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RESUMEN

Objetivo: Evaluar las coberturas de inmunizacién en nifios y nifias
menores de 35 meses de edad Carabobo afios 2004-2008

Métodos: El disefio coresponde a un estudio epidemiologico descriptivo
transversal con un enfoque cuantitativo, tomando como unidad de analisis
el Programa Ampliado de Inmunizaciones del Estado. Los dalos se
obtuvieron de la revision del sistema de informacion y registro del PAI
contenidos en el formato PNV3 (Programa Nacicnal de Vacunacion 3),
donde se reporta el consolidado anual de las dosis de vacunas aplicadas
por Municipios y Estado y las bases de datos de los casos sospechosos
de Sarampién y Pardlisis Flacida Aguda denunciados por
establecimientos de salud y semanas epidemiologicas.

Resultados: La cobertura de vacunaciéon desde el afio 2004 en menores
de un afio con Pentavalente (95%) y Antipolio (96%), han disminuido
progresivamente hasta llegar en el 2008 a 43% y 70% respectivamente.
Igual ocurre con el grupo de mayores de 1 afio donde las coberturas para
el 2004 con Antiamarilica (100%) y Triple Viral (98%) cayeron a 70% y
46%. La tasa de desercién o abandono en el 2008 fue de 22 para OPV y
29 Pentavalente.

Conclusiones: Las coberturas vacunales de la poblacion estudiada estan
muy por debajo de lo establecido en el Programa Ampliado de
Inmunizaciones que es de un minimo de 95%. Lo que conlleva a un
elevado numero de nifios y ninas susceptibles a enfermedades
inmunoprevenibles.

Palabras Claves: Programa Ampliado de Inmunizaciones, Cobertura,
Esquema de vacunacion.
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ABSTRACT

Objective: To assess the immunization coverage in children under 35
months old. Carabobo years 2004-2008

Methods: The design corresponds to a cross-sectional descnptive
epidemiological study with a quantitative approach, taking as unit of
analysis the Expanded Immunization Program of the State. Data were
obtained from a review of registration information system and EPI content
in the format PNV3 (National Immunization Program 3), where the
consolidated annual reports of doses of vaccines used by municipalities
and state and databases suspected cases of measles and acute flaccid
paralysis reporied by health facilities and epidemiological weeks.

Results: The vaccination coverage since 2004 in children under one year
with pentavalent (95%) and Polio (96%) have declined steadily to reach in
2008 to 43% and 70% respectively. So is the group where over 1 year of
coverage for the 2004 Yellow Fever (100%) and MMR (98%) fell to 70%
and 46%. The rate of desertion or abandonment in 2008 was 22 for OPV
and 29 pentavalent. : _ \
Conclusions: The vaccination coverage in the studied population are \_wn
below the provisions of the Expanded Program on Immunization which is a
minimum of 95%. Which leads to a large number of children susceptible to

diseases. o S
Keywords: Expanded Program on Immunization coverage, Immunization

Chart




INTRODUCCION.

El Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl), es el resultado de
una accion conjunta de los paises de la Regién y de organismos
Internacionales como la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)

El Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) fue aprobado por
la Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1974 y mediante la
Resolucion CD 2527 del Consejo Direclivo de la OPS/OMS fueron
respaldadas sus melas en septiembre de 1977, como medida para
intensificar la lucha contra las enfermedades inmunoprevenibles que
afectaban con mayor frecuencia a la nifiez del mundo. En su inicio, el PAI
estaba dirigido fundamentalmente al grupo de nifios y nifias menores de
cinco afos y en especial a los menores de un afio, asi como a las
embarazadas. Su proposito era disminuir la morbilidad y la morlalidad de
enfermedades prevenibles por vacunas tales como: poliomielitis, diftena,
tos ferina. tétanos, sarampion y tuberculosis. La principal esirategia
recomendada era la vacunacién simultanea y permanente

Con la gran experiencia adquirida a traves de eslos afios se han
ido creando las condiciones favorables para lograr ofro lanto con ofras

enfermedades como. sarampion, rubéola, rubéola congénita, tétanos

neonatal, hepatitis B y algunas enfermedades invasivas por Haemophilus

influenzae tipo b (Hib) como la meningitis y la neumonia
En Venezuela la Ley de Inmunizaciones (1996) en su Articulo 1

refiere el establecimiento de un sistema de inmunizacién preventivo para

los habitantes de la Republica, como instrumento fundamental de la
de interés publico la inmunizacion

todos
politica sanitana nacional y declara

preventiva en todo el Territorio Nacional
Nuestro pais no ha escapado del impacto positivo del PAl sobre

estas enfermedades, y liene como referencia la no circulacion de
poliovirus salvaje desde 1990; ha sido un pais pionero en la organizacion



y celebracién de grandes jornadas nacionales de vacunacion. sin
embargo, y a pesar de los esfuerzos, en el afio 2001 Yy 2006 se
presentaron brotes de sarampién que desmejoro la perspectiva de
erradicacion para el nuevo milenio. Carabobo fue uno de las principales
entidades afectadas por ésta enfermedad, el caso Indice del brote del
2001 fue reportado en este Estado y durante el 2006 fue el segundo con
mayor numero de casos positivos con 29, precedido por Miranda con 41.

El Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) ha realizado
esfuerzos sustantivos para reducir el numero de municipios con
coberturas de menor de 80%. Asimismo, se ha verificado que el acceso a
primeras dosis es elevado, pero disminuye en las segundas y mas aun en
las terceras dosis, en aquellas vacunas como la antipolio y Ia
pentavalente que se administran a nifios de 1 afio de edad

Por lo antes citado se considera imporlante realizar una
investigacion que tiene como propésito realizar un Estudio del Programa
Ampliado de Inmunizaciones en nifos y ninas menores de 35 meses de
edad. Eslado Carabobo afios 2004-2008 La investigacion esla
compuesia por cinco capitulos, en el Capitulo | se determina el
Planteamiento y Juslificacion del problema y los objetivos del estudio. El
Capltulo Il comprende el marco tedrico, los anlecedentes del estudio,
bases tedricas que lo sustentan, la matriz de variables, con su respectiva
operacionalizacién. En el Capitulo Ill se describe el marco metodolégico,
tipo de estudio, unidad de analisis, tecnicas, iInstrumentos vy
procedimientos para la recoleccién de los datos. En el Capitulo IV se
detalla la presentacién y analisis de los resultados de investigacion. En el
Capitulo V se exponen las conclusiones y recomendaciones derivadas de
los resultados de la investigacion Finalmente se incluyen Ia bibliografia y

los anexos
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La inmunizacién es uno de los pocos mélodos que ofrecen

mayores beneficios para la salud, el bienestar y la supervivencia de Ia
infancia. No es posible poner en duda los beneficios de la inmunizacion.
Es un método demostrado y rentable para reducir la morbilidad, las
discapacidades y la mortalidad entre los nifios. Se ha calculado gue, si se
consigue erradicar la poliomielitis, se economizaran USS 1 500 millones
por afio en costos de inmunizacion solamente. Asimismo, se calcula que
la erradicacién de la viruela en 1979 dio lugar a ahomos directos de
USS$ 275 millones por afio. La inmunizacion reduce los costos sociales y
financieros del tratamiento de las enfermedades y posibilita |a reduccion
de la pobreza y un mayor desarmollo social y economico. (Alianza Global
para Vacunas e Inmunizacion (GAVI) 2001).

Un revitalizado esfuerzo mundial para mejorar los programas de
inmunizacion y fortalecer los sistemas de salud en los paises mas pobres
es el ahorro de un numero cada vez mayor de vidas y hacer un impacto
significativo hacia el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

El Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) liene su
fundamento en la Resolucion 25.75 de la Organizacion Mundial de |a
Salud (OMS) adoptada por la Asamblea Mundial de la Salud en mayo de
nizacioén en la regién de América

han tenido y siguen teniendo un gran impacto en la reduccion de la
r enfermedades inmunoprevenibles. Los

1974. Los programas nacionales de inmu

morbilidad y la mortalidad po
paises de América fueron los primeros en erradicar la viruela en 1971y la

poliomielitis en 1991.
La inmunizaciéon activa consiste en administrar de un micro
organismo entero o de parte de él, 0 de un producto modificado de ese

microorganismo, para inducir una respuesta inmunolégica similar a la
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producida por la infeccién natural, pero que implique poco o ningun rnesgo
para el receptor. Constituye una estrategia en un modelo de control de
enfermedades infecciosas al aumentarse la resistencia del huésped,

disminuir el numero de susceptibles y generar inmunidad de rebaiio.
(Acciones Esenciales en Inmunizacién: Una Guia Practica de Campo,

USAID-UNICEF 2007)
Las coberturas de los programas de inmunizacion permanecen

sobre el 80% en las Américas. Esta cifra confirma que la vasia mayoria de
los nifios de la Region estan protegidos con el esquema de vacunacion
basico. La fuerza de estos programas reside en su enfoque panamericano
para abordar programas de salud publica importanies. La historica

erradicacion de la poliomielitis en las Ameéricas fue el producio de la

accion conjunta de las agencias colaboradoras, los paises y los

beneficiarios por igual, tras un objetivo comun. Esta colaboracién ha

permitido a muchos paises adquirr las herramientas necesarias para
mejorar su situacion sanitaria por Si misSmos.

Sin embargo, aun muchas ninas y nifios menores de seis afnos
enferman y mueren como consecuencia del sarampion, la tuberculosis, la
tosferina, el tétanos y la difteria. Estas enfermedades pueden prevenirse
con vacunas. (Grupo Teécnico Asesor (GTA) sobre Enfermedades
la Vacunacion de la OPS. México, 2004.)
las coberturas de vacunacion del Programa
n la poblacién menor de 24 meses de

Prevenibles por
En Venezuela,

Ampliado de Inmunizaciones (PAl) e
edad disminuyeron en los gltimos 3 afos. Entre 2004 y 2008 las

coberturas contra polio disminuyeron de 83% a 66%: DPT (Triple
Bacteriana), Antihepatitis B y Antihaemophilus influenzae de 86% a 62%;
Triple Viral Yy Antiamarilica de 80% a 56% y de 94% a 62%
respectivamente. En el Estado Carabobo tambien se observé una
disminucién mas acentuada en las coberturas de vacunacion en todos los

biolégicos desde el ano 2005 hasta el 2008. En el afio 2004 las

coberturas superaron el 95% en todas las vacunas; luego hubo un
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descenso hasta el afio 2008 con coberturas que no sobrepasaron 70% en
ninguno de los biolégicos.

