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N CCION

El presente trabajo de investigacion surgio como una inquietud al observar la
presencia de casos de enfermedades inmunoprevenibles en el departamento de
Totonicapan, lo cual incide en una mayor morbilidad y mortalidad por enfermedades cuva
prevencion puede lograrse por medio de el esquema de vacunacién de el Programa
Ampliado de Inmunizaciones.

No se pretendié determinar las razones por las cuales los nifios no se vacunan va
que este consistiria en un estudio distinto con un enfoque antropolégico; sobre las
actitudes, creencias y costumbres de la poblacion.

El estudio se centro en determinar las causas a nivel institucional que favorecen el
aparecimiento de estos brotes.

Se analizaron las coberturas de vacunacion segiin bioldgico y municipio a fin de
establecer cuales de estos municipios poseen riesgo de contraer una epidemia o brote de
enfermedades inmunoprevenibles con base al colchén de susceptibles acumulado desde
1993 a 1997.

Asf mismo se realizaron visitas a los puestos y centros de salud a fin de determinar
el adecuado cumplimiento de la Cadena de fiio, papel primordial en la conservacion de un
componente bioldgico adecuado.

Se caracterizaron los brotes de enfermedades inmunoprevenibles segin edad, sexo,
lugar de origen a fin de observar el comportamiento de los mismos,

El descubrir el comportamiento epidemioldgico de los brotes nos permite
prevenirlos antes de que estos sucedan, beneficiando a toda la poblacién de los municipios
estudiados , especialmente a los nifios menores de 5 afios que son los més susceptibles,

Ya que es posible, a través de el Programa Nacional de Inmunizacién y de acuerdo
a el esquema de el PAI proporcionar desde un de un 30% de proteccion y hasta un 90% al
administrar tres dosis de DTP. Obtener un 100% de proteccién contra la poliomielitis con
3 dosis de vacuna antipoliomielitica. Un 95% para la vacuna antisarampionosa en una sola
dosis. Y proteccion contra la tuberculosis meningea y miliar en menores de 15 afios a
través de la vacunacion con BCG .

Al final se muestran las conclusiones, recomendaciones de el presente estudio, la
bibliografia consultada. v los instrumentos de recoleccion de datos,

' (67) MSPAS Manual Operativo Jormadas de Vacunacion 1989, Guatemala C.A
(ABRY MSPAS Manual Aa Narmae ds sl Pracrama Nanianal Aa Inminniranianas 1009



IL. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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Cuadro.1 Casos de tos ferina reportados en el primer trimestre de 1998

Departamento

| No. de casos

No. de fallecidos |

Chimaltenango

g 1

0

e B

Cuadro.4 Casos_de Tétanos neonatal reportados en el primer trimesire de 1998

Cuadro.5 Casos_de Paralisis Flicida Aguda reportados en el primer trimestre de
1998

Departamento

No. de casos

No. de fallecidos

C

Departamento

No. de casos

No. de fallecidos

Quiché

289

Sacatepeéquez

42

Totonicapan

13

San Marcos

Guatemala Sur

Huehuetenango

Chimaltenango

Amatitlan

Jutiapa

Guatemala Norte

Total

= o rofus|afos (oo
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uadro.2 Casos sospechosos de sarampion reportados en el primer trimestre de1998

—————L—__;L._E___p_______

Departamento

No de casos

No.de fallecidos

Guatemala Norte

>

Guatemala Sur

Chimaltenango

Santa Rosa

Jalapa

Zacapa

Ll Bl ol LS R

‘ Total

O|lo|o|o|o|o|o

Quetzaitenango 5 0

Solola
Guatemala Norte
Guatemala Sur
Jutiapa

Zacapa

Petén norte 1

Total - 12
fuente: SIGSA/Vigilancia Epidemioldgica (89)

U UG N P 1 )

0
0
0
0
0
0
0

La presencia de estos brotes y epidemias ocasiona una alta incidencia de
enfermedades inmunoprevenibles, complicaciones y discapacidades en la poblacién
infantil. Estas repercuten en un aumento en la mortalidad; la cual se sitia en 51 x 1,000
NV en menores de un afio y 79 x 1,000 NV en menores de 5 afios.?

Es necesario elaborar en base a los datos anteriores una investigacion a nivel
institucional que permita determinar la causalidad de la existencia de dichos brotes y

epidemias.

La dimension del problema abarca a toda la Republica de Guatemala, sin embargo
se hace necesario la delimitacién a un érea especifica, por lo que la investigacion se
realizara en el departamento de Totonicapan, el cual presentd un brote de tos ferina &
principios de 1998 y se vio gravemente afectado en la epidemia de sarampion en 1989 y

+ 1990,

c A
uadro.3 Casos de meningitis tuberculosa reportados en el primer trimestre de 1998

Departamento | No de cas i
Depariam, | . 05 F[No.de fgl]ec:dos

* 03 MSPAS; Boletin Epidemiologico, No. 13 agosto de 1996.




L. JUSTIFICACION

Cada afio mueren mas de 12 millones de nifios menores de 5 afios, tres millones
antes de cumplir una semana de vida. Hasta dos millones de esas muertes se deben a
enfermedades que podrian prevenirse con las vacunas que ya se ofrecen por medio del
Programa Ampliado de Inmunizacion. Se produce por dos razones principales: porque no
todas las vacunas son 100% eficaces y porque cada afio alrededor de 20% de los nifios de
todo el mundo ne son vacunados debidamente durante el primer afio de vida con las seis
vacunas originales del PAI contra la difteria, el tétanos, la tos ferina, la poliomielitis, Ia
tuberculosis y el sarampion.*

Existe en el departamento de Totonicapan un brote de tos ferina, este problema
hace necesario realizar una investigacion que permita determinar a nivel institucional la
causalidad de la existencia de brotes y epidemias de enfermedades inmunoprevenibles;
evaluando las coberturas de vacunacién de los wltimos afios por municipios, a fin de
determinar el comportamiento epidemioldgico de los brotes vy epidemias , segin el colchon
de susceptibles acumulado.

El adecuado manejo de la vacuna es indispensable para proporcionar a la poblacion
un componente biolégico adecuado, esto hace necesario incluir dentro de la investigacion
el cumplimiento de la cadena de frio a nivel institucional en el 4rea de salud de
Totonicapan,

La Viruela fue eliminada a nivel mundial en 1979, se quiere eliminar la
Poliomielitis para el afio 2,000 y la Parotiditis para el 2,005. La tos ferina, v el resto de
enfermedades inmunoprevenibles pueden ser eliminados en el departamento de
Totonicapan y_g,l resto de la Republica una vez comprendamos su comportamiento
epidemioldgico

*
L1

(78) OMS y UNICEF. State of the Wolds Vaceines and immunization, ginebra 1996.
(45) International symposion of pertussis Vaccine trials, Acelular periussis irials,
october 30, nov 1 1995, ;

V. OBJETIVOS

a. OBJETIVO GENERAL

e Determinar la causalidad 2 nive! institucional de enfermedades inmunoprevenibles en el
drea de salud de Totonicapén,

b. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar las coberturas de vacunacion contempladas en el Programa Ampliado de
Inmunizaciones segun municipios en nifios menores de un afio,

2. Evaluar el cumplimiento de la cadena de frio, en los distintos centros de salud de el
drea de salud de Totonicapan.

3. Identificar las comunidades que se encuentran en riesgo dfa pac.iecer.un brote de una
enfermedad inmunoprevenible, segiin su comportamiento epidemiologico.

4. Caracterizar los Brotes o epidemias de enfermedades inmunoprevenibles en el drea de
salud de Totonicapan.
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V. MARCO TEORICO
1.ENDEMIA: Es la presencia habitual de una enfermedad o de un agente infeccioso
dentro de una zona geogréfica determinada,
2.EPIDEMIA: Es la ocurrencia en una comunidad o region de un grupo de casos de

una entidad patoldgica que claramente excede la frecuencia normal o
esperada para esa enfermedad, en ese sitio y en un lapso determinado.

3.BROTE: Es un episodio en el cual se presentan dos o mas casos de la misma
enfermedad, que guardan relacion entre ellos.

4.INVESTIGACION DE CASOS:
Se realizarén investigaciones exhaustivas para determinar la fuente

de los casos. Analizando los siguientes factores:

Factores relacionados con el Programa Distribucién de los casos

Coberturas de vacunacion Grupos de edad

Cadena de Frio Coberturas de vacunacion
Técnica de aplicacion de la vacuna Estado de inmunizacién
Vacunar todos los contactos susceptibles Fecha de inicio

De acuerdo con el volumen de casos, serd definida la extension de la vacunacion de
blequeo o la vacunacion en masa de todos los nifios expuestos al riesgo.

