL SIBASI MORAZAN:
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e Elaborar y ejecutar planes de educacion continua sobre conocimientos
basicos de contenido de los biolégicos, mantenimiento de cadena de frio,
sitios y dosis de aplicacién y el manejo en situaciones especiales.

A LA UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR:

¢ Implementar en el eje comunitario de la carrera de Doctorado en Medicina,
el estudio del Programa Nacional de Vacunacion y la practica del mismo en
concordancia con las clases magistrales contempladas en el plan de

estudio, que faciliten un adecuado desempefio en el ejercicio clinico.

A LOS PROFESIONALES OBJETO DE ESTUDIO:
MEDICOS:
e Reforzar los conocimientos sobre vias de administracion, sitios de
aplicacion y mantenimiento de la cadena de frio, asi como llevarlos a la

practica, lo que permitira una mejor asimilacion de los mismos.

ENFERMERAS:
e Fundamentar con una adecuada base teorica, los conocimientos
practicos y la experiencia con la cuentan sobre la ejecucion del
programa, principalmente en cuanto a enfermedades inmunoprevenibles

y el manejo de pacientes en situaciones clinicas especiales.

PROMOTORES/AS
e Adquirir los conocimientos tedricos que les permitan una adecuada
ejecucion del programa nacional de vacunacion, asi como también la
identificacion precoz de pacientes de riesgo en la comunidad y lograr una
mejor atencion al paciente.
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ANEXO No. 1.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES GENERALES.

ACTIVIDAD

MES

FEBRERO

AGOSTO

OCT.

NOV.

DIC.

112

34

Inscripcion del proceso.

Elaboracién de perfil de

Investigacion y entrega de perfil.

Elaboracién de protocolo de
Investigacion.

Entrega de protocolo de
Investigacion.

Ejecucion de la investigacion.

Tabulacién, analisis e
interpretacién de datos.

Elaboracion de informe final.

Presentacion de informe final.

Exposicion de informe final.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS A REALIZAR DURANTE LA EJECUCION

DIAS DEL MES

29 | 30 | 31

MES DE JULIO

22

23

24

ACTIVIDADES |1 | 2

16 | 17 [ 18 | 19 | 20

Reunién con
docente de
estadistica

Reunién con
docente asesor

Reunién con
asesor
metodolégico

Aplicacion de
cuestionario.

Reunién de
nudcleo de

investigacion

DIAS DEL MES

29 | 30 | 31

MES DE AGOSTO

24 | 25

15

ACTIVIDADES 1

2

Reunién con
docente de

estadistica

Reunién con
docente asesor

Reunién con
asesor
metodolégico

Aplicacion de
cuestionario.

Reunién de
nucleo de

investigacion

233



ANEXO NO. 2

COBERTURAS ALCANZADAS EN INMUNIZACION EN EL SALVADOR Y EN
SIBASI MORAZAN.

COBERTURAS DE VACUNACION EL SALVADOR

2001 2002 2003 2004
COBERTURA DE ANTIPOLIO 91% 81% 88% 82%
COBERTURA DE BCG 89% 89% 91% 84%
COBERTURA DE SPR 81% 81% 90% 83%
COBERTURA DE
PENTAVALENTE 90% 81% 89% 87%
TOXOIDE TETANICO
(MUJERES EMBARAZADAS) 100% 100% 100% 100%
Fuente: MSPAS.
COBERTURAS DE VACUNACION DE SIBASI MORAZAN
POBLA CION MENOR DE 1 ANO 1 ANO 4 ANOS
AROS SPR(1la SPR(2a
<1AR0 | 1AR0 | 4 AROS BCG PENTAVALENTE OPV DOSIS) DOSIS)
DOSIS | COB |DOSIS | COB |DOSIS | COB |DOSIS | COB |DOSIS | COB
2001 | 4952 | 4938 4912 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
2002 | 4917 | 4895 4884 4,723 | 96.1 | 4,089 83.2 | 4,326 | 88.0 | 4565 | 93.3 | 1,827 | 374
2003 | 4892 | 4873 4861 4,446 | 90.9 | 4,438 90.7 | 4,389 | 89.7 | 4538 | 93.1 | 1,918 | 39.5
2004 | 4828 | 4865 4853 4,089 | 84.7 | 4,326 89.6 | 4,315 | 89.4 | 4,233 | 87.0 | 2,773 | 57.1
2005 | 4777 | 4761 4748 3,599 | 75.3 | 4,028 84.3 | 4,009 | 83.9 | 4,098 | 86.1 | 3,253 | 68.5

Fuente: MSPAS.
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ANEXO No. 3
ESQUEMA NACIONAL DE VACUNACION

D)

\q (MINISTERIO

DE SALUD

Pa.'sama . Nestros llevamos SALUD

Recién Nacido

2 Meses
4 Meses
6 Meses

12 Meses

15 a 18 Meses

ey

Adolescentes,
adultos y
adultos

mayores

Mujeres
Embarazadas

Grupo en
Riesgo

influenzae tipo B

Polio Oral =
Poliomielitis

Segunda dosis
de SPR

SPR =
Sarampion,
Paperas y
Rubéola.