Mditiples motivos se han hallado asociados estadisticamente de
manera significativa con este descenso: el mayor indice de necesidades
basicas insatisfechas, las areas de dificil acceso y poca seguridad, la
mayor proporcion de poblacién rural en algunos municipios, la falta de
biolégicos, el déficit de recurso humano y logistico y la falta de coherencia
en la politica preventiva que incluyen la vacunacion, disminucion del
interés de la poblacion por las vacunas, entre ofros. (Direccion Regional
de Epidemiologia, Programa Ampliado de Inmunizaciones, 2.008).

En este sentido la amenaza para los aspectos ya logrados es la
iIntroduccion de casos importados sea este de polio, sarampién u otra
enfermedad. Se estima que a la fecha debe exislir en el Pais un tolal de
400.000 ninos con esquema Incompleto para polio 0 que no hubieran
iniciado el mismo, para el Edo. Carabobo el acumulo de susceptibles para
esta enfermedad es de 32.052 (Direccién Regional de Epidemiologia,
Programa Ampliado de Inmunizaciones, 2.008).

Por tal motivo me planteo la siguienie investigacion Estudio del
Programa Ampliado de Inmunizaciones en ninos y nifias menores de 35
meses de edad del Estado Carabobo, afios 2004-2008
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OBJETIVO GENERAL:

Evaluar las coberturas de inmunizacion en nifios y nifias menores de 35
meses de edad. Carabobo afios 2004-2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Conocer las coberiuras de vacunacion segun esquema en ninos Yy
nifias menores de 35 meses de edad del Estado Carabobo.

2 .- Determinar la proporcion de niflos y nifias < 35 meses con esquema
completo de vacunacion recomendado por el Ministerio del Poder Popular

para la Salud.

3 - Estimar las tasas de acceso al servicio, desercion y de seguimiento
vacunal en nifios y nifas menores de 35 meses de edad

4 - Cuantificar los indicadores basicos de vigilancia epidemiologica para

Sarampion y Poliomielitis

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

El presente trabajo se justifica en primera instancia ante la necesidad
de orientar investigaciones dirigidas al conocimiento de la cobertura de
inmunizaciones, y sus resultados serviran como punto de referencia en la
toma de decisiones en los procesos relacionados con la formulacion de
politicas sanitarias en cuanto a eslas.

En este sentido los resultados obtenidos en la presente investigacion
plataforma objetiva para establecer campanas de

la ampliacion de las coberturas y los

serviran como
concientizacién para lograr

conocimientos sobre vacunas.
Desde 1990, la inmunizacioén sistematica ha beneficiado todos los

afios a mas de un 70% de la nifiez del mundo. Durante la Sesion
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Especial de la Asamblea General de las Naciones Unidas en favor de Ia

Infancia, celebrada en 2002, la comunidad intemacional aprobé un

objetivo concreto: que Por lo menos un 90% de los menores de 1 afio

sstuvieran vacunados en todos los paises para el 2010 esto indica que en
103 paises, un 90% de su poblacién infantil est4 protegida contra
enfermedades que se pueden evitar mediante una vacuna y en otros 16
los progresos son constantes. Sin embargo, en 74 paises los programas

estan retrasados o los progresos son muy lentos. Todos los afios nacen

130 millones de nifios y nifias a quienes es necesario vacunar.

Es importante resaltar que la inmunizaci6n evita en la actualidad que
mueran anualmente alrededor de dos millones de nifios y nifias menores
de cinco afos. Esta es una de las intervenciones mas seguras y rentables

que se conocen, por tanto es necesario proteger los avances que se han

lo grado en muchos paises y ampliar las actividades en otros. Al mejorar
la cobertura de inmunizacién, Incorporar mas vacunas cuando estén
disponibles y vincular la inmunizacién con otras intervenciones como la
distribucion de mosquiteros se podra contribuir enormemente al objetivo
del desarrollo del milenio de mejorar la supervivencia infantil (Veneman,
2005)

Por otro lado todos los afios mueren alrededor de 10,6 millones de
nifos y ninas menores de cinco afios. Cerca de dos terceras partes de
estas muertes se podrian evitar, entre ellas la muerie de alrededor de 1.4
millones de nifios y nifias a causa de enfermedades que se pueden
prevenir con una vacuna como el sarampién, la tos ferina y el tétanos
neonatal.

En un futuro cercano se podria salvar también la vida de otros 1,1
millones de nifios y nifias con vacunas contra el neumococo y el rotavirus,
que son dos causas importantes de neumonia y diarrea graves en el
mundo en desarrollo. En total, los programas de inmunizacién podrian

reducir la mortalidad de los menores de cinco afnos en casi una cuarta



14

parte si se lograra una cobertura de mas de un 90% en la inmunizacion
sistematica.

En el caso de esta investigacion se determiné el nivel de cobertura de
vacunacion en nifios y ninas menores de 35 meses de edad del Municipio
Valencia durante los afos 2004 a 2008, para luego establecer estrategias
que beneficien a la poblacion, a través de acciones preventivas dingidas
al cumplimiento del esquema de inmunizacion completo, aumento de las
coberturas de vacunacion, para asi disminuir la morbi-mortalidad
ocasionada por enfemmedades infecto-contagiosas prevenibles con

vacunas.



15

CAPITULO Il
MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

: A continuacion se presentan las investigaciones previas
relacionadas con el presente estudio:

ROJAS (2002), en su estudio titulado “Cobertura vacunal en nifios
de 12 a 47 meses de edad en estratos 1 y 2 de la zona urbana de Cali”.
Obtuvo como resultado que la cobertura de vacunacion con esquema
completo de primer afio fue 65.8% (62.1-69.5), con diferencias
significativas por estratos uno y dos (X2=42.4, p<0.05). En el grupo de 12
a 47 meses, las coberturas segun biologico mas bajas fueron para anti-
Haemophilus influenzae tipo B'y anti-hepatitis B, 71.8% (68.6-75) y 92.2%
(90.1-94.3) respectivamente. Encontrando asociacién estadistica (prueba
Chi2, p<0.05) al comparar las coberturas de vacunacion con la edad de la
dad de |a madre, tiempo que trabaja la madre, ingresos

madre, escolari

familiares y tipo de afiliacion al sistema de salud. Llegando a |a conclusion

s coberturas vacunales de la poblacion estudiada para algunos

que la
e la norma del Ministerio

gicos fueron bajas, si se tiene en cuenta qu
mo 95%.

biolo
de Proteccion Social de Colombia es mini

MERIDA (2003), realizo una investigacion cuyo objetivo general era

establecer la cobertura de vacunacion para diferentes biologicos en ninos
ndo un estudio observacional descriptivo

con un muestreo por Conglomerados €n nifios de 12 a 48
icipio de Comitancillo. N= 400, arrojando los
staron 400 nifios 54.8% era de sexo

(311/400) presentaron camé, 75.8 % (236/311) tenia

cobertura por biolégico para BCG es de 71 .25%.,
75.5%, 3ra. 71 5%, SPR. 63.5%, la tasa de

de 12 a 48 meses. Realiza

transversal,
meses de edad en el mun
siguientes resultados: Se encue

femenino, 77.8 %
esquema completo. L@

DPT-OPV 1era. = 88%, 2da. =
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abandono fue de OPV 10.6%, DPT 13.43% se espera como aceptable
una tasa por debajo del 5%. El 75% de las madres sabe que las vacunas
sirven para prevenir enfermedades, el 63.5% y el 50.7% respectivamente
conoce que previene el sarampiobn y tos ferina que, son las dos
enfermedades que mas conocen. Las coberturas por debajo del 80 %
confirman que Comitancillo es un municipio critico. El indice de abandono
alto por arriba de la norma, no hay seguimiento de nifios. Esquema no se
termina segun la norma. La importancia del uso del camé para que el nifio
sea vacunado y asi completar su esquema. Aprovechar el conocimiento
de las madres y darles mensajes en el idioma Man Es necesaro
fortalecer el moniloreo sistematico del programa de vacunacion.

BARRIOS (2004). En su investigacion tuvo como objetivo
establecer la cobertura de vacunacion para los diferentes biolégicos en
nifos de 12 a 47 meses. Realizd un estudio observacional descriptivo
transversal, a través de muestreo por Conglomerados en nifos de 12 a 48
meses de edad en el municipio de Santa Apolonia N= 240, obteniendo los
siguientes resultados: se encuestaron 233 nifios, 87 de 1 afio, 95 de dos y
31 de tres afios. La coberlura de BGC, fue de 66,1%, la OPV primera
dosis 72% y tercera con 65%, DPT 72,1%, pnmera dosis y 65,7%. La
antisarampionosa con 50,6%. Al evaluar la cobertura por edad: primer afio
el 24.1% habia completado el esquema de vacunacion, el segundo afio
56,6% y al 3er afo 58,8%, dando un total global de 43,3%, lo que indica
que a mayor edad hay mas posibilidad de completar el esquema de
vacunacion. La Tasa de abandono para la OPV y la DPT fue 10,05% y
8,92% respectivamente. Aunque existe una baja tasa de abandono, las
vacunas que requieren mas de una dosis tienden a disminuir su
cobertura, posiblemente por los efectos secundarios que pueden
presentarse en algunos casos y que podrian ser no explicados por el

personal de salud.
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| VILA (2002). En su trabajo sobre cobertura y asociacién con
vanables clinicas de Ia vacunacién antineumocécica en la poblacion
mayor de 65 afos de Tarragona, Espafia: realiza un estudio
observacional transversal, emplazado en 8 Areas Basicas de Salud (ABS)
de Tarragona. Se incluyeron todas las personas mayores de 64 afios
asignados a las 8 ABS participantes (n=11241). Mediante revisién de
historias clinicas informatizadas y del Registro informéatico de
vacunaciones, valoramos en cada paciente si habia recibido la VAN antes
de enero de 2002, asi como la presencia de enfermedades o factores de
riesgo para sufrir neumonia. Los resultados: La cobertura vacunal global
fue 44 4% (37,1% en 6574 afios, 53,9% en 75-84 y 51,5% en 85-99
anos). Las mayores coberturas se dieron enire aquellos con neoplasia
activa (56,7%), nefropatia crénica (55,3%), enfermedad pulmonar crénica
(54,2%) y cardiopatia cronica (53,5%). Las menores coberluras se
observaron en fumadores (38,9%), pacientes enolicos (43,6%) Yy
hepatopalia crénica (46,5%). La cobertura VAN fue 38,9% (IC 95%: 37.6-
40,2) entre las personas sin ningtn factor de riesgo, del 47,7% (IC 95%:
46,1-49,4) entre aquellos con un factor, y del 52,7% (IC 95%:52,6-54,8)
entre aquellos con dos o mas factores. A pesar de una cobertura global
aceptable, existen amplios subgrupos de pacientes con alto nesgo que no
han recibido la VAN. Los resultados sugieren que, tratando de alcanzar
altas coberturas globales, la presencia de factores de rnesgo es poco

tenida en cuenta para prescribir o no la VAN.