5. NORMAS NACIONALES DE INMUNIZACIONES
5.1.BASES LEGALES Constitucién Politica de la Repiblica

Articulo 93. Derecho a la Salud
Articulo 94 Obligacion del Estado sobre la Salud y Asistencia Social.

Articulo 95 La Salud, bien publico
Articulo 98, Participacion de las comunidades en programas de salud.

35.2.Codigo de Salud:

Articulo 1

Todos los habitantes de fa Republica tienen derecho a la conservacion proteccidn y
recuperacion de su salud; pero estan asimismo obligados a procurarse, mejorar y conservar
las condiciones de salubridad del medio en que vivan y desarrollen sus actividades, y a
contribuir a la conservacion higiénica del medio ambiente general.



Articulo 4:

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSP ' :

_ _ i y AS)y la DGSS tendran
las mas amplias facultades para ejercer todos los actos y dictar todas las medidas que
conforme a_las leyc§, reglamentos y demas disposiciones del servicio, competan al ejercicio
de sus funciones y tiendan a Ia proteccion de la salud de los habitantes, _

Articulo 6:

. EIMSP y AS le corresponde la orientacién superior de las acciones de salud a nivel
nacional; para tal efecto, promoverd la coordinacion con los organismos o entidades
estatales centralizadas, descentralizadas, auténomas o semiauténomas, municipales v
particulares, subvencionadas o no por ¢l estado, sin exclusién alguna. ’ ’

Articulo 7:

. La DGSS dependencia del MS_P v AS, es el Organismo técnico encargado de
e;}c}cut_a.?-, en lo que competa, las acciones de proteccion, promocion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud y las complementarias pertinentes en todo el territorio de la

Repiblica conforme a las disposiciones de est i ing
f o e ste Codigo y sus reglamentos, coordinandose

Articulo 89:

Es obligatorio para todos los médicos, autoridade | i
: ; s ¥ demds personas capacitadas
para he_acerlo, notificar al MSP Y AS y a sus dependencias mas cercanas, la aparp;i:ién de
cualquier enfcr‘medad transmisible, de las especificadas en el reglamento.

Articulo 92:

Es obligatoria la inmunizacién
enfermedades que determine el MSP y
reglamento, el cual establecera los casos

" adultos.

para todos los habitantes del pais contra las
AS, de conformidad con lo que disponga el
en que la inmunizacion sea obligatoria para los

Articulo 93:

EIMSP Y AS dirigiré y coordinaré las campaias de inmunizacic i
‘ ISP Y £ e
realicen las instituciones publicas y privadas (67) " HCTShATe 8

6. LAS VACUNAS DEL PROGRAMA DE INMUNIZACIONES

Vacuna | Dosis, | Eficacia Precauciones | Conservacién
Intervalos e inmunidad | Central v |a nivel
y Via de drea |local
Antisarampionosa |una, 0.5 ml E: 95% No utilizar la|-15Ca |4Ca
Subcutanea (9 meses) vacuna  diluida| -25C 8§C
Virus Parte  Supero|L: después de 8 h,
vivo atenuado externa del | larga duracién
brazo izquierdo.
Antipoliomielitis |4 dosis, Oral E:100% Frascos abiertos|-15Ca 4Ca
3-4 gotas (3 dosis) deben consumirse |- 25 C 8§C
Serotipos 1,2 y 3|al nacer y con|L: en un méaximo de
poliovirus cada DPT larga duracion |una semana.
vivos atenuados :
DPT 3 dosis 0.5 cc|E: 90% 3 dosis |No permitirse su{4Ca8C (4Ca8C
M  profundo |I: Antigeno del|congelacion.
Toxoide diftérico, |en la region|Bacilo No administrarse
Toxoide tetdnico y|glitea pertussis: a partir de los seis
bacterias inactivas |6, 10 'y 15|minimo 2 afios |afios de edad.
semanas. T.diftérico:
minimo
tres afios
T.teténico:
minimo 5 afios |
BCG Una 0.1 ml E:Meningitis y|Una vez 4Ca8C |4Ca8C
Bacilo bovino | Via tb miliar reconstituida la
atenuado Intradérmica [: diez afios vacuna debe
exclusivamente usarse en un
maéximo de 8 h :
Antitetdnica Embarazadas 2 |E: 80% En 4Ca8C |4Ca8C
Toxoide tetdnico  |dosis 0.5 ml|l: minimo de|mujeres
M region | cinco afios embarazadas,
deltoidea, administrar
Intervalo de 4 la segunda dosis
semanas. 2 semanas antes
Otros grupos del parto
3 dosis 0.5 ml,
intervalo de 4
semanas y seis
meses. [
DT doble 3dosis0.5cc |E:90% 3 dosis | En nifios mayores |4 Ca8C |4Ca8C
Toxoide difiérico y|Via LM I. T. diftérico|de doce afiosy
tetdnico. Profundo  en|minimo 2 afios | adultos deberd
region glatea. | T. tetdnico | utilizarse la

L




Dos dosis con|minimo 5 afios | vacuna tipo |

intervalo de uno | ‘adulto que
a 4 meses y una | ’contiene menos
F al afio | toxoide diftérico
| i ' que la de tipo
' infantil,
Los frascos

; abiertos pueden
( utilizarse hasta un
|

maximo de una
semana.

(67)(68). -

7. NORMAS GENERALES DE INMUNIZACION

* Proteger las vacunas de la luz y del calor natural, en especial la antisarampionosa y la
BCG. Para verificar si las vacunas DPT , Dt y toxoide tetanico no estuvieron expuestas
a congelacion, agite bien el frasco y déjelo reposar durante cinco minutos. Si el liquido
S€ torna transparente y se observa sedimento en forma de grumos o granos, la vacuna ha
sido congelada y debera desecharse.

* Las refrigeradoras del programa de inmunizaciones se debe utilizar exclusivamente para
conservar las vacunas. Nunca debe guardarse alimentos ni bebidas.

¢ Las unidades de salud que no cuenten con refrigeradora, deberan utilizar los termos
KING SEELEY para el transporte y conservacion de las vacunas,

* En su jornada de trabajo coloque los frascos de las vacunas que se estan utilizando
dentro de un vaso térmico auxiliar,

o Use jeringas y agujas descartables para la administracién de las vacunas.

* Si por razones especiales las dosis de vacunas antipolio y DPT no se aplican con los
intervalos indicados en las normas, puede administrarse a intervalos mayores, sin que
por ello se pierda su eficacia e inmunidad.

8. CADENA DE FRIO-

1._NORMAS DEL NIVEL CENTRAL

En el cuarto de congelacion y en los congeladores, se almacenan las vacunas

antipoliomielftica y antisarampionosa, a una temperatura entre -15 C a =25 C y en los

cuartos de refrigeracion, las vacunas DPT, DT, TT y la BCG a una temperatura entre +4 C
y+8C.

El encargado de la cadena de frio, comprueba que las vacunas estén colocadas de tal
manera que exista una buena circulacion de aire frio y despacha primero las vacunas que
tienen mayor tiempo de almacenamiento,

e

La Division de Vigilancia y Control de Enfermedades, distribuye las vacunas
tomando segiin la programacion de cada una de las 4dreas de salud.

La Division de Ingenieria y Mantenimiento, es responsable de sppervisar v

mantener en buen estado de funcionamiento todas las unidades v equipos , relacionados con

la cadena de frio en los diferentes niveles.

2. NORMAS DEL NIVEL DE AREA

El jefe del area de salud, como coordinador del programa de inmunizaciones, es el
responsable de la cadena de frio, para todos los establecimientos de salud de su
jurisdiccion, de acuerdo a las necesidades de cada uno de ellos.

La jefatura de 4rea es responsable del traslado de las vacunas del nivel central al
nivel de irea, observando el mantenimiento de la cadena de frio.

El jefe de drea es responsable en coordinacién con los jefes dfa di.stn'to, de
confeccionar un mapa de la cadena de frio de su é4rea, indicando en él, la ubicacion de los
establecimientos de salud con refrigeradoras en buen funcionamiento.