de TT

Pentavalente Primera Segundo
=DPT + HB + | Dosis Triple refuerzo de refuerzo de
HiB Viral SPR DPT DPT
Polio Oral
Previene las DPT = Difteria, SPR = DPT = Difteria, DPT = Difteria, Td =Tétanoy TT = Toxoide Td = Tétanoy
formas invasoras | Tos ferinay Sarampién, Tos ferina, Tos ferina, Difteria Tetanico Difteria
de tuberculosis Tétanos Paperas y Tétanos Tétanos
Rubéola Toda persona Toda mujer HB = Hepatitis B
HB = Hepatitis B Primer refuerzo | Segundo debe recibir 5 embarazada
de Polio Oral = refuerzo de dosis méas un debe haber SR = Sarampion
HiB = Poliomielitis Polio Oral = refuerzo cada 10 | recibido al Rubéola
Haemophilus Poliomielitis afos menos 2 dosis
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DETALLE DEL ESQUEMA NACIONAL DE VACUNACION

Tipo de vacuna Enfermedad Sitio de Via de Dosis Numero de dosis
contrala que aplicacion aplicacion
protege
Formas Tercio superior
BCG invasivas de del brazo Intradérmica 0.1cc 1 dosis
Tuberculosis izquierdo
OoPV Poliomielitis Boca Oral 2 gotas 5 dosis
(Polio oral)
Difteria
Tos ferina Parte superior
PENTAVALENTE Tétanos del muslo cara | Intramuscular 0.5cc 3 dosis
(DPT+HB+Hib) Hepatitis B anterolateral
Enfermedades
por Hib
Sarampion Parte superior
SPR Rubéola del muslo cara Subcutanea 0.5cc 2 dosis
Parotiditis anterolateral
Zona deltoidea
del brazo
Difteria derecho 6 Intramuscular 0.5cc 2 refuerzos
DPT Tos ferina cuadrante
Tétanos superoexterno
del glateo.
TT Tétanos Deltoides Intramuscular 0.5cc Toda mujer
embarazada debe
haber recibido al
menos 2 dosis de
TT durante el
embarazo actual.
D Tétanos Deltoides Intramuscular 0.5cc Toda persona
Difteria debe recibir 5
dosis
(considerando las
dosis de DPT
recibidas) y luego
un refuerzo cada
10 afios.
HB Hepatitis B Deltoides Intramuscular 0.5cc 3 dosis
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ANEXO No. 4

MIMNISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL %I;I_l... ﬂj
DIRECCION DE PLANIFICACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD LT

UHIDAD DE INFORMACION EN SaLUD

Poblacién y Establecimientos de Salud por Municipios

SIBASIMORAZAN

Total Poblacion 2!“05: 168I983

m1l-lc€pil.i

y II 25 Unidages da Saud

(Jredsi
[ Jredsz
(I Redas
(Iredss

San Fernanda
Lndd

s

[ = QR e———

2 Canim Furdl de Muicitn

CRN, La Laguna del *
Municipio de San

Antonio del Norte, pemo
25 Atendide por SIBAST = Los Municipos Josare y Sosiedad, Comparten Poblaciin con ol SIBASI Sania Aosa de Lima

Morazdn » El Munidpio Torala, inclupe pobladdn dsl Muricipio San Antenio da| Morle del 5IBAS] Ciudad Barios

* El Munidpio Guatajiagua comparts poblacidn con les SBAS! Cludad Barios y San Migual.

# El Munidpio San Simén, compane pobladdncon &l SBAS] Ciudad Bamios.

* La Unidad da Salud de Senssmbra afiends la poblaciin da los Muridpios da Sensembray Yﬂm

Fuenke:
Sisiernz Bisco de Salud [nregral (SIBASI)
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TABLA No. 5.1.

ANEXO No. 5.

AGUJAS: DIAMETROS Y LONGITUDES. USOS Y EQUIVALENCIAS.

Utilizacion recomendada GALGA m/m Color del cono de la
Diametro x largo Largo x didmetro aguja
(Gauges x pulgadas) (milimetros)
Subcutanea 27G x ¥4" 18 x 0.4 Gris
25 x 5/8" 16 x 0.5 Naranja
Intradérmica 26 x 3/8" 10 x 0.45 Marrén
Intramuscular 23G x 1" 25x 0.6 Azul
(Uso pediatrico)
Intramuscular 22G x 1 1/4" 30x0.7 Negro
(Uso en adultos) 21G x 1 1/2" 40 x 0.8 Verde
20G x 1 1/2" 40x0.9 Amarilla
Intravenosa 21G x 1" 25x0.8 Verde
20G x 1" 25 x 0.9 Amarilla
Varios 199G x 1" 25x1.1 Salmén
(rosa claro)

Fuente: Tregnaghi, Miguel y otros. Manual de vacunas de Latinoamérica. Edicién 2005, pag 35.

TABLA No. 5.2.

TECNICAS DE VACUNACION:

: \ LUGAR ANATOMICO, ANGULO DE
INYECCION Y CARACTERISTICAS DE LAS AGUJAS: CALIBRE, LONGITUD

Y COLOR.