BASES TEORICAS:

Las recomendaciones para la inmunizacion en nifios y adullos se
fundamentan en hechos cientificos conocidos acerca de los
inmunobiolégicos, de los principios sobre inmunizacion activa y pasiva y
de las consideraciones epidemiolégicas y de salud publica.

Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

El Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl), es el resultado de
una accion conjunta de los paises de la Region y de organismos
internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS). Su interés es apoyar
acciones tendientes a lograr coberturas universales de vacunacion, con el
fin de disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad causadas por las
enfermedades inmunoprevenibles

Enfermedades prevenibles dentro del PAl: Sarampién, Tos
Poliomielitis paralitica, Tuberculosis, Tétanos, Diftena,

Convulsiva,

Rubéola. Parotiditis, Enfermedades invasivas producidas por

Haemophilus influenzae tipo b (Hib).

Objetivo del PAI
e Disminuir la morbilidad y la morialidad de las enfermedades

prevenibles por vacunas que estén contenidas en el programa del

Ministerio de Salud.
« Erradicar la Poliomielitis y el Sarampion.
Mantener niveles de proteccion adecuado mediante programas de
vacunacion de refuerzo a edades mayores.
Caracteristicas de las vacunas del PAL

« Obligatorias y gratuitas.
Un derecho de toda la poblacién y es un deber del Estado garantizar

este derecho.
Mantener niveles de proteccion adecuado mediante programas de

vacunacién de refuerzo a edades mayores.
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Deben ser registradas.

La incorporacién de nuevas vacunas se garantizan con un respaldo
presupuestario fiscal especifico.

Se administra la vacuna anti-

influenza para los adultos mayores y
pacientes con enfermedades cronicas especificas.

Las enfermedades objeto del Programa son: poliomielitis, sarampion,

tetanos, difteria, tos ferina (pertussis), tuberculosis, rubéola y rubéola
congenita, fiebre amarilla, Haemophilus influenzae, hepatitis B.

Manual de Normas Técnicas del

Programa Ampliado de
Inmunizaciones
Vacunas del PAI.

Aspectos Generales

El uso de las vacunas implica la proleccion parcial o completa
contra un agente infeccioso. El presente manual es un instrumento para
mejorar el cumplimiento de las actividades del PAl y para su mejor
comprension hemos incluidos términos importantes relacionados al tema.

Términos importantes en el proceso de vacunacion

Inmunobiolégico:

Es el producto utilizado para inmunizar. Incluyendo vacunas,
toxoides y preparados que contengan anticuerpos de origen humano o

animal, tales como inmunoglobulina (IG) y antitoxinas.
Vacuna.

Es una suspension de microorganismos vivos, inactivos o muerlos,

fracciones de los mismos o particulas, que al ser administrados inducen

una respuesta inmune que previene la enfermedad contra Ia que esta
dirigida
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Vacuna Combinada

Contiene antigenos de varios agentes infecciosos, o diferentes

serotipos/serogrupos de un mismo agente, que S€ aplican en una sola

administracion.

Vacuna Adsorbida
Es aquella en la cual los antigenos estan fijados a Ia superficie de

un adyuvante (fosfato o hidroxido de aluminio), lo cual aumenta el poder
inmunogénico de la vacuna, ya qué relarda la liberacion de antigenos en

el sitio de inyeccion, estimula la produccion de algunas citoguinas ¥ da

lugar a una respueslta més intensa de la células T

Toxoide.
Es una toxina de ongen bactena

sustraerie su capacidad patogénica,

no que ha sido modificada para
pero que consernva su poder

antigénico.
inmunoglobulina (IG).

Es una solucion esteril
cantidades de plasma. Se utiliza como

inmunodeficiencias  © para

de anticuerpos humanos, obtenida por el

fraccionamiento de grandes terapia
de mantenimiento para algunas la

inmunizacion pasiva contra la Hepatitis A

Especifica (Hiperinmune)
Son preparaciones especiales de lg, obtenidas de plasma de

donantes preselec.cionados. por tener elevados niveles de anticuerpos

contra enfermedades especificas, Ppor ejemplo: inmunoglobulina
contra Hepalilis B, Varicela-Zoster, Rabia o Tétanos. Se

inmunoglobulina

especifica
utilizan en circunstancias especiales para la inmunizacion pasiva.
Antitoxina

os obtenidos del suero de animales

Es una solucion de anticuerp

zados con antigenos especificos, que sé ulilizan para inmunizacion

inmuni
pasiva o para tratamiento.
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Antigeno

Sustancia o grupo de sustancias que son capaces de estimular la
produccion de una respuesta inmune, especificamente de anticuerpos.
Anticuerpo

Son moléculas proteicas o inmunoglobulinas y células especificas
que son desarrolladas por el sistema inmune como respuesta al antigeno
y que tienen como objetivo la eliminaciéon de suslancias exiranas (virus o
bactenas), siendo su respuesta especifica contra el organismo o antigeno
que indujo su produccion.

Vacunacion e Inmunizacién

Administracién de cualquier vacuna, independientemente de que el
receptor quede adecuadamente inmunizado. Inmunizacion es un {érmino
que denota el proceso destinado a inducir o transferir inmunidad
artificialmente, mediante la administracion de un inmunobiolégico y puede
ser activa y pasiva
Inmunizacion Activa

Produccién de anticuerpos en respuesia a la administracion de una
vacuna o toxoide, en cuyo caso es arlificial. La natural se adquiere por el
padecimiento de la enfermedad y es generalmente permanente
Inmunizacion Pasiva

Transferencia de inmunidad temporal mediante la administracion
de anticuerpos o antitoxinas preformadas en ofros organismos, en cuyo
caso es artificial. La natural es la transferencia de anticuerpos matemos al
feto.

Fallo vacunal primario

Falta de respuesta inmune humoral (seroconversion) inicial a la
vacuna,
Adyuvantes

En algunas vacunas con microorganismos muertos y fracciones de
los mismos se utilizan compuestos de aluminio o alumbre, o de calcio,
para incrementar la respuesta inmune. Los inmunobiolégicos que
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Namero de dosis

Es importante tener en cuenta que no existen intervalos maximos
entre las dosis de vacunas del PAI, los nifios no deben recomenzar
esquemas, lo importante es el nimero total de dosis y NO el intervalo
entre las mismas. Existe sin embargo un intervalo minimo de 4 semanas.

Dosificacion

La administracion de dosis menores a las recomendadas, el
fraccionar dosis o el administrarias por via equivocada, puede hacer que
la proteccion que se obtenga no sea adecuada De forma similar no se
debe exceder en la dosis maxima recomendada, ya que eslo no garantiza
mejor respuesia y en cambio puede resultar peligroso para el receptor,
debido a la excesiva concentracion local o sistémica de antigenos

Vias de administracion
« Via oral administra directamente el biologico, es la utilizada

para la OPV, si el nino vomita dentro de 5 a 10 minutos

siguientes se debe repetir la dosis.
\/ia intradérmica y subcutanea eslas vias se utilizan en aquellas

vacunas que no contiene adyuvantes como hidroxido o fosfato

de aluminio, porque pueden provocar reaccion local, inflacion,

formaci6n de granuloma y necrosis
Via intramuscular, es la via de eleccion para las vacunas. En los

menores de 1 afo, es recomendable la cara anterolateral del

muslo y en los > de 12 meses la regién deltoidea




Angulos de insercién de la aguja segun la via de administracién

Sitios anatémicos para aplicacion de las vacunas

Lugar de aplicacion en cara Lugar de aplicacion
anterolateral del muslo en la Region
di

Manipulacién por parte del personal de la vacuna, jeringa con aguja.

Asepsia y antisepsia
e Lavarse las manos anles y después de vacunar
« Comprobar las caracteristicas del producto que se administra
(vacuna, fecha de vencimiento, presentacion, aspecto, dosis y

via de administracion)




* Limpieza de la piel, ulilizando solucién jabonosa (jabon de
panela azul) o suero fisiolégico. NO usar alcohol porque puede
Inactivar las vacunas a virus vivos atenuados.

* Usar jennga con aguja incorporada estérnil

» Después de administrar la vacuna, eliminar la jeringa con aguja
incorporada sin encapuchar en un contenedor de residuos de
paredes rigidas.

Intervalos recomendados entre la administracién de vacunas

En lineas generales para la administracién de las vacunas los
intervalos minimos son de 4 semanas, salvo las que se aplican en una
sola dosis. Importante recordar que las vacunas de anligenos vivos
atenuados parenterales (ej. SRP, SR, o fiebre amanila) que no sean
administrados simultaneamente, debera esperarse al menos 4 semanas
para su aplicacién y esta precaucion es para eliminar la interferencia entre
ambas vacunas y lograr asi la mejor inmunogenicidad

Si se llegaré aplicar imespelando esta norma, la segunda vacuna
aplicada se considerara no valida y se debera repetr por lo menos 4
semanas después fomando la fecha en la que administro la dosis que se
esta anulando.