Al llegar las vacunas a la jefatura de drea, la enfermera:

Controla la temperatura de las cajas frias, para constatar que éstas estén dentro del
rango indicado. Ubica las vacunas en su respectivo rango d(; temperatura. En
refrigeracion: DPT, DT, TT y BCG y en congelacion: antipoliomlelmga y ant.tsarapmpmsa.
Con una adecuada separacion entre los frascos, para una mejor circulacion de aire frio.

Despacha las vacunas para los distritos, teniendo cuidado de entregar primero las
que tienen mayor tiempo de almacenamiento. A todo nivel el plersonal responsable, debe
observar que las vacunas estén conservadas a la temperatura indicada y durante el tiempo
estipulado.

Vacuna BCG: Después de la reconstitucion, la vacuna se utilliza dentro de la jornada de
trabajo, manteniéndola a una temperatura entre 4 C y 8 C protegiéndola de la luz y el calor.

Yacuna antipoliomielitica oral: La vacuna una vez descongelada puede mantenerse en
forma liquida a una temperatura entre 4 C a 8 C , sélo por 30 dias. Una vez abierto el
frasco se puede utilizar durante una semana, manteniéndola siempre a una temperatura de 4
CyscC.

Yacuna DPT: No debe congelarse. Una vez abierto el frasco se puede utilizar durante una
semana, manteniéndola a una temperatura de 4C a 8 C.

Yacuna Antisarampionosa: Una vez reconstituida, puede utilizarse sélo durante la
jornada de trabajo, manteniéndola a una temperatura entre 4C y 8 C.
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3. NORMAS DE LA CADENA DE FRIiO A NIVEL LOCAL;:

El jefe de distrito es responsable del programa de inmunizaciones en su area de
influencia.

La jefatura del distrito es responsable del traslado de las vacuna {observando la
cadena de frio).desde la jefatura de 4rea, hasta el nivel local.

Al llegar los biologicos a su lugar de destino, la enfermera controla la temperatura
interna de las cajas frias v/o termos, para comprobar el rango de temperatura.

La enfermera ubica las vacunas en los equipos de refrigeracion, de manera que
exista una buena circulacién de aire frio entre los mismos.

La enfermera de distrito almacena las diferentes vacunas tnicamente en los estantes
centrales del refrigerador.

La refrigeradora se mantiene en un rango de temperatura entre 4 C y 8 C y es
controlada por la enfermera, a las 8:00 y 16:00 horas.

9. TRANSPORTE DE VACUNAS

Para el transporte de vacunas en cajas o termos, las persona responsable se asegura
que éstas cuenten con suficientes paquetes congelados, para conservar el adecuado rango de
temperatura,

Los paquetes frios o cojines frios se llenan con agua y se ponen a congelar, siete
dias antes de su utilizacidn, a una temperatura de -15C a -25 C.

En caso de no contar con paquetes frios, puede utilizarse recipientes de metal o
frascos de plastico flexible, de dos planos que se llenan con agua y se congelan. No utilizar
recipientes de vidrio.

Una vez cargadas las cajas friass o termos con los paquetes congelados, se
mantienen destapados durante 15 minutos antes de introducir las vacunas, con el objeto de
desplazar e ambiente calido del interior de la caja o termo y ademas para que las vacunas
DPT, DT, TT y BCG no corran el riesgo de congelarse por la accion de los paquetes frios
congelados.

Las vacunas antipolio y antisarampionosa se colocan dentro de las cajas o termos en
la periferia de Jos mismos es decir en contacto con los paquetes congelados, pero las demas
vacunas en la parte central, para evitar que entren en contacto directo con lo paquetes frios.
despues se cierra herméticamente.

Las cajas frias o termos, se usan exclusivamente para transporte v conservacién de
vacunas. Para mantener a temperatura adecuada los frascos de vacuna que se estan

L

i

|
|

|
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utilizando en el momento de vacunar, éstos deben mantenerse dentro del vaso termico
auxiliar de duroport. .

Las cajas o termos permaneceran cerrados. Si se tienen que abrir para introducir o
sacar vacuna, se cierran en él menor tiempo posible,

Cuando se utilice termos diferentes al KING SEELEY para transportar vacuna, la
tapadera debe seilarse con papel engomado.

Las cajas frias o termos se mantendrdn a la sombra y cubiertos con un lienzo
hiimedo. En caso haga mucho calor, el transporte en vehiculo se efectuara con las ventanas
abiertas,

10 NOCRMAS GENEFALES CADENA DE FRIO

El personal responsable en los diferentes niveles, verifica que los equipos de
refrigeracion, sean utilizados exclusivamente para la conservacion de las vacunas.
El encargado en los diferentes niveles, controla diariamente por la mafiana (8 horas) y por
la tarde (16 horas), la temperatura de los equipos de refrigeracion y congelacion, anotando
la misma en la hoja respectiva.

En cada refrigeradora y congelador, debe colocarse una hoja de control diario de
temperatura.

Para el efecto, cada aparato o unidad cuenta con un termémetro adecuado, el cual se
coloca en el congelador y en el estante central del refrigerador.

La vacuna antipolio solo puede congelarse dos veces. Una vez a nivel central y otra
a nivel del drea.

El personal responsable vela porque los equipos de refrigeracion y congelacion, se
mantengan cerrados y unicamente se abran por control de temperatura, recepeion o

. despacho de vacuna.

Cuando exista duda sobre la conservacion de las vacunas, los responsables de los
diferentes niveles, toman muestras de las mismas para enviarlas a los laboratorios de
analisis, a efecto de evaluar su potencia.

El personal responsable de almacenar vacunas en los refrigeradores, debe mantener
suficientes paquetes congelados en congelador y botellas de plastico con agua helada en los
estantes inferiores.

11. CUIDADO DEL REFRIGERADOR:
1. Colocar a la sombra v lejos de toda fuente de calor.

2. Colocar 15 centimetros como minimo de la pared y de el techo
3. Colocar en posicion perfectamente nivelada,




. Revise una vez por semana, la formacién de hielo en el congelador. Si el hielo tiene

mas de 6 a 10 milimetros de grosor, descongele el aparato.

. Mensualmente revise el condensador para remover el polvo en forma cuidadosa,

utilizando un cepillo de cerdas suaves.

. Cuando una refrigeradora de compresion falle, revise que el cable eléctrico, enchufe,

fusibles y termostato. Llame al técnico para que examine la refrigeradora.

. Para asegurar el buen funcionamiento de una refrigeradora de kerosene, haga lo
siguiente una vez por semana: Desarme la chimenea, limpiela con cuidado, coloque

de nuevo todas las piezas en su lugar y ajustelas bien, y verifique el nivel del

combustible. (67)(68)
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i2. DIFTERIA
1. Manifestaciones Clinicas:

Se presenta como nasofaringitis membranosa y/o laringotraqueitis obstructiva;
asociadas a fiebre leve y con el inicio gradual de manifestaciones durante 1 a 2 dias. Con
menos frecuencia, la enfermedad se presenta como infecciones cutdneas (zonas tropicales y
vagabundos), vaginales, conjuntivales u oticas.  Las complicaciones incluyen
trombocitopenia, miocarditis , paralisis de cuerdas vocales y parélisis ascendente similar a
la del sindrome de Guillain-Barré,

2. Etiologia:

Corynebacterium diphteriae, bacilo pleomérfico, grampositivo que se tifie en forma
irregular con tres tipos de colonias {mitis, gravis ¢ intermedius).

3. Epidemiologia:

El hombre es el tinico reservorio conocido. Las fuentes de infeccién incluyen
secreciones de nariz, garganta ojo y lesiones cuténeas de las personas infectadas. La
transmisién resulta principalmente del contacto intimo con un paciente o con un portador.
La enfermedad es mas frecuente en grupos socioecondmicos bajos que viven en
hacinamiento. La enfermedad es més frecuente y més grave en individuos no inmunizados
0 en los que no se inmunizaron en forma adecuada. . La transmisibilidad en las personas no
tratadas por lo general es de 2 semanas 0 menos, pero en ocasiones puede persistir varios
meses. En los pacientes tratados con antibiéticos adecuados, el periodo de contagio
habitualmente dura menos de 4 dias.

4. Periodo de incubacion:

Por lo comiin es de 2 a 5 dias pero en forma ocasional es mas largo.

5. Pruebas diagnésticas:

Debe obtenerse muestras de nariz y garganta para cultivo, el material debe extraerse
de debajo de la membrana. Se debe notificar al laboratorio la sospecha de la enfermedad,
se puede contar con los resultados de los cultivos 8 horas después de la inoculacion.