Via de Lugar Angulo de Calibre/Longitud | Longitud/Calibre Color cono
administracién anatémico inyeccion (Gauge/pulgada) (mm/mm) aguja
Antebrazo: PPD.
Tercio sup. del 25G x 5/8 " 16 x 0.5 Naranja
Intradérmica brazo izg.: BCG 15° 27G x 3/4" 18x 0.4 Gris
Deltoides
(niflo mayor y 25G x 5/8" 16 x 0.5 Naranja
adulto) 27G x 3/4" 18 x 0.4 Gris
Subcutanea 45°
Regién
anteroexterna
del muslo 25G x 5/8" 16 x 0.5 Naranja
(nifios) 27G x 3/4" 18 x 0.5 Gris
Glateo 21G x 1 1/2"
Intramuscular: 40x 0.8 Verde
Adulto Deltoides 23G x 1"
25x 0.6 Verde
Glateo 23G x 1" 25x0.6 Azul
Nifio Deltoides 90° 23G x 1" 25x 0.6 Azul
25G x 5/8" 16 x 0.5 Naranja
Vasto externo 23G x 1" 25x 0.6 Azul
22G x 1 1/4" 30x0.7 Negro
Vasto externo 25G x 5/8" 16 x 0.5 Naranja
Nifio bajo peso

Fuente: Tregnaghi, Miguel y otros. Manual de vacunas de Latinoamérica. Edicién 2005, pag 36.
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TABLA No. 5.3.
NORMAS DE CONSERVACION, ALMACENAMIENTO Y CARACTERISTICAS
FISICAS DE LAS VACUNAS.

Vacuna Temperatura de Tiempo de Aspecto fisico normal
almacenamiento estabilidad
DTP 2-8° C. No congelar. 24 Maximo 18 Aspecto turbio
horas a mas de 25° C o meses blanquecino. Si tiene
menos 2° C, precipita. almacenada en grumos gue no se
frio. disuelven al agitar, no
usarla.
OPV Poalio Almacenar < 0° C. Méaximo 18 Liquido claro rojo o rosa
Oral Permanece liquida a -14°C. | meses (por el indicador de pH,
Puede congelarse y almacenada en fenol que contiene). Color
descongelarse (maximo 10 frio. amarillo si se ha
ciclos) si no estuvo nunca a almacenado con hielo
T>8° C ni méas de 24 horas seco. No tiene importancia
descongelada. cambios de color, siempre
que sea de aspecto claro.
Sarampion Polvo: 2-8°C. Puede 1-2 afios Reconstituida: solucién
(virus vivo) congelarse. Protegerlo de la | almacenada en clara color amarillo. Si al
luz, que inactiva el virus. frio. reconstituirla esta turbia,
Diluyente: Temperatura utilizar.
ambiente o refrigerado.
Reconstituida: 2-8°C
protegida de la luz, inactiva
el virus.
Hepatitis B 2-8° C. La congelacién Méximo 2 afios Después de agitacién

recombinante

reduce su potencia

almacenada en
frio.

fuerte, aspecto
ligeramente opaco.
Suspensién blanca.

Haemophilus
b conjugadas

2-8° C. No congelar.

Maximo 2 afios
almacenada en
frio

Liquido claro, incoloro.

Polio 2-8° C. No congelar. Méximo 1 afio Aspecto claro, incoloro. Si
inactivada almacenada en est4 turbia o de otro color,
(IPV) frio. no utilizarla.

Vacuna 2-8° C. La congelacién Maximo lafecha | Liquido claro, incoloro o
neumococica | destruye su potencia. de caducidad, ligeramente opalescente.
23-valente

Gripe 2-8° C. La congelacién Vélida sélo para Liquido claro, incoloro.

destruye su potencia.

el afio que se ha
preparado; su
composicion
antigénica varia
anualmente.

Fuente: Tregnaghi, Miguel y otros. Manual de vacunas de Latinoamérica, Edicién 2005, pag 21.
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TABLA No. 5.4.

TERMOESTABILIDAD DE LAS VACUNAS UTILIZADAS MAS
FRECUENTEMENTE EN LOS PROGRAMAS DE INMUNIZACION
SISTEMATICA.
Vacuna' Temperatura de almacenamiento °C
0/+8°C +21+25°C +35/+37°C >+37°C
Toxoides tetanico y | Estable durante Estable durante | Estable durante | A 45°C: Estable dos
diftérico, 3-7 afios meses. semanas. semanas.
monovalentes o como A 35°C: Pérdida de
parte de vacunas potencia en pocos
combinadas dias.
A 60-65°C: Pérdida de
potencia en pocas
horas.
Hepatitis B Estable durante Estable durante Estable durante A 45°C: Estable
2-4 afios meses. Semanas. durante dias.
Conserva una
potencia adecuada al | A 41°C: Pierde el 50%
Conserva una menos 1 semana de potencia alos 2 3
Sarampion® Estable durante 2 potencia adecuada pero puede perder dias.
afios superior al un 20% de actividad | A 54°C: Pierde el 80%
50% durante al entre 1-4 dias y el de potencia después
menos 1 mes. 50% entre 2-6 dias. de 24 horas.
Estable durante Estabilidad variable. Estabilidad variable. | A 45°C: Pierde el 10%
18-24 meses, a Algunas veces son | Algunas veces | de potencia por dia.
.2 pesar de una estables durante 2 | pierden el 50% de | A50°C: Pérdida rapida
Tos ferina o . .
pérdida lenta 'y semanas potencia en 1 se | de potencia.
progresiva de mana de
actividad. almacenamiento.
Estable durante 1 Estabilidad variable. Estabilidad variable. Inestable.
afio Entre el 20-30% de Pérdida del 20% de A 70°C: 50% de
BCG? pérdida de viabilidad viabilidad durante 3- | pérdida durante 30
durante 3 meses de 14 dias de minutos de exposicion.
exposicion, exposicion.
Estable durante Algunas vacunas Inestable. Perdida de | Muy inestable.
6-12 meses conservan actividad titulos adecuados en | A 41°C: Pierde el 50%
Polio oral® durante 1-2 semanas 1-3 dias de actividad en 1 dia.
postexposicion. A 50°C: Pérdida de
titulos adecuados tras
1-3 horas de
exposicion.
Hib Debe conservarse entre +2 y +8°C