La vacuna contra la Fiebre Amarilla puede ser administrada con

cualquier intervalo con la vacuna monovalente anlisarampionosa

Uso simultaneo de vacunas
No existe contraindicacién, en cuanio a la administracion

ultiples vacuna aplicadas en rutina en los diferentes
eto del PAIl, esto no allera la produccion de
en modo alguno las reacciones adversas. Sélo
plicaran separadamente y en diferentes sitios
finidos segun biologicos. Cuando la vacuna
o se administra simultdneamente con las

simultanea de m
grupos de edad obj
anticuerpos ni favorece
tener presente que se a
anatomicos, que estan de
contra la fiebre amarilla n
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vacunas inyectables de virus vivos (sarampién, SRP, SR y varicela), se
deberan aplicar respetando un intervalo minimo de 4 semanas.

Edad de vacunacién

Varios factores deben {enerse en cuenla al escoger la edad de
vacunacion. Estos incluyen: riesgos especificos de enfermar segin grupo
de edad, madurez del sistema inmune y capacidad a una edad dada para
responder a una vacuna especifica y a la interferencia por parte de la
inmunidad pasiva transferida por la madre.

Esquemas Interrumpidos

En caso de interrupcion de los esquemas de cualquier vacuna en
huéspedes normales, se continuara con |as dosis faltantes sin interesarse
en el tiempo transcumido desde la ultima dosis. NO es necesario reiniciar
el esquema en ninguna circunstancia.

Reacciones de las vacunas
Las reacciones que pueden ocasionar las vacunas pueden deberse

a la vacuna misma (los efectos pueden ser leves, moderados o
severos) o0 a errores programaticos (ej., técnicas de aplicacion).

Por ofra parte es muy importanie investigar si los efeclos que se
atribuyen a la vacuna no son coincidenies con otros hechos.
Precauciones, contraindicaciones y situaciones especiales

Consideraciones Generales:
No vacunar en zonas donde se observen signos locales de

-
inflamacion
e Respetar los int

« Niflos prematuros §

cuenta su edad cronolégica y peso.
bgicas seran vacunados de acuerdo

tante (sobre todo con DPT por el

ervalos minimos entre dosis de una misma vacuna
e vacunaran esquema vigente teniendo en

« Nifios con alteraciones neurol
a las indicaciones del médico tra
componente pertussi y la FA)
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Pr&cauciones:

aplicacion.
Can‘traindicaciones

Se tendra en cuenta como un ries
Colectivo y seran absolutas cuando:

80 que tiene un individuo y no el

Se haya presentado reaccién anafilactica a una dosis previa

e Cuando se haya presentado una reaccién anafilaclica a
componentes de la vacuna

Falsas contraindicaciones
Para el PAI, de acuerdo a los esludios cienlificos realizados no
existen contraindicaciones para la aplicacion de vacunas. La uUnica
contraindicacion es la BCG a un enfermo sintomatico de SIDA Existen las
llamadas “falsas contraindicaciones”, siendo las mas frecuentes las
sefaladas a continuacion:
« Las infecciones de la via aérea superior con fiebre de menos de
38,5°C
Diarreas
» Alergias, asma u ofras manifestaciones alopicas
* Prematurez
« Desnutricion
e Lactancia materna

» Historia familiar de convulsiones
« Tratamiento con antibiéticos, corticoides a dosis bajas o de accién

local
« Dermatosis: eczemas, infecciones localizadas de piel

» Enfermedades cronicas



e Enfermedades neurolégicas no evolutivas, ej., nifos con paralisis
cerebral, sindrome de Down, efc.

Histona de ictericia al nacimiento.

Oportunidades perdidas de vacunacién
Las causas de oportunidades perdidas pueden ser.
Falsas contraindicaciones: Fiebre, diarea, vomitos, resfrio o 1os

Actitud del personal: resistencia abnr un frasco por un nifio

Logistica y organizacién del servicio (desabaslecimiento de vacunas,

horanos y dias de vacunacion, personal ausenie)

Esquema Nacional de Vacunacion
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Vacunacion segura

La vacunacion ha sido una de las medidas mas costo efectivas en
salud publica, las vacunas acluales son mucho mas seguras ahora que
hace 40 afos, porque cumplen con estriclos pardmetros de calidad,
desde la produccién hasta su aplicacion, se vigila su impacto en el control
de la enfermedades y se investigan los posibles eventos adversos que sé
puedan producir. Uno de los mayores logros en cuanto a la salud publica
ha sido la prevencién de las enfermedades infecciosas mediante la
inmunizacion. No obstante los imporiantes avances en el control de
enfermedades, la inmunizacion no esta libre de controversias y el mundo

ha presenciado los peligros Y los efectos de la interrupcion de la

yacunacion

Calidad e inocuidad de las vacunas

Todas las vacunas que s€ obtienen en la regién de las Amencas,

s de inmunizacion se compran a través del

para los programas nacionale
han cumplido con los siguientes

Fondo Rotatorio de la OPSI/OMS,

requisitos:

Especificaciones sequn la sere de
e Manufactura Liberacion de lotes de vacunas

ANR) del pais donde se

© informes técnicos de la OMS
« Buenas practicas d
por la Autoridad Nacional Reguladora (

produce.
e Los paises receptores lienen la responsabilidad de por lo menos
cumplir 1as siguientes funciones:
« Registro de las yacunas
bre eficacia

Vigilancia posl-mercadeo (estudio de seguimiento so

y evenlos postvacunales]
scunas por andlisis de documentos

(protocolos Y cerlificados de liberacion del control intemo que
describe en detalle el proceso de produccion ¥ de la Autorida.d
Reguladora Nacional del pais productor, analisis de laboratornio

e Liberacién de lotes de V.

o ambos)
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manera regular, . los  procesos
establecidos. logros, actividades, lareas,
importancia, analizar sus Causas, y adoptar
Mma inmediata. Basica
este programa dos tipos de monitoreo
frecuencia y resultado adecuado:

problemas, determinar su

medidas pertinentes en fo mente se utilizan para

que en esle caso son de mayor

El monitoreo del desempefio del trabajador de salud

¢ El monitoreo de la utilizacién de los servicios

En su concepcion mas amplia, compara los resultados obtenidos con

lo
que se planifico.

Indicador

Es una medida resumen o concepto, asociada a una actividad o
proceso, que permile, por comparacion con los eslandares. analizar
penodicamente las unidades de programacion, resultados e impacto.

También permite apreciar los resultados y/o impactos de los efeclos
provocados por distinias intervenciones

Uso de indicadores
Indicadores de vacunacion

Estos indicadores sirven para medir pericdicamente, diferentes
aspecios de la programacion del PAl Entre ellos se pueden sefialar, el
porcentaje de poblacién objeto vacunada (protegida), en un municipio,
distrito, region y nivel nacional. Existen numerosos indicadores que
pueden ser utilizados. Sus componentes y caracteristicas fundamentales

se estructuran sobre la base de:

Numerador- Para la mayoria de los indicadores del PAl, es el

nimero de dosis aplicadas en la poblacién objeto vacunada. Por ej:
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terceras dosis OPV y DPT aplicadas, una dosis para BCG y
antisarampionosa.

Denominador: Siempre el denominador abarca el numerador. Es
el numero total de la poblacién objeto.

El numero utilizado para multiplicar el resultado entre ambos(

100,1000,10.000,100.000) para que la cifra final sirva para comparar
- Fechay lugar.

A veces los paises encuentran problemas en el calculo del
numerador y el denominador debido a:

¢ Numerador

a. Son dosis distnbuidas y no aplicadas
b. Hay un mal registro de dosis aplicadas

c. Hay una inflacion del numero de dosis aplicadas
« Denominador

a. malas cifras de poblacion

b migracion de areas rurales a areas urbanas

Las caracteristicas de un indicador son:
« Valido
« Objetivo
« Sensible
« Especifico
Los mas convenientes y basicos, que se pueden utilizar para el PAI
son los siguientes:
Acceso
Es la proporcion de nifios que han sido captados por el servicio de
vacunacion dentro y fuera del establecimiento con relacion a la poblacion
lotal de este grupo.

Utilidad
1)  Se utiliza para analizar cuantos nifios acceden efectivamente
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a los servicios de vacunacion, y que deben completar esquemas de
vacunacion,

2) Para verificar denominadores poblacionales, cuando este
indicador es superior al 100% existe la posibilidad que la
poblacion esté subestimada, o el registro de grupo de edad
no sea el adecuado.

# ' 4 L
T s leroeras dosis de pentavalenteen <1aho ., o,
Poblacidén total < laho

Interpretacion

« Cuando es del 100%, el acceso es adecuado, y la posibilidad de tener
coberturas con terceras dosis superores a 90% es factible,

« Cuando es menor a 100%, disminuye la posibilidad de llegar a
coberturas superiores a 90% Eslo significa que hay dificultades para
llegar a la poblacion de los nifios definidos en la programacion. Se
debe identificar las causas de eslos problemas, a fin de abordarias

rapidamente
« Cuando es mayor a 100%, debe ser revisada la poblacién asignada,

para definir una poblacion real.

Indicador de cobertura (Resultado).
Utilidad

Mide la proporcion, en porcen
vacunaciones establecidas €n el esquema, y que por consiguiente,
quedan protegidos (dosis complelas de polio, DPT/ pentavalente).

# terceras dosis de pentavalenteen < laio o
Formula : = ' 00
Poblacion tolal <\aho

taje de nifios que han recibido las

Para sarampion
# de nifios de12—23meses con ind dosis de SRP | antisarampionosa _,

Formed.; Poblacion total de 12a23 meses

Interpretacion

El analisis del indicador de cobertura se hace en base a estandares
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definidos. Por ejemplo: para emradicar el sarampién se precisan
coberturas superiores al 95%.

« Cuando esta por encima del 95% con BCG, anlipoliomielitica y
pentavalente la cobertura es buena y la proleccién adecuada.

e Cuando es inferior a 90 y 95% respectivamente, se debe identificar

las causas a fin de abordarlas rapidamente, si hay poblacion

dispersas enviar brigadas moviles, campafias de divulgacion masiva,

horario de las vacunaciones, por ejemplo.