6. Tratamiento:

6.1 Antitoxina:

La condicion de los pacientes con difteria puede deteriorarse rapidamente vy por lo
tanto se debe administrar una dosis (inica de antitoxina equina sobre la base del diagnostico
clinico, incluso antes de contar con los resultados del cultivo. El sitio y el tamafio de la
membrana diftérica, el grado de toxicidad y la duracion de la enfermedad constituyen guias
para estimar la dosis de antitoxina, la presencia de una linfadenitis cervical difusa y blanda
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sugiere absorcidén moderada e importante de toxina. Las escalas de las dosis que se
sugieren son las siguientes: enfermedad faringea o laringea de 48 horas de duracién, 20,000
40,000 U lesiones nasofaringeas, 40,000 a 60,000 U; enfermedad extensa de 3 © mas dias
de duracidn o cuello proconsular, 80,000 a 100,000 U. Previa prueba(dilucion 1:10 para la
prueba comjuntival, y dilucién 1:100 para la pruebaintradermica). Es probable que la
antitoxina no tenga ningun valor para la enfermedad cutinea, pero algunos médicos utilizan
20,00 2 40,000 U porque se han comunicado secuelas téxicas,

6.2 Tratamiento antimicrobiano:

No constituye un sustituto de a toxina. La eritromicina administrada por via
parenteral o por via oral (40 a 50 mg/kg/d maximo 2 g/d) durante 14 dias o la penicilina G
diariamente, por via intrauscular (cristalina acuosa, 100,000 a 150,000 U/kg/d divididas en
cuatro dosis o procaina, 25,000 a 50,000 U/kg/d divididas en dos dosis) durante 14 dias
estin comprendidas dentro de las terapias aceptables. La eliminacion del microorganismo
debe documentarse con tres cultivos negativos consecutivos después de completado el
tratamiento,

7. Medidas de Control:

7.1 Portadores:

. Si no estan inmunizados, deben recibir inmunizacion activa completa rapidamente,
Si han tenido inmunizacién previa, deben recibir una dosis de refuerzo de un preparado que
contenga toxoide diftérico. Administrar tratamiento antimicrobiano,

7.2 Aislamiento del paciente hospitalizado;

Para la difteria faringea, los pacientes y los portadores de cepas toxigéncas deben
coloca_rse en aislamiento estricto hasta que dos cultivos de la nariz y la parganta o piel
posteriores al tratamiento sean negativos. (TH29X57)(83)

. 1. 3 Cuidado de las personas expuestas:

Debe identificarse inmediatamente los contactos cercanos de un paciente
sospechoso. Los contactos cercanos, sin tener en cuenta su estado de inmunizacion, deben
Ser cultivados, recibir profilaxis antibidtica y estar bajo control durante 7 dias..

Deben recibir una dosis de refuerzo si no han recibido una desde hace 5 afios.

7.4 Inmunizacién:

La inmunizacion universal con toxoide diftérico es la tnica medida efectiva de
control. Para asegurar la inmunidad se requieren inyecciones regulares de refuerzo de
toxoide difiérico cada 10 afios después de completada la serie inicial de inmunizacion.

La inmunizacién contra la difteria para los nifios menores de 7 afios debe efectuarse
con DT en lugar de DTP. Los nifios que no han recibido dosis anteriores de DT o de DTP

| . ;
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y que tienen 1 afio de edad o mds deben recibir dos dosis 6 a 12 meses después para
completar la serie inicial. Una dosis de DT puede administrarse simultaneamente con
MMR, OPV, y HbCv. Es necesaria una dosis adicional antes del ingreso escolaralo 42 6
afios, a menos que la dosis precedente se haya administrado después de los 4 afios.

Los nifios que han recibide una o dos dosis de DTP o DT en el primer afio de vida y para
los que estd contraindicada una vacuna adicional contrz la tos ferina deben recibir otra dosis
de Dt hasta haber recibido un total de cinco dosis de toxoide diftérico v tetanico en el
momento de ingreso a la escuela. La cuarta dosis se administra 6 a 12 meses después de la
tercera dosis. La dosis preescolar se omite si la cuarta se administré después de cumplidos
los 4 afios.

La inmunizacién de los nifios después de cumplidos los 7 afios debe consistir en Td,
es decir, toxoides tétanico y diftérico de tipo adulto. El preparado Td contiene no més de 2
unidades de floculacién de toxoide diftérico por dosis, en comparacién con 7 a 25 Lf en los
preparados DTP y DT para uso en lactantes y nifios pequefios. Es menos probable la Td, en
comparacién con la DTP o la DT, produzca reacciones en nifios mayores y en adultos. Se
administran dos dosis con un intervalo d 1 a 2 meses: debe suministrarse una tercera dosis
6 a 12 meses después de la segunda. La inmunizacién activa contra la difteria debe llevarse
a cabo durante la convalecencia ya que esta enfermedad es mediada por exotoxina y no
confiere necesariamente inmunidad.(7)(14)16)(29)(57)(83)
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13. Poliomielitis

1. Manifestaciones Clinicas:

La enfermedad clinica se presenta, como sigue: enfermedad febril inespecificy
(poliomielitis abortiva), meningitis aséptica (poliomielitis no paralitica) y enfermedad
" paralitica que afecta las neuronas motoras inferiores(poliomielitis paralitica).

2. Etiologia:

Los poliovirus son enterovirus y consisten en tres tipos; 1,2y 3

3. Epidemiologia:

La diseminacion es por las vias fecal-oral y posiblemente oral-oral. Se ha
comunicado transmision de la madre al recién nacido.

La vacuna viva oral contra poliovirus (OPV) se ha asociado con pardlisis en los
vacunados y en sus contactos.(uno por 7.8 millones de dosis de OPV).

Las personas inmuncomprometidas que se hallan expuestas al virus de la vacuna, ya

$ea por exposicion a un vacunado o por recibir la vacuna, corren un riesgo particularmente
elevado de adquirir la enfermedad paralitica.

El contagio es mayor poco antes y poco después del inicio de la enfermedad clinica
cuando el virus estd presente en las fauces y es excretado en grandes cantidades con las
heces. El.virus persisten en las fauces cerca de una semana después del inicio de la
enfermedad y es excretado con las heces durante varias semanas y, en forma ocasional,
durante meses. Los pacientes inmunod:ficientes pueden excretar el virus por periodos
prologados.

4. Periodo de Incubacién:

El periodo de incubacién de la poliomielitis abortiva es de 3 a 6 dias. Para ¢l inicio
de la parilisis en la poliomielitis paralitica, el periodo de incubacién habitualmente es de 7
a 21 dias, pero en ocasiones es de tan solo 4 dias.(7)(29)(57)(83)

5. Pruebas Diagnésticas:

Los poliovirus pueden recuperarse de las heces, de las fauces ¥, pocas veces, del
liquido cefaloraquideo por aislamiento en cultivo tisular, Deben obtenerse muestras de
todos los pacientes con enfermedad paralitica con sospecha de ser una poliomielitis para el
aislamiento del virus. La materia fecal tiene la mayor probabilidad de mostrar el virus,

L
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En casos de duda los cultivos de las heces como minimo de dos especimenes
recogidos dentro de os 5 primeros dias después del inicio de los sintomas representan la
prueba diagndstica de eleccion para confirmar poliomielitis.

. Tratamiento: Apoyo.

7 Medidas de Control:
7.1,Aislamiento del paciente hospitalizado:

Para los pacientes con sospecha de excretar polio virus, estan indicadas las
precauciones entéricas, hasta que ya no pueda recuperarse el virus de las heces.

7.2 Inmunizacidn:

Existen dos tipos de vacuna trivalente; vacuna via oral contra polio virus (OPV) y

inactivada contra poliovirus (IPV) via parenteral. La vacuna QPV contiene
;z‘;ilz:n\j’ix\:??i?tipgs 1,2,3, qig han sido producidos en cultivos de células de rifion de mono.
La vacuna IPV es una mezcla de los tres tipos de poh‘ovxms mactwadps con formalina,
desde 1988 en los Estados Unidos es producida en guljnvo de cél'ula.s diploides humam;s.
Es sumamente inunogénica; después de sélo tres dosis induce un indice de seroconversion

igual al de la vacuna OPV.

La OPV es en la actualidad la vacuna de eleccion para inmunizacién de los nifios
porque:

Induce inmunidad intestinal,

Es de administracion sencilla

Es bien aceptada por los pacientes.