Fuente: Tregnaghi, Miguel y otros. Manual de vacunas de Latinoamérica, Edicion 2005, pag 26.

@ | os datos se refieren al liofilizado de las vacunas contra sarampién y BCG. Otras vacunas se
presentan en forma liquida. Las vacunas reconstituidas pierden pronto su potencia y seran
retiradas al finalizar la sesién de vacunacién. La vacuna BCG reconstituida no contiene agentes
bacteriostaticos y puede contaminarse.

@ vacunas absorbidas en aluminio. No congelarlas.
®) | a temperatura 6ptima de almacenamiento, a largo plazo es -25°C. El disolvente puede
guardarse aparte. No debe congelarse.
WHO, Global Programme for Vaccines and Inmunization. Geneva. 1998.
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TABLA No. 5.5.
PUNTOS CLAVE EN LA MANIPULACION DE VACUNAS.

1. Hacer los pedidos de vacunas ajustandose a las necesidades. Las vacunas caducadas son una pérdida injustificada
de dinero.

2. Almacenar las vacunas correctamente y siempre siguiendo las indicaciones del fabricante.

[ Vacunas refrigeradas (+2° C/+8° C) |

BCG DTPaJHib Hepatitis A Neumococo
Codlera DTPw/DTPa Hepatitis B Rabia
DT, Td DTPw/HB Hib SRP
DTP/Hib Gripe PV Varicela (Varilrix)
DTPaJHB HA + HB Meningococo

| Vacunas a proteger de la luz.
BCG

Fiebre amarilla
Fiebre tifoidea oral
Hib
SRP
3. Almacenar y utilizar las vacunas de forma rotatoria para evitar que caduquen.
4. Asegurar el suministro eléctrico de frigorificos y congeladores.
5. Instalar termémetros en el interior de frigorificos y congeladores.
6. Mantener la temperatura de los frigorificos entre +2°C y +8°C y la de los congeladores por debajo de 0°C.
7. Almacenar ice-packs en el congelador y botellas de agua o suero fisiolégico en el interior del frigorifico para
amortiguar las variaciones de temperatura.
8. Utilizar contenedores especiales para el transporte de vacunas. La OPV se transportara en nieve carbonica.

Fuente: Tregnaghi, Miguel y otros. Manual de vacunas de Latinoamérica, Edicién 2005,
pag. 31.

TABLA No. 5.6.
VACUNAS CONJUGADAS CONTRA Haemophilus influenzae tipo B.

Contenido de Contenido de
Vacuna Fabricante PRP por dosis transportador
por dosis
PRP-D Aventis Pasteur 25 mcg (polisacarido) 18 mcg, toxoide diftérico
PRP-OMP Merck Sharp & 15 mcg (polisacérido) 125 mcg, OMP de
Domme N. meningitidis grupo B
PRP-CRM™’ Wyeth 10 mcg (oligosacéarido) 25 mcg, toxina diftérica mutante
PRP-T Aventis Pasteur 15 mcg (polisacérido) 24 mcg, toxoide tetanico
GlaxoSmithKlirie 10 mcg (polisacérido) 30 mcg, toxoide tetanico

Fuente: Tregnaghi, Miguel y otros. Manual de vacunas de Latinoamérica, Edicion 2005,
pag 152.

PRP-D: Vacuna frente a Haemophilus influenzae b conjugada con toxoide diftérico.
PRP-CRM™’: Vacuna frente al Haemophilus influenzae b conjugada con una mutante no téxica
de difteria. También se presenta con las siglas HbOC.

PRP-OMP: Vacuna frente al Haemophilus influenzae b conjugada con proteina de membrana
externe de meningococo B.

PRP-T: Vacuna frente al Haemophilus influenzae b conjugada con toxoide diftérico.
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TABLA No. 5.7.

ESQUEMA DE INMUNIZACION CONTRA Haemophilus influenzae TIPO B, SEGUN

LA EDAD DEL SUJETO.

Edad (meses) al momento Nimero de dosis antes Dosis de refuerzo
de la primera dosis de los 12 meses Edad (meses)
2-6 3 dosis de PRP-T o 15a18
PRP-CRM

2 dosis de PRP-OMP 12a18

7-11 2 15a18

12-14 1 15 al8

15 0o mas 1 -

Fuente: Tregnaghi, Miguel y otros. Manual de vacunas de Latinoamérica, Edicién 2005, pag 53.

TABLA No. 5.8.

INCIDENCIA PRE Y POST VACUNACION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES.
COMPARACION DE LOS EFECTOS DE LA ENFERMEDAD Y LAS VACUNAS.