Cuando es mayor a 100%, la poblacion asignada es mayor y debe ser

ajustada o el registro de las dosis aplicadas no es de calidad

Indicador de cobertura: Esquema completo.
Utilidad

Mide la proporcién, en porcentaje, de nifios que
TODAS las vacunas apropiadas por su edad del esquema de vacuna

han recibido
cion,

y que por consiguiente, quedan protegidos

. 4 de nifios< | adoquehanrecibid® dosisde DTPHilko pentavaleie) 3 dosisde VOPVCG3 dosisde heparilisB

ormula—mmmmmmm8 tssmocdstaldelbin ol T e ————x100
Poblacionolalde nifios<1aio

Interpretacion
El analisis del indicad
sobre el nivel

por la vacunacion.

or de cobertura de esquema completo
de proteccion contra todas las

enfermedades prevenibles Ademas, da informacion

sobre oportunidades pérdidas Y si el programa local de PAl esta dando
s vacunas. Si la cobertura de VOP3 no esta igual a

DTP/Hib3, hay oporiunidades perdidas. Si la cobertura de VOP3 es
la de DPT/Mib3, es posible que gl PAl dé mas

las otras enfermedades.

proporciona informacion

importancia a todas la

mucho mas alta de
importancia a vacunar contra polio gue



Indicador de seguimiento (Tasa de abandono, o tasa de desercién).

Utilidad
1) Sirve para ver cuantos nifios y mujeres han relomado al
establecimiento a completar su esquema

2) Es un indicador de calidad de la oferta del servicio, cuando la
pnmera experiencia es buena los usuarios retoman

3) Es un indicador de la informacién y educaciéon que brindan en el
establecimiento de salud en forma permanente a los usuarios

Se puede utilizar la vacuna antipolio, pentavalente/DPT,

e e e e e ——————————

Formula - ——
Primera dosis de pentavalen fe en < laflo

Interpretacion
Cuando esta por debajo del 5% es aceplable y demuestra un buen
sibilidad de alcanzar una cobertura alta

o
sisterna de seguimiento y la po
es factible.

« Cuando esta por enci
servicio de vacunacion

ma del 5% esta mostrando problemas en el
y mala calidad en [a oferta Se deben investigar

las causas y cormegirias.

(Indicador de Proceso).

Indicadores de gestion.
gjecutadas/ numero de actividades

e Numero de aclividades

programadas.

« Asignacion y ejecucion de fondos al PAIl (POA)

(Indicador de Proceso)

Indicadores de sostenimiento.
s, jeringas y gastos de

Porcentaje de Fondos Recumrentes (vacuna
operacion del progra ma) gerenciados con fondos nacionales o locales.

dor de Resultado)

Indicadores de Equidad. (Indica
berturas.

e Numero de Municipios con bajas co
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» Focalizaciony Recursos.

Vigilancia epidemioldgica (VE). Concepto general

Es la observacion, investigacion y analisis de la ocumencia y
distribucion de las enfermedades y de los faclores pertinenles a su
control, de manera que posibilite desencadenar las acciones necesarias
oportunamente. La vigilancia epidemiologica nos permite recoger la
informaciéon necesaria para medir la situacion del programa, sus
adelantos, identificar problemas e implementar soluciones. Las
actividades basicas de la VE son’

e« Recoleccion sistematica de los dalos

« Consolidacion, analisis e interpretacion de datos

= Investigacion
« Toma de decisiones, implementacion y evaluacion de las

medidas
Difusién oportuna de la informacion sobre la enfermedad y los
resultados de las medidas aplicadas (Retroinformacion).

Para que las medidas a tomar resulten oportunas y efeclivas, es

necesario que:
A.- La vigilancia epidemiolégica se realice integrada a los
programas de control de as enfermedades.

B- Las actividades de vigilancia epidemiolégica sean ejeculadas

en todos los niveles: local, regional (DISTRITO, MUNICIPIO o

ESTADO) y nacional.

La realizacién oportuna y €l exi
dependera de la oportunidad y calidad de la informacion.

to de las medidas de conlrol
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Flujo de informacion

. Problema

. Notificacion

. Consolidacion

. Analisis

. Toma de decisiones

. Difusién de la informacién
. Acciones de control

La informacién procesada y enviada a la fuente notificadora, ¥y el

empleo que se haga de estos dalos, es 1an importanie como la propia

tarea de control. Las actividades basicas de vigilancia epidemiolégica son:

a) Definir la enfermedad a vigilar.

b) Emplear las definiciones de caso de enfermedades a vigilar.

c) Eleccién de las fuentes y datos a recoger.

d) Recoleccion de la informacion

e) Agrupacion sistematica de los dalos.

f) Analisis de la informacién para la toma de decisiones.

g) Difusién de la informacion (retmalimentacion).

h) Identificacion y estratificacion de areas de riesgo.
del impacto de las medidas tomadas.

Es responsabilidad del personal de salud conocer y comprender los
efectos de las enfermedades del PAl en la poblacion que habita en su
area de trabajo. También es importante recordar que la vigilancia
epidemiolégica no es un trabajo adicional sino inherente a todas las
acciones que buscan la prevencion ¥ control de enfermedades y por lo
tanto todo el personal es participe del proceso. Para ello es necesano

tener el conocimiento de cada enfermedad.

i) Evaluacion
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NIVELES DE VIGILANCIA

La vigilancia de las enfermedades tiene lugar en cada nivel del
sistema de salud:

1. Nivel local

s Nivel regional

3. Nivel central

Nivel local

En el nivel local se establece el contaclo primario entre las
personas y los servicios de salud disponibles; por lo tanto, es el primer

eslabon del procesamiento e interpretacién y como consecuencia, el lugar
donde deben ser lomadas las primeras decisiones

Etapas de la vigilancia a nivel local

1 Descubrir los casos y defunciones.

2 Conltar y analizar los casos.

3. Realizar acciones apropiadas segun lo obtenido
4 Informar al nivel superior

5. Informar a las comunidades.

1.- Identificacion de casos y defunciones

La principal herramienta para identificar los casos y defunciones es
la investigacién epidemiolégica. Consideraremos el sarampion como
ejemplo:

. Los pacientes con sarampién que son llevados al centro
de salud para tratamiento. Debido a que los pacientes son atendidos en
la consulta externa, los casos de sarampion pueden ser anotados en la
historia clinica o en los registros generales del eslablecimiento. No todas
las personas que padecen de sarampion seran llevadas al centro de

salud, en especial, los que viven a gran distancia y los que se consideran

casos benignos.
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= Desplazamientos a areas sin servicio. Para extender los
servicios de salud a las personas que viven alejadas del establecimiento,
se programa la visita de un trabajador de salud penddicamente

= Informacién facilitada por los pacientes y otros. Para
suplementar la in formacién recogida sobre los pacienles de cualquier
enfermedad y de ofras personas que acuden al centro de salud y las
unidades moviles, es conveniente preguntar a los que residen en
poblados lejanos, si tienen conocimienio de casos de sarampién que

pueden haber ocurrido en su comunidad.

2.- Contar y analizar los casos
Contar casos. Segun el periodo del informe (semanal o

mensual) se cuentan todos los casos de la enfermedad que han sido
descubiertos, segun la definiciéon esiablecida de la enfermedad
Completar los registros. Averiguar si hay algunas areas de

la zona atendida por el centro de salud, de las que no se dispone de
informaciéon suficiente (edad, procedencia, estado vacunal, fecha de la

vacunacion)

Analizar los casos. Hay aqui algunas preguntas

importantes que necesitan ser respondidas:
« /Hay casos? Por queé estan ocumendo los casos?

« ;Estamos ante un brote?

e« Los casos se conceniran en una o mas sectoes del area, o
estan distribuidos de manera uniforme en el area atendida?

« Silos casos han ocurrido en nifios vacunados, ¢Hay indicios

de que la vacuna fue ineficaz?
e ¢ Qué grupo de edad tiene el mayor riesgo?

3.- Realizar Acciones
eben tomarse

Luego de detectados € investigados los casos d
VOS Casos.

las medidas que protejan a la comunidad y eviten nue
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1. Operacién barmrido.
2. Busqueda de nuevos casos

3. A
- : provechar el brote para concientizar a la comunidad sobre
importancia de la vacunacion oportuna segun el esquema nacional

4. Tom
ar las muestras para envio al laboratorio segun sé

recomiende en cada enfermedad

Si se encuentran casos en nifios vacunados, el equipo de salud

debe preguniarse:
a) ¢Fue vacunado a una edad adecuada (igual o mayor a 1 ano)?

b) ¢ Se utilizé vacuna bien conservada (en cadena de frio)? 0

c) sFallé la vacuna?

Si los casos ocurren en no vacunados o en nifos vacunados
o de la cobertura es bajo, la vacunacion

incompletamente, Yy el resultad
do las actividades segun el lugar de

debe ser completada orientan
residencia de los casos encontrados.

4.- Informar al nivel superior
rar que la informacién que se ha recogido sobre los

o, de acuerdo a las
entes formularios de

Hay gue asegu
casos sea comunicada al nivel superior inmediat
para esto los comrespondi

normas vigentes, utilizando

nformacion,
Negativa).

registro.

Es importante qué el cen
casos registrados

ue recogen la info
olo ha sido demorado.

tro de salud envie la i
(Notiﬁcacién Semanal

rmacion a nivel regional podrian

aunque no haya
De no ser asi, 10s 4
pensar que el informe S
5.- Informar a las comunidades

Después de recoger 10S dat
|, cada nivel tié

conclusiones:

os sobre casos y defunciones por las

onsabili
enfermedades del PA ne la resp
a su comunidad de las
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Nivel regional

El nivel regional comesponde a las divisiones politicas: Distrito.,
Municipio y/o Estado. El personal del nivel regional es responsable de
conocer lo que ocurre con las enfermedades del PAl. Le corresponde
orientar, supervisar y evaluar las actividades de vigilancia epidemiologica
del nivel local y asumir la vigilancia y control de los niveles locales que no
tienen capacidad resolutiva Algunas etapas comrespondientes al nivel
local también se aplican al nivel regional.