Produce la inmunizacion de algunos contactos de las personas vacunadas
Ha demostrado ser efectiva. . o

La alimentacion materna no afecta el éxito de la inmunizacion.(29)(57)(83)

1.3 Indicaciones_con IPV:

Personas con inmunidad comprometida que no han si'dp inmunizadas o que este?n
parcialmente inmunizadas. Personas sintomaticas y asintoma‘tncslis.que se sabe que estan
afectadas con el virus HIV. Contactos familiares de un individuo 1nmunodeﬁcmpt;.
Adultos parcialmente inmunizados o no inmunizados en familias de nifios que van 2 rfe:1b|r
OPV, asegurandose de que se inmunice al nifio. Adultos no lnmunllzﬁdos con nesl,g;)' futuro
de exposicion a poliomielitis, Adultos con riesgo futuro de exposicion a pphom1; itis qge
han sido parcialmente inmunizados con IPV o con QPV: Agiultos con nis§p .duturo e
€Xposicién a poliomielitis que han recibido una serie primaria de IPV. Individuos que
Techazan la inmunizacion con OPV  (29)(44)(57)(83)
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La serie primaria de [PV consiste en tres dosis administradas subcutaneamente v
produce respuestas de anticuerpos a los tres serotipos en més del 95% de los receptores de
la vacuna. Las dos primeras dosis deben administrarse con intervalos de 4 a 8 semanas, y
la tercera dosis debe aplicarse 6 a 12 meses después de la segunda dosis. en el lactante,‘él
calendario primario en general coincide con las primeras dos v la cuarta dosis de DTP; las
dos vacunas deben administrarse en jeringas separadas. Cuando ingresan a la escuela; los
nifios deben recibir otra dosis de IPV,

7.4 Precauciones:

Debe'evitarse 1?. vacunacion en mujeres embarazada o en el feto en desarrollo por
razones dF Tiesgo teér{co. Si embargo, si se requiere una proteccion inmediata contra la
poliomielitis, se recomienda la vacuna OPV,

Los pacientes con enfermedades por inmunodeficiencia, con estados inmunes
alterados por _enfermedades, drogas , antimetabolitos o radioterapia tampoco deben recibir
QPV por el riesgo de enfermedad paralitica. Aungue no puede asegurarse una respuesta
inmune protectora a la vacuna IPV en el paciente inmunodeficiente, la vacuna es segura y
puede surgir cierta proteccion por su administracién,

7.5 Reacciones adversas:

En raros casos, la administracion de la vacuna OPV se ha asociado con parélisis de
receptores sanos y sus contactos. El mayor riesgo se presenta con la primera dosis de OPV.
Las personas inmunocomprometidas corren un riesgo particularmente elevado. No se han
documentado efectos adversos graves de la vacuna IPV actualmente existente. Dado que la
vacuna IPV contiene cantidades minimas de estreptomicina y neomicina, son posibles
reacciones de hipersensibilidad en los individuos sensibles a estos antibidticos.(18)(17)(82)
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14, SARAMPION

1. Manifestaciones Clinicas:

Se caracteriza por tos, coriza, conjuntivitis y un exantema maculopapular
eritematoso confluente y un enantema patognomonico (manchas de Koplik). Con
frecuencia, la enfermedad se complica por infeccion del oido medio y/o bronconeumonia.

Se presenta encefalitis en aproximadamente 1 de cada 1,000 casos. Los que
sobreviven a esta complicacién a menudo tienen dafio encefilico permanente. La
panencefalitis esclerosante subaguda (PEES), una rara enfermedad degenerativa del sistema
nervioso central que se caracteriza por deterioro de la conducta, intelectual y convulsiones,
es el resultado de una infeccion persistente por virus sarampionoso.

2, Etiologia:

Virus del sarampién es un virus RNA, morbillivirus,( paramixovirus).

3, Epidemiologia:

Se transmite por contacto directo con gotitas infecciosas expelidas o, con menos
frecuencia por diseminacién aérea.

Los pacientes son contagiosos desde 1 a 2 dias antes del inicio de los sintomas (3 a 3
dias antes de la erupcion) hasta 4 dias después de la aparicion de la erupcidn. Los pacientes
con PEES no son contagiosos,

4. Periodo De Incubacion

En general es de 8 a 12 dias desde la exposicién al inicio de los sintomas; el
intervalo promedio desde la exposicion hasta la aparicion del exantema es de 14 dias.

5. Pruebas Diagnésticas

Puede diagnosticarse especificamente por aislamiento viral en cultivo tisular,( muy
dificil). Se pueden diagnosticar por determinacién de enticuerpos en sueros agudos
tomados poco después de la aparicién del exantema y en sueros de convalecientes
recogidos tan sélo 1 semana despues, pero de preferencia en una separacién de 3 a 4
semanas. Algunos pacientes ya habran experimentado una elevacion sustancial en el titulo
de anticuerpos si el suero inicial se obtiene después de que ha cedido el exantema. Sin
embargo , la mayoria de laboratorios pueden utilizar una sola muestra para detectar la
presencia de anticuerpos IgM especificos del sarampion. Los anticuerpos 1gM a veces
pueden no ser detectables el primero o segundo dia posterior al comienzo de la erupeion y
habitualmente 1o se detectan 30 a 60 dias después del inicio de la erupcion. La prueba de
anticuerpos IgM especificos del sarampién no siempre es sensible.
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6. Tratamiento: No existe ninglin tratamiento antiviral especifico.
7. Medidas de Control:
7.1 Aislamiento del paciente hospitalizado:

En pacientes inmunocomprometidos mientras dure la enfermedad, en el resto de
casos se recomienda aislamiento respiratorio 4-dias después del inicio de la erupcion.

{7)29X57)(83)
7.2 Cunidado de las personas expuestas:

La vacuna dentro de las 72 hrs de exposicion , puede brindar proteccion.

El uso de la inmunoglobulina (0.25 ml/kg I:M, 0.5 ml’kg en inmunocomprometidos)
en una persona susceptible dentro de los dias de la exposicion.  Puede estar indicada para
los contactos familiares susceptibles de pacientes con sarampion especialmente menores de
1 afio y las personas inmunocomprometidas.

Los nifios y los adolescentes con infeccién asintomstica por HIV que estdn
expuestos al sarampion deben recibir profilaxis con Ig (0.5 mikg).

Por el riesgo de complicaciones el lactante de tan solo 6 meses puede ser vacunado
para profilaxis pos exposicion (72 hrs).

_ Todo personal que este en contacto con pacientes con sarampion debe estar
inmunizado(6)(12)(13)(83).

7.2 Vacuna de virus sarampionoso:

Es una vacuna de virus vivos atenuados preparada en cultivo de células de embrién
de polio. Ha sido atenuada ms allé del nivel de la cepa Edmonston B original y, por lo
tanto, §€ CONOce Como una cepa altamente atenuada (vacuna Moraten). La vacuna contra el
.sarampion se consigue en una férmula monovalente y en combinacion sarampién
rubeola(MR) y sarampion-paperas-rubeola(MMR),

7.3 Recomendaciones para la vacuna:

: .Las personas pueden considerarse inmunes contra el sarampidn sélo si han tenido un
episodio documentado de sarampién diagnosticado por un médico, si presenta pruebas de
laboratorio de inmunidad 6 si ha tenido una inmunizacion documentada..

Hacia los 12 afios de edad, las personas deben haber recibido dos dosis (83)

7.4 Contraindicaciones

Embalrazo, Enfer?nedad febril, Anafilaxia a la ingestion de huevo
* Alergia anafildctica a neomicina, Inmunoglobulina a los 3 meses

L
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e Inmunidad alterada (excepto os individuos con infeccion sintomatica por HIV).
e Antecedentes personales v familiares de convulsiones. Deben vacunarse despugs de
discutir los riesgos y beneficios de la inmunizacion.

7.5 Reacciones Adversas:

Alrededor del 5% al 15% de los vacunados desarrollan una fiebre de 39.4C que
comienza cerca del sexto dia después de la vacunacion; la fiebre generalmente dura 1 a 2
dias. Se han comunicado exantemas transitorios en alrededor del 5% de los vacunados. Se
han comunicado transtornos del SNC en menos de uno por millon de dosis. Pueden
producirse Convulsiones la mayoria febriles simples. La vacunacion no faverece la
Panencefalitis esclerosante subaguda (17)(18).(29)(57)(83)

7.6 Control de Brotes:

Las actividades de control no deben demorarse en espera de los resultados de
laboratorio en los casos sospechosos. Vacunar personas sin documentacion de 1nmumc}ad.
Las personas que estin exentas de vacunacion deben ser excluidas de la zona como minimo

2 semanas.