Enfermedad
Incidencia antes de la vacunacion

Incidencia después de la vacunacion

Efectos de la enfermedad

Efectos secundarios de la
vacuna

POLIOMIELITIS
Eliminacion por heces y saliva. El periodo de
incubacion es de 1-2 semanas,

La infeccion produce fiebre, cefalea,
nauseas, voOmitos, debilidad muscular y
paralisis.

La enfermedad endémica esté erradicada en
Ameérica, Europa y Oceania. Sigue siendo
endémica en otras partes del mundo.

1% de las infecciones tiene
sintomas clinicos pero 1 de
cada 20 hospitalizados fallece y
el 50% de los supervivientes
guedan paraliticos.

Hay casos descritos de polio
paralitica secundaria a la
vacuna, nauseas y vomitos,
OPV y los efectos
secundarios asociados a la
IPV son raros.

DIFTERIA

Transmitida por secreciones nasales. El
periodo de incubacién de 2 a 5 dias. La
infeccion  produce faringitis grave vy
adenopatias cervicales. El paciente contagia
durante méas de dos semanas.

Incidencia més alta en 1924 con 9000 casos
descritos.
Recientemente han ocurrido brotes en
Ameérica: en Ecuador (1994-1995) se
reportaron un total de 724 casos; en
Colombia (2000) se notificaron 8 casos. En
Paraguay (2003) se produjo un brote de 38
casos.

Complicaciones miocardicas y
de tipo neuroldgico. Letalidad
del 5 al 10%.

El 20% de los casos tiene
dolor e inflamacién y 5%
fiebre. Pueden desarrollar
transitoriamente una lesién
nodular local en el lugar de
inyeccion que dura varias
semanas. Mas del 70% de
las dosis de refuerzo a los 4-
6 afios presenta reaccion
local.

TETANOS

Bacteria presente en el suelo y en las heces
de los animales. Periodo de incubacion de 3
a 21 dias. Produce contracciones musculares
dolorosas y convulsiones.

1 millén de muertes anuales en el mundo, en
paises en vias de desarrollo.

Mortalidad del 10%. Mayor
riesgo para los nifios pequefios
y los ancianos.

Produce eritema, dolor local
e inflamacion, mas
frecuente en adultos y que
se incrementa con la edad.
Rara vez se han descrito
neuropatias periféricas.
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TOS FERINA
Se transmite por la tos y secreciones
nasales. Periodo de incubacién de 3 a 12
dias. En los sintomas se incluyen rinorrea,
tos irritativa que evoluciona a tos
espasmadica.

Media de 153 casos por 100000 habitantes.

Mortalidad de un 5% en nifios
menores de 6 meses,
secundaria a neumonia o
encefalopatia hipoxica fatal.
Todos los afios se producen
muertes  sobre todo en
lactantes no vacunados.

La vacuna DTPa tiene
menores efectos
secundarios que la DTPw.

Haemophilus influenzae tipo B.

Se transmite por secreciones nasales.
Incubacién de 2 a 4 dias. Se presenta como
una enfermedad aguda, con fiebre, vomitos y
letargo en el 55-65% de los casos debido a
meningitis. Es resto pueden tener epiglotitis,
neumonia, bacteriemia y otras
complicaciones.

Practicamente ha desaparecido la
enfermedad invasiva por H. influenzae tipo B,
en los paises que la tiene incorporada a
calendario.

Letalidad del 5% secundaria a
meningitis. Del 10 al 15% de
los supervivientes tienen
secuelas neurolégicas
permanentes y del 15 al 20%
sordera.

5% dolor local e inflamacion,
2% fiebre.

SARAMPION

Se transmite por la tos y las secreciones
nasales. Periodo de incubacion 1-2 sem. Los
sintomas son fiebre, inflamaciéon faringea,
tos, rinitis, inyeccion conjuntival y exantema

Un 10% tienen complicaciones
como bronconeumonia y otitis
media. 1/1000 tienen
encefalitis, de los que el 10%

Del 5 al 10% tienen dolor e
inflamacion local o fiebre,
con o sin rash cutaneo. Un
paciente por cada millén de

morbiliforme que comienza en la cara y se | mueren y el 25% desarrollan | dosis de vacuna

extiende al resto del cuerpo. secuelas. 1/25000 desarrolla | administrada desarrolla
panencefalitis esclerosante | encefalitis. 1/24000 dosis de
subaguda. vacuna desarrolla

trombocitopenia transitoria.

PAROTIDITIS

Se transmite por la saliva. Uno de cada 200 nifios | Ocasionalmente fiebre vy

Periodo de incubacion 2 6 3 semanas. desarrolla encefalitis, 20 al 30% | rash cutaneo leve.

Los sintomas son fiebre y parotiditis. de los varones postpuberales | Dependiendo de la cepa
desarrollan orquitis y el 5% de | vacunal utilizada, la
las mujeres ooforitis. | incidencia de  meningitis
Ocasionalmente produce | aséptica es rara con Jeryl-

infertilidad o sordera.

Lynn; y de 1 caso por cada
10000-100000 con cepa
Urabe.

RUBEOLA

Se transmite por secreciones nasales.
Periodo de incubacion de 2 a 3 sem. Los
sintomas son fiebre, cefalea, prurito ocular,
adenopatias cervicales y exantema.