1.- Recolectar casos segun los informes,
2 .- Contar y analizar los casos

3.- Realizar acciones apropiadas.

4 - Informar al nivel central.

5 - Retroalimentar al nivel local.

Nivel central

Este nivel se refiere al Ministerio de Salud y Desarrollo Social, y s
la entidad responsable de las politicas de inmunizacién y control de

enfermedades transmisibles
Al nivel central le cabe la responsabilidad de tener los datos

actualizados de las enfermedades del PAI para todo el pals. Las mismas

etapas generales de vigilancia de los niveles inferiores se aplican al nivel

central
1.- Recolectar casos segun los informes.

2 - Contar, analizar y consolidar los casos.

3.- Realizar acciones de control y evaluacion apropiadas.

4 - Informar a otros organismos nacionales o internacionales.

5.- Retroalimentar a los niveles regional y local.

También corresponde al nivel central las siguientes funciones:
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1. Dictar las politicas ¥ estrategias

2 Establecer las normas de trabajo generales, y editar los manuales para

uniformar las acciones de vigilancia epidemiologica

3 Coordinar el programa de capacitacion de recursos humanos para la
vigilancia epidemiolégica.

4. Coordinar el uso de recursos de laboratorio en apoyo al sistema de
vigilancia epidemiologica.

5. Editar penodicamente un boletin epidemiolégico que contenga
informacion relevante sobre el programa de inmunizaciones La inclusion
de graficos y mapas debera ser considerada favorablemente, siempre Y
cuando estos contribuyan a mejorar la comunicacion del mensaje

Las fuentes de informacién deberan mantener la vigilancia Yy
continuar informando sobre posibles casos. Sin el estimulo de una
respuesta a la informacion producida, la fuente de notificacion puede
perder el interés de continuar informando. La retroalimentacion se
puede efectuar a través del resumen de datos, envio de boletines,
investigaciones de determinados casos o visilas al centro nolificador para
evaluar |la situacion especial o mediante supervision programada
Identificacion, magnitud, distribucién, analisis y medidas

tomadas

Con el fin de identificar la magnitud y distribucién de un problema

de salud de una manera sislematica, se sugiere desamollar las 9

preguntas epidemiolégicas.
A. Identificacién de los principales problemas de salud

« (Cual enfermedad inmunoprevenible esta ocumendo en su

comunidad?
B. Magnitud y distribucién
* ¢Cuantos casos hay? ¢Cuantas muertes?
¥ ¢Cuando ocurren generalmente? (;,en una época del afio,
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debe ser monitoreado y debe ser utilizado como una manera de ver el
desempefo del programa y tratar de identificar soluciones para mejorario.

Indicadores de Sarampioén.
Los indicadores basicos de vigilancia del sarampién son:

% de Unidades que notifican semanalmente; Al menos el 80% de las
Unidades Notificadoras deben informar semanalmente la presencia o
ausencia de casos sospechosos de Enfermedades Febriles Eruptivas

% de casos investigados en las pnmeras 48 horas a partir de la

notificacion
% de casos con muestras adecuadas, tomadas dentro de los 30 dias

desde el inicio de la erupcion
% de muestras que llegan al laboratorio durante los primeros S dias

después de tomadas
% de muestras con resultados de laboratorio en los primeros 4 dias

después de su llegada al laboratorio

6. % de casos descartados por laboratono

Indicadores de Poliomielitis.
Los indicadores basicos del programa de la erradicacion de la

poliomielitis son:
1. Tasa de notificacion de Pardlisis Flaccida Aguda (PFA): Se espera un

reporte anual de por lo menos 1 caso de PFA por cada 100.000 menores

de 15 anos. Si la tasa de notificacion es baja, se recomienda hacer

blisqueda activa en areas silenciosas.
2. % de casos con Muestras Adecuadas. Al menos el 80% de los casos
de PFA notificados deben tener muestras de heces tomadas durante los

Primeros 14 dias a partir de la fecha de inicio de |a paralisis.
3. % de casos investigados en las primeras 48 horas a partir de -




notificacion. Al menos el 80

de Ccasos deben : ;
primeras 48 horas. Ser investigados en las

4. % de Unidades que notifican seman

Los indicadores de sarampion y de poliomieltis de la Regi6n de las
Americas se publican Sémanalmente por la OPS en sy Boletin Semanal
Todos los trabajadores del PAl de lodos los niveles deben revisar el
Boletin cada semana Y evaluar los indicadores de Su pais. Ademas, el
nivel local, debe utilizar los Indicadores para evaluar el desemperio del
programa en su area. Si tomamos como ejemplo uno de los indicadores
del programa de erradicacién de sarampién

Las muestras de sangre tomadas de casos sospechosos en los
primeros cinco dias de visto un paciente, permiten clasificar el caso
adecuadamente. Si esto no sucede, se dilala no solo la clasificacién de
caso sino también las potenciales medidas de control a tomar e incluso la
calidad de la muestra que se puede deteriorar o perder. Los datos de la
vigilancia que se recolectan en la investigacion de caso deben ser

monitoreados y evaluados

Cuando los indicadores son bajos se requiere un pronto analisis de
la situacién para identificar las medidas a tomar. El encargado del
programa a nivel local debe analizar el problema: ¢hay dificultades en el
transporte por problemas econémicos? ¢(No hay adecuada capacitacion?

¢El tema se desconoce?

Control de calidad en la informacion

Basqueda activa .
por finalidad verificar la informacion que

gica, si todos los casos de enfermedades
jud, son reportados e

La busqueda activa tiene

alimenta la vigilancia epidemiol6

i icios de sa
inmunoprevenibles que llegan a los seNViC!
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investigados, es una fuente de informacién mas. Por otra parte, es comudn

en algunos lugares no consultar a los servicios porque son oo'nsjd das
_ era

enferrnedatlies benignas. La busqueda activa, al detectar casos que

escapan al sistema i

= pa' ‘ , s un instrumento de control de calidad de la

vigilancia de rutina. Por lo mencionado es que se hace:

B SR e
Gsqueda activa institucional del sector salud
Busqueda activa comunitana

Busqueda activa en escuelas y colegios

Busqueda activa en otras instituciones

Los criterios para seleccionar los lugares donde se realizar

busqueda activa son
Areas silenciosas
Incumplimiento de los indicadores de vigilancia

Coberturas bajas

Migraciones

Frontenzos

Alto flujo turistico
ecimientos publicos, privados, ONGs,

Se |la debe realizar en esiabl

implicando dos actividades:
Ja institucion

Entrevista a los responsables de
meédico de consulta general y @ las
cio un caso de sarampion (rubéola,

os ultimos 30 dias.
ntar por casos de

litis Transversa y

1. Preguntar al pediatra, 2l
su servi

ntema con fiebre) en |
polio, se puede pregt
Guillain-BarTe, Mie

enfermeras si atendieron en
roseola, exantema subito, exa
Durante la busqueda activa pard
Paralisis Flacidas como Sindrome de
Neuritis Traumatica.

2. Preguntar cuando, donde, si tienen 12 identificacion del cas0 ¥
un croquis del domicilio.




3. i :
Visitar los casos y Clasificarlos de acuerdo a las normas

4. Ue
nar el formato, colocar el selio del establecimiento.

Evaluacion del Programa

i : -
| Existen diferentes tipos de evaluacién. En este documento se
revisara la evaluacion de proceso y la de impacto

De proceso

Es la verificacion del alcance de los objetivos especificos y metas,
a lraves de las diferentes acciones eslablecidas en cada uno de los
componentes del PAI que se suponen llevan al impacto deseado. Si no se
lograron, la evaluacion debe encontrar las causas e inducir cambios. En
el caso del PAI en concrelo se debera evaluar

« Los procesos de planificacion y financiamiento del programa

« Organizacion de las actividades

« Coberturas de vacunacion

« Logistica

« Comunicacion social

De impacto

Es la metodologia mediante la cual se valora los cambios
obtenidos, o los resultados esperados, teniendo en cuenta la intervencion
de las acciones del PAl. Es importante tener en cuenta que cuando se
es, deben analizarse todos los lemas que se
tas y objetivos del PAl. Estos no estan
berturas y vacunas, sino que son mucho
es debe profundizarse en los aspectos
es marginadas, la falta de equidad
las politicas sectoriales y

ectos de las inmunizaciones.

realizan las evaluacion
refieren al funcionamiento, me
circunscritos solamente a las co
mas amplios. En estas evaluacion
sociales. econémicos, en las poblacion
en los servicios, y. sobre todo, en

extrasectoriales, pero que inciden en los asp
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Evaluacion de coberturas

Existen 3 métodos Para evaluar coberturas
1. Administrativo

Se la calcula con los datos Provenientes de los servicios de salud.

El principal problema de este tipo de evaluacion es que los datos tanto del

numerador como del denominador pueden no ser correclos. debido a

censos muy antiguos o a migraciones inlemas en los paises. Se utiliza el
indicador de cobertura explicado en monitoreo, en su construccién e
interpretacion

2. Por Monitoreo Rapido de Coberturas

Es wuna opcion que pemmite al supervisor ir al lemeno
(particularmente en zonas consideradas a riesgo), entrevislar a los
usuarios en su casa y avenguar sobre la vacunacién de los menores de 5
anos para estimar. (1) Si todos los nifios encontrados han sido
vacunados, y (2) De haber nifios no vacunados, determinar, entrevistando
a los padres, cuales fueron los problemas que impidieron que esos nifios

fuesen vacunados
3. Encuesta Por Muestreo

Cuando las dudas de las coberturas administrativas son muy

importantes, y se necesita oblener una estimacion real de las coberturas,

se puede utilizar mélodos de encuesias Hay varios lipos de encuesia,
entajas. Un mélodo de encuesla de

cobertura vacunal comdn es la encuesta por conglomerados, ENCOVA,
a unidad geografica (distnto) 30
a 7 nifios de 12 @ 23 meses. Esle
n administrativa ni ser aplicado
mienda su uso rutinario.

cada una con sus ventajas y sus desv

que consiste en encuestar en cad
conglomerados y en cada uno de ellos
método no debe suplir la informacio
regularmente. En consecuencia, no se reco

4. Relacién entre Cobertura e Impacto icas peculiares
Cada una de las enfermedades por Sus cancar

_ ura. Por
de transmision, podra requerir de niveles diferentes de n::lc:b:r:m:ms B
‘ 5 e
ejlemplo coberturas sobre 80% CON la vacuna antipolio, 08
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Ley de Inmunizaciones (1996) en su Articulo 1 refiere el
establecimiento de un sistema de inmunizacién preventivo para todos los
habitantes de la Republica, como instrumento fundamental de la politica
sanitana nacional y declara de interés publico la inmunizacién preventiva

en todo el Temtono Nacional

El Articulo 3 reza: El Ejecutivo Nacional, por 6érgano del Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social, dictara y divuilgara las normas,
procedimientos y planes para efectuar el proceso de inmunizacién y fijara
los diferentes tipos biolégicos inmunizantes a ser aplicados, las calegorias
de personas a ser prolegidas y las caracteristicas y vigencia de los

certificados de inmunizacion.