Considerando los beneficios y los riesgos, se recomienda la vacunacién con vacuna
antisarampionosa monovalente para los lactantes de tan sélo 6 meses cuando se considera
probable la exposicién al sarampion natural.(6)(64)(66)
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15. Tétanos Necnatal

1. Manifestaciones Clinicas:

Es una enfermedad neurologica se car-cteriza por espasmos musculares graves
provocados por la neurotoxina producia por C. tetani en una herida contaminada. E] inicio
es gradual, presentindose durante | a 7 dfas , -usualmente al principio invoiucra la quijada
(risa sardonica), el cuello y luzgo se generaliza. Frecuentemente se agravan por cualquier
estimulo externo. Los espasmos graves persisten 1 semana o mas y ceden en un periodo de
semanas en aquellos que se recuperan.

El tétanos neonatal, una causa frecuente de mortalidad neonatal surge por la
contaminacion del mufion umbilical. Alrededor del mundo en 1990 la OMS estimo
550,000 muertes al tétanos neonatal.

2. Etiologia:

El Clostridium tetani, el bacilo tetinco, es un bacilo grampositivo anaerobio,
formador de esporas que produce una exotoxina potente (tetanospasmna), que se une a los
tejidos del sistema nervioso central,

3. Epidemiologia:

El tétanos se presenta en todo el mundo y es mas frecuente en los climas
calidos. El microorganismo, un habitante normal del suelo y de los intestinos de animales y
seres humanos, es inocuo en el ambiente. Las heridas, constituyen los sitios donde el
microorganismo se multiplica y labora toxina.

Las heridas contaminadas, las que presentan tejidos desvitalizados y traumatismo
por puncion profunda son las que acarrean el riesgo mas alto. el tétanos neonatal es
frecuente en muchos paises donde las mujeres no reciben inmunizaciones antitetdnicas. El

_tétanos no es transmisible de persona a persona.

4. Periodo de Incubacién:

Es de 3 dias a 3 semanas; €l promedio es de 8 dias. En general, en los neonatos es de 5
a 14 dias.

5. Pruebas diagnésticas:

El cultivo es 1til solo en un 30% de los casos.. El diagnostico es clinico.
(7)(29)(46)(57)(83)(86)

k |

6. Tratamiento:
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Se recomienda la inmunoglobuina antitetdnica humana. se prefiere una sola dosis
de 3,000 a 6,000 U ; la dosis terapéutica optima no ha sido establecida. Los preparados
disponibles actualmente deben administrare por via intramuscular. El resultado de los
estudios sobre el beneficio de la T1G intratecal es conflictivo.

Debe utilizarse antitoxna tetdnica equina si no se consigue TIG. La TAT se
administra como una sola dosis de 50,000 a 1000,000 U después de hacer las pruebas
apropiadas de sensibilidad y de efectuar la desensibilizacion de ser necesario. Parte de esta
dois (20,000 U) deben administrarse por via intravenosa. La enfermedad del suero se
presenta en un 10% a 20% de los receptores de suero equino).

Se debe administrar pencilina G parenteral (100,00 U/kg-d, administrados con
intervalos d 4 a 6 horas) o una tetraciclina ( que no debe administrarse a nifios menores de 9
afios). Se recomienda un tratamiento de 10 a 14 dias.

Todas las heridas deben limpiarse y desbridarse en forma adecuada cuando esté
indicado, especialmente si hay necrosis extensa. En el tétanos neonatal , la escision amplia
del mufion umbilical no esta indicada.

Las medidas de apoyo son de vital importancia. No se recomiendan precauciones
especiales en el aislamiento.

7._Medidas De Control:

1.1 Guia para la profilaxis del tétanos en el manejo de heridas

Antecedentes de Heridas menores Todas las demas heridas
inmunizacién limpias

Td TIG Td TIG
Indefinidos o menos de 3 d Si No Si Si
Tres o mas dosis No No No No

Td, Toxoide diftérico v tetanico para adultos, si el paciente es menor 7, DT o DTP
(29)(57%83)

7.1 _Inmunizacion:

Los nifios de 7 afios y mayores no inmunizados previamente deben recibir Td, es
decir toxoides tetanido v diftérico de tipo adulto. El preparado Td no contiene mas de 2 Lf
(Unidades de floculacion)de toxoide diftérico por dosis, en comparacion con 7 a 25 Lf en
los preparados de Dt o DTP para uso en lactantes y nifios més pequefios. Se administran
dos dosis de Td separadas por un intervalo de 1 a 2 meses; debe administrarse una tercera
dosis 6 a 12 meses después de la segunda. Después de completar la serie de inmunizacion
Primaria, debe admnistrarse una dosis de refuerzo cada 10 afios.

|
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. Otras medidas incluyen programas de inmunizcién comunitaria para nifias,
adolescentes , embarazadas, mujeres en edad fértil y entrenamiento apropiado de las
parteras.

La imuﬂzacién activa contra el tétanos siempre debe llevarse a cabo durante la
convalecencia dle la enfermedad porque esta afeccion mediada por una exotoxina no
confiere necesariamente inmunidad.

Si han transcurrido mas de 5 afios desde la tltima dosis, debe reconsiderarse una

dosis de refn.nemo Td si la persona viajara a lugares donde no se consiguen refuerzos de
vacuna antitétanica. inmunidad.
(44)(83)(97)

La n?ortalidad por tetanos se calcula en u 40% a 60% y la morbilidad es menor
Debe‘capacnarse a todo el personal de salud sobre los datos anteriores para un adecuado
manejo de los casos. La mortalidad posiblemente es mayor ya que muchas veces los casos
no son adecuadamente reportados (14)(16)(64)(94)(97)

N
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16, Tos Ferina (Pertussis

i Caracteristicas Clinicas:

~ Afecta a el drbol traqueobronquial, principalmente en infantes v nifios menores y se
caracteriza por accesos repetidos y violentos de tos. Descrita por primera vez en 1578 por
Guillaume de Baillou (tussis quintana) (7)(23)(29).

Los pacientes menores de 2 afios suelen presentar tos paroxistica , gallo (100%),
vémitos (60%), disnea (70%) y convulsiones (20%). Los nifios mayores y los adultos
pueden presentar manifestaciones atipicas con tos permanente y sin estertor inspiratorio.
En los lactantes menores de 6 meses la apnea es una manifestacion frecuente y el estertor
puede estar ausente. En todas las edades no es frecuente que la fiebre supere los 38.4 C.
Las infecciones por B. parapertussis y B. bronchisepticum son mas leves. En nifios grandes
y adolescentes, la enfermedad usualmente se presenta con t0s (no caracteristica), aveces
nocturna, con diversos sintomas de infeccion respiratoria superior. En adultos se pueden
presentar  sudoracion, ataques de estornudos, ronquera, dolor tipo sinusitis y
cefalea.(4)(7)(10)20)(29)(60)(85)

1.1 Estadio Catarral: (1 a 2 semanas) Sintomas de infeccion respiratoria de las vias
superiores, Los lactantes presentan secrecion nasal viscosa que puede ocasionar
obstruccion de las vias respiratorias superiores.( mayor contagio)

1.2 Estadio paroxistico: (2 a 4 semanas, ) Los accesos de tos se tornan fAs graves y
frecuentes( 5 a 10 toses enérgicas) , durante una Unica inspiracion seguidos de un brusco
esfuerzo inspiratorio masivo, que produce el gallo al inhalarse el aire vigorosamente contra
una glotis estrechade, seguido por vomitos, se asocia a enrojecimiento, cianosis de la cara,
ojos saltones, lengua protuberante, lagrimeo y salivacion,

1.3 Estadio de Convalecencia: (1 a 2 semanas). Los episodios de tos disminuyen
gradualmente, puede persistir durante varios meses, persisie la febricula, En algunos
.pacientes pueden observarse roncus y esterores difusos.(Poco Contagio) (7)(29)(37)(57).

La complicacién mas frecuente es la Neumonia (90%de muertes en nifios < 3 afios),
puede deberse a la propia B.Pertussis, pero con mayor frecuencia se debe a invasores
bacterianos secundarios(H.influenzae, S.pneumoniae, S.aureus, S.pyogenes, activacion
tuberculosis) Se pueden producir Anoxia, cianosis, apnea, convulsiones por Pparoxismos que
impiden la oxigenacion, atelectasias, bronquiectasias, enfisema subcutaneo, neumotorax,
hemorragias , ceguera, sordera, Hernias, Prolapso rectal, Desnutricion deshidratacion.