Desde la introduccién de la vacuna, la
incidencia de rubéola ha disminuido,
pasando de 135000 casos notificados en
1998 a 923 casos en 2003.

50% presentan adenopatias y
exantema cutédneo. El 50% de
los adolescentes y adultos,
artralgias o artritis y uno de
cada 6000 desarrolla
encefalopatia.

La infeccion en las primeras 10
semanas de embarazo tiene

un riesgo del 85% de
desarrollar una cardiopatia
rubedlica.

10% dolor local, inflamacién
o fiebre. Un 5% desarrollan
adenopatias, rigidez de
cuello o dolor articular, 1%
exantema no infeccioso. Las
artralgias y artritis
transitorias son mas
frecuentes en las mujeres
postpuberales.

Modificado de Canadian Inmunization Guide, Fifth Edition, 1998.
Fuente: Tregnaghi, Miguel y otros. Manual de vacunas de Latinoamérica, Edicion 2005,

pag 55 - 57.
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TABLA 5.9.
ADRENALINA EN EL TRATAMIENTO DE LA ANAFILAXIA*.

Administracion subcutanea o intramuscular

Adrenalina 1:1000 (acuosa): 0.01 ml/Kg. por dosis repetida cada 10-20 min.” Dosis habitual:
. Lactantes: 0.05-0.1 ml.
. Nifios: 0.1-0.3 ml.
. Adolescentes: 0.3-0.5 ml.

Administracion intravenosa’™

Adrenalina 1:1000 (acuosa): 0.1 ml/Kg. diluido hasta 1:10000 con solucion fisiologica. La dosis puede repetirse cada
10-20 min. Debe iniciarse una infusion continua si se necesitan dosis repetidas. Al principio se infunde un miligramo (1
ml) de dilucién 1:1000 de adrenalina agregado a 250 ml de dextrosa en 5% en agua, lo que da como resultado una
concentraciéon de 4 pug/ml, a razéon de 0.1 pg/Kg. por minuto y luego se aumenta gradualmente hasta llegar a 1.5 pg/Kg.
por minuto para mantener la presion arterial.

* Ademas de la adrenalina es fundamental mantener unavia aérea'y administrar oxigeno.
" Si el agente que produjo la reaccién anafilactica se administré por inyeccién puede inyectarse adrenalina en el mismo
tiempo para retardar su absorcion.
PN . . . . . . .

Si no es posible obtener un acceso intravenoso las dosis IM pueden inyectarse en el tercio posterior del area
sublingual.

Fuente: Pickering y otros. Red Book Enfermedades Infecciosas en Pediatria, 252 Edicion, pag.
48.

TABLA No. 5.10.
DOSIFICACION DE LOS AGENTES SECUNDARIOS UTILIZADOS
HABITUALMENTE PARA EL TRATAMIENTO DE LA ANAFILAXIA.

DROGA DOSIS*
Agentes bloqueantes de los receptores H; (Antihistaminicos).
Difenhidramina Oral, IM, IV: 1-2 mg/Kg. cada 4-6 horas (100 mg, dosis Unica maxima).
Hidroxicina Oral, IM, IV: 0.5-1 mg/Kg. cada 4-6 horas (100 mg, dosis Unica maxima).
Agentes bloqueantes de los receptores H; (Antihistaminicos).
Cimetidina 1V: 5 mg/Kg., lentamente durante 15 minutos cada 6.8 horas.

(300 mg, dosis Gnica maxima).

Ranitidina 1V: 1 mg/Kg., lentamente durante 15 minutos cada 6-8 horas.
(50 mg, dosis Unica maxima).

Corticosteroides
Hidrocortisona IV: 100-200 mg cada 4-6 horas.

Metilprednisolona IV: 1.5-2 mg/Kg. cada 4-6 horas (60 mg, dosis Unica maxima).

Prednisona Oral: 1.5-2 mg/Kg., una sola dosis a la mafiana (60 mg, dosis Unica maxima); usar
corticosteroides todo el tiempo necesario.

Agonistas B,

Albuterol Solucién para nebulizar al 5% (5 mg/ml): 0.05-0.15 mg/Kg. por dosis en 2-3 ml de
solucion fisiolégica, maximo 5 mg por dosis cada 20 minutos durante 1-2 horas
6 0.5 mg/Kg. por hora mediante nebulizacién continua (Dosis maxima: 15 mg/hora).

Otros

Dopamina IV: 5-20 pg/Kg. por minuto. la mezclade 150 mg de dopamina con 250 ml de
solucion fisiolégica o de dextrosa al 5% en agua produce una solucion que si se
infunde a una velocidad de 1 ml/Kg. por hora, suministra 10 pg/Kg. por minuto.
La solucién debe estar libre de bicarbonato, puede inactivar la dopamina.

Aminofilina IV: 4-6 mg/Kg. en 20 ml de solucién fisiolégica por goteo rapido cada 6 horas o una

infusién continua de 0.9-1.1 mg/Kg. por hora.

* [M = intramuscular; IV = intravenoso.

Fuente: Pickering y otros. Red Book enfermedades Infecciosas en Pediatria, 252 Edicion,
pag. 49.
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TABLA No. 5.11.
INDICACIONES DE VACUNAS DURANTE EL EMBARAZO.