El Articulo 7 sefala que todo nifio debera ser inmunizado de
acuerdo a lo previsto por el Ministerio de Sanidad y Asislencia Social. los

padres, represeniantes, tulores o encargados del menor seran los
responsables del cumplimiento de esla obligacién. Igual responsabilidad
compele al que hospede o tenga bajo su dependencia a menores, con el
objeto de educarlos, protegerios o emplearios. Las autoridades portuarias,
aeroportuarnias y de transito terrestre exigiran a todo nino menor de diez
(10) afos el o los certificados de inmunizaciones pertinentes al momento

de transitar por cualquier via dentro del pais o en viaje al exterior.

Anteproyecto de Ley Orgénica de Salud, en segunda revision por la
Subcomisién de Salud de la Asamblea Nacional (2002), en su Articulo 52
@stablece: Todas las personas tienen derecho y deber de ser vacunados

de acuerdo al esquema de inmunizacion vigente, el cual sera determinado
Por el Ministerio con competencia en salud. Los padres, representantes o
®ncargados de nifios, nifias, adolescentes o discapacitados son
"®Sponsables por velar que se les apliquen las inmunizaciones necesarias
A Sus dependientes en forma oportuna y completa. Las autoridades de las
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Operacionalizacion de la Varlable

Objetivo General: Evaluar las coberturas de (nmunizacion en nifios y nifias menores de 35 meses de edad. Carabobo afios 2004-2008.
T OBJETVOS
ESPECIFICOS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES FUENTE |
1~ Conocer s coberturas Grupos de Poblackén Porcentajo de personas Vacunadas Consolidad |
de  vacunacidn  sepun Coberiuras Objet del Programa. o anual de
esquema en niftos y niflas vacunacién
menores 0o 35 meses de (PNV 3)
edad eon o Estado
Carabobo
2~ Determinar fa | Esquema compieto | N¥los que han recidico Forcentaje de niios y nitas menores de 35 meses con esquema completo de Consoiidad
proporcién de nfios y nlas | de vacunacién TODAS ias vacunas vacunacion. o anual de
< 35 meses con esquema apropladas por su edad vacunacién
completo  de  vacunacién det esquema de (PNV 3)
recomenaads por el vacunacién, y que por
Minsterio del  Poder consigulante, quadan
P para la Salid _protapidos.
3- las tnsas oo | Tasas de acceso al -Ni¥\os que han sido -Proporcion de nifios que han sido captados por el servicio de vacunacion Consolidad
acceso o serviclo, | senvicio, desercidn | captados por ef servicio -Proparcidn de niflos que han retornado ai serviclo para completar ef esquema de o anual de
desercion y de geguimiento vacunal y de de vacunacidn vacunaclon vacunacién
vacunal en :s_o-w._&l\ seguimiento. ~-Nifizs que no cumpien (PNV 3)
mencres de 35 meses de esguema completo de
edad vacunacion
4.  Cusntficar  los | Indicadares basicos | -Casos s0spechosos 62 | _ o ge Unidades que notfican semanaimente: Al mencs el 80% de las Unidades | Dases de
indcadores  Béscos de | O¢ Viglancie Sarampién y Pardisls | Netficadoras deben informar semanaimente la presencia o ausencia de casos | datos de
e ; .ﬁ&m% para Flacida )uﬁu_- sospechosos de Enfermedades Febriles Eruptivas casos
para . y __.._o___ﬂ.___ISI_._ i - % ae casos nvestigados en las primeras 48 horas a partir de la notficacion na?u.“no_b&
=« % de casos con muestras adecuadas, tomadas dentro de los i
vgmt!i?_ Ahodenend de los 30 dias desde el inicio wﬂ!ﬁo:ltnn
m % de muestras que llegan al laboratorio durante los primercs 5 dias después de Flacida
omadas Aguda

as despuds de su

- % de muestras con resuttados de laboratorio en los primeros 4 di
_

llegada al laboratorio
% de casos descartados por laboratorio

- Tasa de notificacién de Pardisis Flaccida Aguda (PFA). Se es
a un report
de por lo menos 1 caso de PFA por cada 100 000 menores de _%”..:o___. gt

e —— s ——













Coberturas de inmunizaciones con BCG, Pentavalente, Antipolio y
Antirotavirus, en nifios Yy nifias menores de 1 afio de edad.

~Estado Carabobo. Afios 2004 - 2008
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Fuente: Direccién Regional de Epide miologla Edo. Carabobo;
Coordinacién Regional del PAIL. PNVO3.

Al evaluar las coberturas de INMunizaciones con BCG,
Pentavalente (DPT-HIb-HB), Polio y Rotavirus en nifios Y ninas menores
de 1 afo para el periodo 2004-2008, se observa que dichas coberturas
van disminuyendo significativamente en los ditimos 3 afios, haciéndose
mas evidente en Pentavalente que después de una cobertura de 95% en
el 2004 fue bajando drasticamente cada afio hasta llegar a 43% par'a el
2008. También las coberturas con antipolio han caido desde el 2004
(96%) hasta el 2008 (70%). Todo lo contrario podemos observar con las
Coberturas de BCG que se han ido incrementando desde el afio 2004
(83%), para llegar a mas del 100% en 2008, Esto se debe en gran medida
a la fortaleza de la atencién institucionalizada del parto (98% segun
PROSSARE), colocandole la vacuna a todo nifio que nace a término. Las
Coberturas de BCG sobrepasan las esperadas debido a que nuestros
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2005 2006 2007 2008

e ANOS

BANTIAMARILICA @TRIP

Fuente: Direccién Regional de Epidemiologia Edo. Carabobo;
Coordinacién Regional del PAI PNVO3.

=

Se puede observar en este grafico que las coberturas en nifios y
nifas de 1 afio de edad vacunados con Triple Viral (Sarampién, Rubéola y
Parotiditis) Yy Antiamarilica, también han venido disminuyendo en los
Ultimos afios, pe alcanzar en ambas vacunas coberturas por encima del
95% (cifra que indica que hay una proteccion adecuada) en el 2004, fas
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inmunoprevenibles), para &/ afio 2000 hays &
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Grafico 4
Tasa de Desercién o Abandono del Esquema de Vacunacién con
Antipolio y Pentavalente en nifjos y nifias < de 1 afio de edad
S Estado Carabobo Afios 2004 - 2008 |
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Fuente: Direccién Regional de Epin:lemmlogla Edo. C-'ltahnbu
Coordinacién Regional del PAl PNVO03.

Se puede interpretar de este grafico que las tasas de desercion o
abandono del esquema de vacunacion con Antipolio y Penlavalenle van
en franco aumento desde el afio 2004 donde se registraron cifras de 6y 8
respectivamente, lo que significa que de cada 100 nifio o nifia que se le
aplica la primera dosis de la vacuna6y 8 de ellos no vuelve al centro de
salud para la aplicacion de la lercera dosis. En cada uno de los anos
subsiguientes la tasa se incrementa hasta llegar en el 2008 a 29 para

Pentavalente y 22 para Antipolio, muy por encima de la lasa considerada
5 La estimacion de esle

de la oferia del
que brinda el

como aceptable para el PAl que es menos de
indicador es de suma importancia porque evalla la calidad
servicio en cuanto a la atencién, informacion y educacion
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2 : Grafico 5
asa de
E.:cceso a los Servicios de Inmunizaciones
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Fuente: Direccién Regional de Epidemidag!a
dinacién Reglonal del PAI. PNVO03.
n de nifios que han sido captados

La tasa de acceso 0 Ia proporcio
del eslablecimiento de salud

por el servicio de vacunacion dentro y fuera
de este grupo. Para el afio 2004 fue de

con relacion a la poblacion total
95. A partir del 2005 estas cifras fueron disminuyendo cada afio hasta
acion debe tener

llegar en el 2008 a 73. Para el PAl el 100% de la pobl
acceso a los centros de vacunacion. Una tasa de acceso por debajo de 95
significa que hay nifios con esquemas incompletos de vacunacion y por

ende susceptibles a enfermedades inmunopreveniles.

Coor



61

d
Casos de PFA y Tasas de Notificacién X 100.000 hab. < 15 afios
Estado Carabobo 2004 - 2008 |
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Fuente: Direccién Regional de Epidem iologia Edo. Carabobo:
Coordinacién Reglonal del PAI PNVO3.

Venezuela por ser un pais que esla en vias de erradicar Ia
Poliomielitis, unos de sus indicadores para evaluar el sislema de vigilancia

epidemiolégica de enfermedades inmunoprevenibles es |a notificacion de
casos de Paralisis Flacida, por lo cual anualmente debe lograr una tasa

de notificacién mayor o igual a 1 por cada 100.000 habitantes menores de
15 afios. En este gréfico podemos observar como esta tasa en los 5 afios
evaluados en esta investigacion el Estado Carabobo no lograr alcanzar

las cifras establecidas por el PAL Esla situacion refleja una falla en el

sistema de vigilancia epidemiolégica del PAl
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Fuente: Direccdon Regional de Epidemioclogia Edo Carabobo:
Coordinacién Reglonal del PAL PNVO3.