1.4 Otras Complicaciones: Otitis media (S.Pneumoniae), tilcera del frenillo de la lengua,
epistaxis, melena, hemorragias subconjuntivales, hematoma epidural espinal, hemorragia
intracraneal, rotura del diafragma., convulsiones asociadas con hiponatremia secundaria al
sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética, convulsiones tetdnicas por
alcalosis secundaria a los vomitos persistentes. Las estadisticas en los Estados Unidos de
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1980 & 1989 muestran que un 69% de los infantes con pertussis requirieron hospitalizacion
y 0.6 murieron (7)29)(83)(87)(98)

2._Agente etiologico

Bordetella pertussis es un cocobacilo corto pleomorfo gamnegativo, puede también
ser causado por B.parapertussis, B.Bronchiseptica, Chlamydia tracomatis v adenovirus
tipos 1,2,3 v 5. La B. pertussis ataca el epitelio ciliado, pero no es invasor. Las
bacteria en fase 1 se adhieren a dicho epitelio por medio de varias adhesinas, como la
hemaglutinina filamentosa y la toxina pertusica. El dafio celular se produce por la accion
de las exotoxinas, ocasionando asi destruccion del epitelio, la pardlisis de los cilios vy el
incremento de la secrecion de moco, lo que favorece a su vez una obstruccion de los
bronquios y los bronquiolos, todo lo cual deriva en las manifestaciones clinicas de la
enfermedad. (49)(56)(57)(87)

El hombre es el Gnico huésped, de tal manera que son los enfermos y las personas
con infecciones atipicas las que actian como reservorios,

: La bacteria se adhiere al epitelio ciliado respiratorio para iniciar la patogénesis. Los
paroxismos de tos saturan practicamente el ambiente circundante con particulas infecciosas
las cuales son inhaladas por los individuos susceptibles.

Por contacto directo con las secreciones de las mucosas de las vias respiratorias de
las personas infectadas y posiblemente por las gotitas que se diseminan. Estas particulas
pueden ser inhaladas directamente o contaminar las superficies vecinas al paciente donde
pueden ser llevadas a la nariz de los susceptibles mediante las manos contaminadas.. La
infeccién suele ser introducida en el nucleo familiar por alguno de los hijos mayores y
aveces algunos de los progenitores. De un 55 al 100%, y 50% de sus contactos
institucionales no inmunes. Los niveles de transmision en B. pertussis son del 100%
cuando se presentan en personas con contacto estrecho directo,

. EI ser humano es susceptible desde el nacimiento hasta cuando se vacune o adquiera
la infeccion, la inmunidad que proporciona la madre transplacentariamente es incompleta,
Pero en ocasiones logra atenuar la enfermedad. Con los afios la inmunidad natural y la
artificial van decayendo, lo cual puede dar origen a reinfecciones.

La morbilidad y mortalidad son mayores en las mujeres, diferencia que aumenta con
la edad hasta los 10 afios.
Per eln ién:
Por lo comin es de 7 & 10 dias y en raras ocasiones excede los 14 dias.

El periodo de transmisibilidad es especialmente transmisible en la fase
catarral..(30)(56)(87)

.

SO

5. Pruebas Diagnosticas:

Los hallazgos de laboratorio son frecuentemente inespecificos. El recuento de
blancos puede ser normal o alcanzar 20,000 a 50,000 leucocitos por mm3 con predominio
de linfocitos. Los rayos X pueden ser normales o demostrar infiltrados perihiliares,
atelectasias o enfisema El diagnostico puede basarse en la clinica y debe considerarse en
todos los pacientes con paroxismos de tos seguidos de una infeccion respiratoria superior,
cuando la tos persiste sin causa aparente por mas de 14 dias. El diagnostico puede
realizarse con una sensibilidad del 84% y una especificidad del 62%.(80)

5.1 Cultivo

Su uso es limitado debido a que los cultivos positivos son mas frecuentes en el
periodo catarral, cuando la enfermedad es pocas veces sospechada, el cultivo Es sensible en
un 80% durante las primeras dos semanas de infeccion. decae al 14% después de la cuarta
semana y es de cero por ciento 5 semanas después de la infeccion  El organismo es de
crecimiento lento, debe ser implantado en un medio que contenga cefalexina o meticilina y
agentes antifuingicos, y requiere 7 dias de incubacién. Los medios de Regan-Lowe y el de
Bordet-Gengou son los mas comimnmente usados.

5.2 Test de anticuerpos fluorescentes:

Es un test rapido con alto valor predictivo. Sin embargo requiere de un lector
especializado y no es recomendable su uso solo, el resultado es obtenido en el termino de
un dia, y es util en el diagnostico, pero la posibilidad de falsos positivos requiere una
confirmacion por cultivo.

5.3 Serologia:

Es cuestionable su valor ya que la historia de la inmunidad hacia la pertussis no Es
completamente entendida, su sensibilidad puede ser de hasta un 87% en el diagndstico de
pertussis. Como sea este grado de sensibilidad solo se logra cuando se obtiene los
especimes de suero en-fase convaleciente y aguda. y requieren de ensayos con tres
subclases de Ig contra dos antigenos de pertussis. Actualmente ningin test ofrece una
aceptable sensibilidad y especificidad en el diagnostico de pertussis. Una razén es que los
titulos serologico no se han establecido. El otro es las miiltiples subclases de
inmunoglobulina antipertusica, con multiples vidas medias.

(28)( 39)(50)(54)(56) (58)(87)(92) (100)

6. Tratamiento:

El uso de los agentes antimicrobianos no tiene efecto sobre el curso clinico de la tos
ferina cuando se administran en la fase paroxistica de la enfermedad. La eritromicina, las
tetraciclinas y el cloranfenicol eliminan en pocos dias a la Bordetellla Pertussis de los
pacientes v asi pueden convertirlos en no infecciosos. De estos, la eritromicina es la menos
toxica y mas efectiva y se ha observado que puede tener cierto valor profiléctico en los
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susceptibles expuestos y puede abortar o atenuar la enfermedad si se administra
precosmente en el periodo pre-paroxistico.

Por estas razones se ha aconsejado tratar a todos los contactos con frotis positivo
para B. pertussis en el examen de anticuerpos fluorescentes con eritromicina a la dosis de
35 - 50 mgs /kg/dia, via oral, en 4 dosis divididas por un periodo de 14 dias. De no
cumplirse el tratamiento de 14 dias existe riesgo de una complicacion o recaida bacteriana.
Una alternativa posible es trimetropin-sulfametoxazol (8 mgkg y 40 mg/kg/dia, por via
oral, divididos en dos dosis) para los pacientes que no toleran la eritromicina. La
gammaglobulina humana hiperinmune antipertussis , no se justifica su uso rutinario
Los corticosteroides y el albuterol , se han mostrado promisorios para reducir los
paroxismos de tos, pero requieren mayor evaluacién antes de ser recomendado.

Los cuidados de soporte son esenciales en el tratamiento de los casos méds serveros;
estos incluyen; Estrecha observaciéon por personal de enfermeria y médicos. Adecuada
atencion durante los paroxismos. Adecuada ingesta nutricional con fraccionamiento de la
alimentacion en pequefias cantidades administradas con mayor frecuencia de lo habitual, y
de preferencia después de los accesos de tos. Adecuada atencidn si existe ulceracién
traumatica del frenillo.

Los lactantes menores de 6 meses y otros pacientes con enfermedad potencialmente
grave requieren a menudo la hospitalizacion para las medidas de apoyo para el manejo de
los paroxismo de tos, la apnea, la cianosis, las dificultades en la alimentacion u otras
complicaciones. pueden ser necesarios centros de cuidados intensivos en los casos graves.

Informaci6n preliminar que habré que evaluar mas profundamente sugiere que otras
posibles alternativas efectivas pueden ser la azitromicina a dosis de 10 mg por kg en una
dosis un dia, entonces 5 mg por Kg en dosis diarias de 2 a 5 dias. En adultos 500 mgs en
un dia y luego 250mgs diarios de 2 a 5 dias. Claritromicina (Biaxin) 15 mgs por Kg dia
(max.500 por dia), dividido en dosis cada 12 horas 10 a 14 dias (1)}(5)}(7)(29)(52)(83)

7. Medidas de control:

5 Aislamiento del paciente hospitalizado

. Elpaciente debe ser colocado en aislamiento durante 5 dias desde el momento de
iniciado el tratamiento con eritromicina. Si estd contraindicado el tratamiento

antimicrobiano apropiado, el paciente debe ser aislado hasta 3 semanas después del inicio
de los paroxismos.