Vacunas Vacunas que deberan ser indicadas Vacunas contraindicadas
recomendadas de solamente en situaciones especiales
rutina
daT Poliomielitis (1) Sarampion
Neumocdcica Parotiditis
Influenza Meningocdcica Rubéola
Fiebre amarilla (1) Varicela
Hepatitis A (2) BCG
Hepatitis B (2,3)
Rabia (3)
Fuente: Tregnaghi, Miguel y otros. Manual de vacunas de Latinoamérica, Edicion 2005,
pag 342.

(1) Viajes para areas donde la enfermedad es endémica.
(2) Grupo de riesgo.
(3) Profilaxis después del contacto.

TABLA No. 5.12.
VACUNACION ANTITETANICA EN NINOS/ADOLESCENTES CON ESQUEMA

IMCOPLETO.
Dosis Previa Afios Gltima dosis Dosis Indicada Dosis Adicionales
23 <10 - A los 10 afios de edad
>10 1 de la Ultima +dosis 1
dosis cada 10 afios.
2 <5 1
>5 2
(Intervalo: 1 mes)
1 <5 2
>5 2
(Intervalo: 1 mes)
+
1 al afio
Desconocida ? Pauta Completa
improbable

Fuente: Tregnaghi, Miguel y otros. Manual de vacunas de Latinoamérica, Edicion 2005,
pag 365.
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TABLA No. 5.13.

VACUNACION RECOMENDADA PARA NINOS CON INICIO TARDIO DE
VACUNACION.
Edad
Visitas/Edad (1) 1-6 Afos > 7 afios
Primera: Inicial (2) BCG Td
DPT, Hib < 15-18 meses OPV
OPV HB
SPR (3) SPR (3)
DPT-Hib < 5 afios
HB
Intervalo después de la primera
visita:
1 mes HB
2 meses DPT-Hib en < 15-18 meses Td
OPV OPV
HB
SPR (4)
= 8 meses DPT
OPV
HB
8-14 meses Td
OPV
HB(5)
A edad:
4-6 afos DPT (si 4° dosis en < 4 afios/edad)
OPV (si 3° dosis es < 4 afios/edad)
SPR (4)
SPR (4 (6) SPR (6)
11-12 afios HB (6)
14-16 afios y cada 10 afios Td Td

Fuente: Tregnaghi, Miguel y otros. Manual de vacunas de Latinoamérica, Edicion 2005,
pag 365-366.
(1) Las vacunas parenterales de aplicacién coincidente deben administrarse con jeringas y
agujas diferentes y en lugares corporales distintos y alejados.
(2) Cuando no sea posible administrar en el mismo acto médico las vacunas DPT, SPR y
OPV (negativa de los padres por ejemplo), se indicara la SPR y OPV en la primera visita y
la DPT, DT o Td tan pronto como sea posible.
(3) La vacuna SPR se indicard aunque existan antecedentes de padecimientos previos de
cualquiera de las enfermedades que se previenen.
(4) Cuando se considere preciso, la 2 dosis de SPR puede adelantarse, respetando el
intervalo minimo de 4 semanas entre dosis.
(5) Puede administrarse antes, segun la pauta 0, 1 y 4 meses.
(6) Si no se ha aplicado previamente, por omisién o en calendarios que no lo contemplen.
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ANEXO No. 6
INSTRUMENTO UTILIZADO DURANTE LA EJECUCION DE LA
INVESTIGACION.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

“>7"¢  CARRERA DE DOCTORADO EN MEDICINA

CUESTIONARIO DIRIGIDO A LA POBLACION EN ESTUDIO.

OBJETIVO: Recopilar informacion sobre los conocimientos sobre la aplicacion
del programa nacional de vacunacion por parte del personal médico, enfermeria
y promotores/as de SIBASI Morazan en el periodo de junio a agosto de 2006.

INDICACION: Complemente en forma ordenada y con letra legible lo que a
continuacion se pregunta. En caso de duda, por favor consulte al encuestador.

1) Tipo de personal:
a) Médico.
b) Enfermera.
c) Auxiliar de enfermeria.
d) Promotor(a) de Salud.

2) Tiempo de desempefiar el cargo:
a) Menos de un afo.
b) Uno a cinco afios.
c) Mas de cinco afios.

3) Ultima capacitacion recibida sobre vacunas:
a) Menos de un afo.
b) Uno a cinco afios.
c) Hace mas de cinco afos.

4) ¢Considera Ud. que las vacunas pueden aplicarse después de su fecha de
vencimiento?
a) Si.
b) No.
c) No sabe.
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5) ¢Donde deben almacenarse las vacunas (en el establecimiento de Salud)?
a) Refrigerador.
b) Equipo frigorifico.
c) Termos King Sealler.
d) Todos los anteriores.

6) ¢Cual es la temperatura normada para el mantenimiento de la Cadena de
Frio?

a) 2—8°C.
b) 8 - 10 °C.
c) No sabe.

7) ¢Es normal que el congelador donde se almacenan las vacunas contenga
escarcha?
a) Si.
b) No.
c) No sabe.

8) ¢Cuantas veces al dia se abre el congelador en donde se almacenan las
vacunas?
a) Dos veces al dia.
b) Mas de dos veces al dia.
c) Cada vez que sea necesario.
d) No sabe.