Al evaluar |los indicadores |os indicadores de Vigilancia
Epidemiolégica de Sarampién y Rubéola Se observa que para Jos 5 afos
evaluados el porcentaje de centros de salud que nolifican casos no llega
al 80%; igualmente el porcentaje de casos investigados adecuadamente
(dentro de |as Primeras 48 horas desde su notificacién) no sobrepasa el
50% en ningun afio. La misma ténica se refleja en el porcentaje de
fésultados en menos de 4 dias. Los otros indicadores como % con
Muestras adecuadas, % con muestras enviadas al laboralorio antes en <
S dias y o de casos descartados estan por encima del porcentaje

®SPerado por ef PAJ que es de 80%, lo que evidencia el gran apoyo que
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TIPODE 35
vacuna | Podlacién | Tode | Total deNo| Insficacia | T oo
|

APO 1768 | 702 | zmam | e

- 32052 0,81
O] 157005 | 150831 1 a6hes” | s [ e
| v i
FA 201197 | 157026 | 441711 | 7851 | s =

Fuente: Direccidn Regonal de Epdemiologia Edo Carabobo
Coardinacén Regord ddl PAI

Por otra parte, en el cuadro N° 1 se observa el acumulado de nifios
y nifias no vacunados entre 2004 y 2008 (APO 23.334; DPT 46 855, FA
44.171), sumado a ello el porcentaje (5%) de vacunados que por
ineficacia vacunal o falla primaria no quedaron inmunizados (APO 8.718,
DPT 7.542: FA 7.851). Por lo que el fotal de nifios y ninas susceptibles a

la Poliomielitis es de 32.052, para Difteria, Tetano y Tos Fenna sfon
esgo a la aparicion

T

S

54.397 y 52.022 a FA. En consecuencia el indice de n
s es elevado.

buscar estrategias
de vacunacion.

de enfermedades prevenibles por estas vacuna

Por eslas cifras tan alarmantes €s imperante
i lefo
para aumentar el numero de nifios con esquema comp
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CAPITULO V
CONCLUSIONES,

4  En relacion al objetivo uno, conocer las coberturas de vacunacion
segin esquema en nifios y niflas menores de 35 meses de edad del
Estado Carabobo, si se tiene como referencia la cobertura minima de
yacunacion util para inducir inmunidad de rebafio, para la mayoria de los
biolégicos del PAI, de por lo menos 95%, se deduce que hay una alla
vulnerabilidad en esta poblacibn a enfermedades prevenibles por
vacunas, principalmente para las causadas por Polio, Haemophilus
influenzae tipo b, hepaltitis B, Difteria, Tétano, Tosferina y Fiebre Amarilla
motivado a que desde el afio 2005 las coberturas han disminuido
considerablemente hasla llegar a alcanzar en el 2008 43% para
pPentavalente, 70% Antipolio (VPO) y 89% con Antiamarilica. Desde la
introduccién de la vacuna Anlirolavirus al esquema de vacunacion a
mediados del afio 2006 solo se ha logrado inmunizar al 56% de la

poblacién objeto.

4 En cuanio al objetivo 2, el cual sefiala: determinar la proporcion de
nifios y nifias < 35 meses con esquema complelo de vacunacion
recomendado por el Ministerio del Poder Popular para la Salud,
proporciona informacién sobre el nivel de proteccion (77%) contra lodas
las enfermedades prevenibles por la vacunacion que iene el grupo en
estudio. Ademas, da informacion sobre oportunidades pérdidas y si el PAl

local esta dando importancia a fodas las vacunas

4 Con respecto al objetivo 3, estimar |as 1asas de acceso al servicio,

desercion y de seguimiento vacunal en nifios y nifias menores de 35
meses de edad, los resultados obtenidos develan que la tasa de acceso al
servicio de inmunizaciones los dltimos 4 afios estan muy por debajo de lo
establecido por el PAI que es de 95% o mas. El Gltimo afo a evaluar este
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indicador se es i :
tablecié en 7% Significando eslo que mas del 20% de la

oblacion obj -
:videncia o:::r o1 18:8klo capada Por el programa. Este indicador
g ®s fallas en Ia Informacion y Promocién de las vacunas

por encima de la tasa Considerada como aceplable para el PAl que es
menos deé 5. La estimacion de este indicador refleja problemas en el
servicio de vacunacion y mala calidad en |a oferta Esto puede estar
relacionado a la existencia de oportunidades perdidas de vacunacion
como son: falsas contraindicaciones fiebre, diarrea, vomito, resfrio o los,
actitud del personal al resistirse abrir un frasco multidosis por un nifio y
logistica y organizacién del servicio (desabastecimiento de vacunas.
horanos y dias de vacunacién, personal ausente) Eslas circunstancias
son causas de que los usuarios no retomen a los centros de salud para
completar su esquema de vacunaciéon.

4 En cuanto a los indicadores basicos de vigilancia epidemiolégica

para Sarampion y Poliomielilis. Aunque en Venezuela no hay circulacion

de virus salvaje del polio desde el afio 1990 y los paises de Aménca

Latina estén en la fase de erradicacion de la enfermedad, unos de sus

indicadores para evaluar el sistema de viglancia epidemiologica de
enfermedades inmunoprevenibles es la nolificacion de casos de Paralisis
Flacida Aguda (PFA), por lo cual anualmente debe lograr una tasa de
notificacién mayor o igual a 1 por cada 100.000 habitantes menores de 15
aflos. Segun los datos obtenidos en esta investigacion reflejan que en los
Gltimos afios la tasa de notificacion de casos de PFA no es satisfactoria,

esto devela una sensible falla en el sistema de vigilancia.
En relacién al sistema de vigilancia de Sarampion y Rubeola, tanto

la notificacion semanal de casos sospechosos cCOmo la investigacion
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La aceptacion de la Vacunacie

adecuada informacien G N depende frecuentemente de una
vaci \ g
lenga cada perso , @ poblacion. La percepcién que
lripemmitng na de Ia electividad de la vacuna de su susoeppdtibui: d
a ' a
d que se Pretende prevenir y la utilidad que esta

va a

influird de forma importante en su

0S aspeclos, junto a la Investigacion de
Y acti

tener a nivel personal, lambién
decision. La informacién Sobre es

las creencias (a veces erroneas)

: tud ~
la aceptacion de la inmunizacién e del Individuo, pueden mejorar

5. Organizacién de los Servicios de Vacunacién
A. Consultas especificas de vacunacion

L . :
a asignacion de una consulla y horario especifico, permite

optimi
pumizar los recursos humanos y malenales necesarios, facilita el

uso de viales mullidosis, simplfica la aplicacién del prolocolo y
asegura una buena calidad técnica. Es atil para aplicar programas
de vacunacion a gran cantidad de personas en un corio pericdo de

liempo (vacunacion antigripal) y para la inmunizacién antitetanica
de grupos profesionales de riesgo.
B. Vacunacién oportunista

Integrar la vacunacion en la rutina asistencial prestada al paciente
cuando acude a consulta, con la finalidad de mejorar la
accesibilidad y las coberturas (se vacuna al individuo tan pronto
como se identifica la necesidad). Es responsabilidad de los
profesionales de la salud reducir las oportunidades perdidas de
vacunacion, para ello puede ser necesario aumentar los
conocimientos del tema e introducir cambios en las practicas y
actitudes de trabajo:

» Investigar el estado de vacunacion de los pacientes que

acuden al centro de salud.
» No vacunar unicamente en consultas programadas.

» Puntos de vacunacion de facil acceso y con escasa espera.
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» Asegurar el suministro adecuado de vacunas en todos los
centros,

6. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica.
A. Vigilancia del sarampi6n, rubéola y Sindrome de Rubéola
Congénito (SRC)
» Foralecer y mantener activa I3 vigilancia integrada de
sarampion y rubéola
» Asegurar que se disponga de la informacién clinica,
epidemioclégica y de laboratorio requenda para implementar las
medidas de control y clasificar adecuadamente fos casos
» Promover un mayor reporte de casos sospechosos de
enfermedad febnl eruptiva
~ Fortalecer la vigilancia acliva del SRC empleando diversas
fuentes de informacién
~ Riesgo de imporiacién de casos y casos secundarios de

sarampion y rubéola por acumulo de susceptibles

B. Vigilancia de la Paralisis Flacida Aguda (PFA)

~ Incrementar el reporte de PFA, sobre todo en aquellos
Departamentos con silencio epidemiolégico y tasas menores a 1

por 100.000 menores de 15 afios
» Realizar una bGsqueda activa de casos de PFA

» Establecer un Comité Técnico para el andlisis y clasificacion
final de los casos complejos de PFA

e — s g e ey A —— 3 -




70

Chiavento, 1.(20086) :
y o L - Introduccién a Iz teo istracio
ria general ; :
Espafia: Séptima edicién gt i )
Del
JES;?::; ﬁ; {2?02}. Las vacunas de los nifios. Espafia Edita Asociacion
ediatria. Patrocinado :
por GlaxoSmithKline.
yLa Cultura de Ia Prevencién: Un Modelo de Confrol para las
Enfefm‘-'dades Prevenibles por Vacunas. (2004). XVII Reunion del Grupo
Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacién. Ciudad
de México, México.
Ley de Inmunizaciones (1996) Gaceta Oficial de Ia Republica de
Venezuela numero 35 916. Caracas, Venezuela
|-Ley Organica para la Proteccibn del Nifio y del Adolescente con
Exposicién de Motivos (1998). Gaceta oficial N° 5266. Republiica
Bolivariana de Venezuela. Caracas, Venezuela

/_Manual de Normas Técnicas del Programa ampliado de Inmunizaciones
de Venezuela (2004) Ministerio de la Salud y Desamolio Social.

%

OMS/OPS/UNICEF.
/-Ministerio de Salud y Desarrollo Social (1997). Situacion de la Morbilidad

en Venezuela. Direccion de Epidemiologia y Analisis estralégico.
Coordinacion de Vigilancia Epidemiolégica. Caracas.
/. -Organizacién Mundial de la Salud y el Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia (OMS-UNICEF, 1997). Vacunas e inmunizaciones

&Pmtegiendo la Salud de las Américas: Avanzando de la vacunacion de los
nifios a la de la familia (2006). XVIl Reunion del Grupo Técnico Asesor