9) Cuantos paquetes frios (pinguinos) deben colocarse dentro de un termo
King Sealler?
a) Menos de cuatro.
b) Cuatro.
c) Mas de cuatro.
d) No sabe.

10) De acuerdo a la norma, ¢cual es el tiempo para descartar un frasco de
vacuna una vez abierto (de acuerdo al tipo de vacuna)?

Vacuna Tiempo para descartar el | No sabe
frasco

BCG

OPV

PENTAVALENTE

248



11) ¢Qué otras cosas pueden almacenarse en el congelador donde
almacenan las vacunas?

Si No No sabe

Medicamentos

Vacuna antirrabica humana

Vacuna antirrabica canina (frasco abierto)

Alimentos

Reactivos de laboratorio

Muestras de laboratorio

12) ¢ Qué dosis de vacuna debe aplicarse segun la Norma?

Vacuna Dosis No sabe

BCG

OoPV
Pentavalente
MMR

DPT

TT

Td

13)¢ Cudl es la via de administracion de las siguientes vacunas?

Vacuna Via de administracion No sabe
Orall ID SC IM

BCG

OPV
Pentavalente
MMR

DPT

TT

Td
Referencias: ID: intradérmico; SC: subcutaneo; IM: intramuscular.

14) ¢ Cudl es el sitio anatomico de aplicacidon de las siguientes vacunas?

Vacuna Sitio de aplicacion (Especifique) No sabe
BCG

OPV
Pentavalente
MMR

DPT

TT

Td
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15) ¢Con qué realiza la limpieza del sitio anatémico (piel) donde aplicara una
vacuna?
a) Aguay jabon.
b) Alcohol diluido.
c) Alcohol puro.
d) Nada.

16) ¢La vacuna BCG debe aplicarse al nacimiento?
a) Si.
b) No.
c) No sabe.

17) Si no se aplica la vacuna BCG al nacer, ¢se puede aplicar a otra edad?
a) Si.
b) No.
c) No sabe.

18) ¢ A qué temperatura debe almacenarse la vacuna BCG?
a) 0 grados.
b) 8 grados.
c) A temperatura ambiente.
d) No sabe.

19) Conoce qué enfermedad previene la vacuna BCG?
a) Si. Cual?
b) No.

20) ¢ Sabe cuantas enfermedades previene la vacuna Pentavalente?
a) 2
b) 3
c) 4
d 5

¢,Cudles son? Subraye la(s) correcta(s):

a) Difteria.

b) Tétanos.

c) Tos ferina.

d) Hepatitis B.

e) Infecciones por Haemophilus influenzae tipo B.
f) Todas las anteriores.
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21) ¢ Sabe qué enfermedades(es) produce el Haemophilus influenzae tipo B?
a) Si. Cual?
b) No.

22) Si a un nifio se le cumpli6 esquema inicial con pentavalente a los dos,
cuatro y seis meses; ¢, Se deben aplicar refuerzos con esta misma vacuna?
a) Si.
b) No
Por qué?

23) ¢ A qué temperatura se almacena La vacuna polio oral?
a) 0 grados.
b) 8 grados.
c) A temperatura ambiente.

24) ¢ Debe administrarse la vacuna polio oral al nacer?
a) Si.
b) No.

25) ¢ Existe vacuna contra la polio inyectada?
a) Si.
b) No.

26) ¢ Cuales son las reacciones adversas que podria esperar en un paciente al
gue se administra vacuna polio oral?

27) ¢Qué conducta toma si inmediatamente después de administrar la polio
oral, el nifio(a) vomita o escupe?

28) ¢ Conoce que infecciones previene la vacuna MMR?
a) Si. Cuéles?
b) No.

29) ¢ A qué edad se aplica la primera dosis de MMR?
a) 12 meses.
b) 15 meses.
c) 18 meses.

30) Sabe que enfermedades previene la DPT?
a) Si. Cuéles?
b) No.
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31) Hasta que edad se puede aplicar DPT?
a) Menos de 6 meses.
b) Hasta 2 afios.
c) Hasta 6 afos.
d) No sabe.

32) Cuédles son las reacciones adversas que se presentan mas frecuentemente
con la aplicacion de vacunas (en general):

33) Existen medicamentos disponibles en su lugar de trabajo para contrarrestar
una reaccion anafilactica en caso de que se presentase en un paciente
posterior a la aplicacion de una vacuna?

a) Si. Cuéles?
b) No.

34) De las siguientes vacunas, ¢ Cuales estan contraindicadas en el embarazo?
a) BCG.
b) DPT.
c) SPR.
d) Todas las anteriores.

35) Mujer gestante con menos de tres dosis de Td ¢ Cuantas dosis debe recibir
en el embarazo actual?
a) 1.
b) 2.
c) 3.
d) Ninguna.

36) ¢ Cual es el peso minimo que Ud. espera en un recién nacido prematuro
para iniciar calendario vacunal con vacuna BCG?
a) Menos de 1500 g.
b) 1500 — 2500 g.
c) Mas de 2500 g.
d) No sabe.

37) ¢Qué vacunas estan contraindicadas en un recién nacido VIH(+)
asintomatico?
a) BCG.
b) OPV.
c) Pentavalente.
d) Ay B son correctas.
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