7.2 Cuidado de las personas expuestas en_centros de cuidado diurno.

Los nifios expuestos, en especial aquellos con inmunizacion incompleta, deben ser
observados cuidadosamente para detectar sintomas respiratorios durante 14 dias después de
concluido el contacto, la inmunizacion contra la tos ferina v la quimioprofilaxis deben
administrarse como se recomienda para los contactos familiares y otros contactos cercanos.
Los nifios sintomaticos con tos deben ser excluidos de los centros de cuidado diurno.

G

7.3 Inmunidad Natural pasiva:

Los anticuerpos contra antigenos B pertussis, FHA y peractin son transferido
placentariamente, como otros anticuerpos, disminuyen en los siguientes 6al2 meses de
vida Se ha demostrado que los anticuerpos contra FHA y peractin son formadog en nifios
que han sido vacunados con una vacuna con toxoide pertussico. Esto puede explicarse por
una infeccién asintomatica con B. Pertussis, por lo que no deben usarse estos marcadores
como indicadores de infeccion previa por Bordetella. Hay  varios mforme§ que
demuestran la transferencia pasiva de anticuerpos de la madre_ a su hijo a través de la
placenta y el calostro. Estos anticuerpos producen una proteccion mcor_npieta durante §1
primer mes de vida, que pueden modificar la infeccion natural, ate_nuandola y ademas

ueden interferir con la vacuna, cuando ésta se aplica en las primeras semanas de

vida.(46)(87)

7.4 Quimioprofilaxis:

Se recomienda eritromicina durante 14 dias, segin tolerancia, para t.odos los
contactos familiares y para otros contactos cercanos, A]gupos expertos recomiendan el
preparado de estolato. Se recomienda la quimioprofilaxis para todos los contactos
familiares y para otros contactos cercanos sin tener en cuenta la edad o ql estado de
inmunizacion, ya que la inmunidad contra la tos ferina no es absolutg y ademas, los nifios
mayores y los adultos con enfermedad leve que pueden no ser reconocidos como portadores
de tos ferina pueden transmitir la infeccion. (51(63)(91)(83)

7.5 Contactos familiares y otros contactos cercanos:Inmunizacioén.

Los contactos cercanos menores de 7 afios que no estdn inmunizados o tienen
menos de 4 dosis de DTP deben haber iniciado o deben continuar la inmunizacién‘ contra la
tos ferina de acuerdo con el calendario recomendado para DTP. Los nifios que rec}blerun la
tercera dosis 6 meses o mds antes de la exposicion deben recibir una cuarta dosis en este
momento. Los que han tenido como minimo cuatro dosis de vacuna contra la tos ferina
deben recibir una dosis de refuerzo de DTP, a menos que una dosis se haya dado dentro de
Jos iltimos 3 afios o que tengan mas de 6 afios de edad.(11)(27)(55)83)

7.6 _Reacciones

s Fiebre de 39 C 0 mas(2-6%)

e Inflamacién, induracién y dolor local por méas de 24 a 48 horas (]0-15%_(1&: los
vacunados). Estas reacciones suelen presentarse en las cinco o seis horas que siguen a
la administracion de la vacuna. ‘

* El componente antipertussis de la vacuna puede provocar muy ocasionalmente
manifestaciones neurologicas (convulsiones, encefalopatia, coma), s encuentran
asociadas a fiebre por lo que se consideran convulsiones febriles.

» Reacciones alérgicas. Las reacciones anafilacticas graves son sumamente raras.,

* Lianto inusual, dentro de las 48 horas de vacunacion, no se sabe que esté asociado con
secuelas. ‘
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e Coiapso. No se han demostrado evidencias de dafio neurologico causante por up
colapso o shock..

e La relacién temporal de inmunizacion con efectos adversos graves, como muerte,
encefalopatia, comienzo de un trastorno comicial, retraso del desarrollo o problemas de
aprendizaje y de conducta, no establecen una relacion de causa con la vacuna., tienen
otros motivos como encefalitis viral, otras infecciones concomitantes, trastornos
neurologicos preexitentes y anomalias metabélicas Yy congenitas. La vacuna contra Ia
tos ferina no ha probado ser causa de dafio encefilico de acuerdo con los datos
existentes,

7.7 Contraindicaciones:

No aplicar una segunda dosis, si después de administrar la primera se produjo una
reaccién grave como Ias siguientes:

Gritos constantes 3 horas o més, con tono agudo dentro de las 48 horas
Fiebre superior a 40.5 C o mds por 48 horas sin causa aparente
Convulsiones, alteraciones del conocimiento y otros sintomas neurolégicos.
Reacciones anafilacticas.

Colapso o shock

Encefalopatia dentro de los 7 dias.(3)(7)(57)(83)87).

e & & o © o

7.8 Vacuna acelular

El Comité de inmunizaciones y el comité de enfermedades infecciosas de la
Academia Americana de Pediatria, recomienda que los nifios reciban rutinariamente 5 dosis
de vacuna contra difteria, tétanos ¥ tos ferina antes de los 7 afios, el 31 de julio de 1996, La
FDA autorizo a los laboratorios Connaught Laboratories, Inc (Swiftwater, Pennsylvania),
para distribuir el toxoide tetanico junto con el difterico y la vacuna acelular pertusica
(DTaP)Tripedia ® ),La cual se administra a Jos 2 meses, 4 mese, 6 meses, 15-20 meses
con un intervalo de 6 meses entre la tercera y cuarta dosis, los datos atlin no son suficientes
para el uso de una cuarta dosis. La vacuna acelular es recomendado para el uso
intercambiable con la preparacion de vacuna convencional, ya que causa menos efectos
adversos, en el futuro sera la preparacion de eleccién. La inmunizacion de adolescentes v
adultos es controversial. Desde que personas infectadas en estos grupos son usual causa de
infeccién en nifios pequefios, varios autores han sugerido que la inmunizacion de ellos
podria en un futuro realizarse con los preparados de vacuna acelular (25 )(31)(34) (38) (43)
(45)(59)( (77)(83)(94)(102) =

“32.

17. Tuberculosis

1. Manifestaciones Clinicas:

Suele ser asintomdtica, y en la mayoria de los nifios con tuberculosis primarig o
autolimitada. Las primeras manifestaciones clinicas que se presentan 1 a 6 meses degpygg
de la infeccion inicial son: linfadenopatia hliar, mediastinal, cervical o de otros gangliog,
compromiso pulmonar de un segmento o de un lébulo, ocas101:1alr_n§ntc con cons.ohdacmm
atelectasia, derrame pleural, tuberculosis miliar Yy meningitis ‘tubcrcuiosa.‘ Ly
presentaciones clinicas posteriores incluyen tuberculosis del oido medio y la mastoides, los
huesos, las articulaciones y la piel. La enfermedad extmpulmow se presenta en un 201,
de lactantes y nifios con tuberculesis. La tuberculosis del rifion y la denominag,
tuberculosis "reactiva” del pulmoén generalmente ocurren en adolescentes y adultos.

1.1 Tuberculosis Miliar:

En nifios el comienzo suele ser brusco y se caracteriza por elevacién de la
temperatura, debilidad, malestar, anorexia y pérdida de peso.  Los hallazgosls de 1y
exploracion fisica, consisten en linfadenopatia, hepatomegalia y Fsplenomegaha. En
semanas, los sintomas y signos respiratorios dominan el cuadro clinico; son frecuentes |,
taquipnea, disnea y tos, que se asocian con estertores difusos en ambos p}llmones, ?Uede
acompafiarse de sintomas de meningitis. La mortalidad asoclac_la se aproxima al 4Q %.
insuficiencia respiratoria debida al sindrome de dificultad respiratoria es la complicacigy,
mas grave y cuando se asocia a una mortalidad de 70%.

1.2. Meningitis Tuberculosa

Los sintomas son insidiosos y dan lugar a tres estadios cl.{nicos: estadio 1, una fase
prodrémica con sintomatologia inespecifica como apatia y cambios en el estado de animq
Estadios 2, la aparicién de sintomas y signos neurolégncqs en la cuarta semana com
rigidez de nuca acompafiada de signos de Kernig y Brudzinski y paralisis de los neryjqq
craneales.y 3 una alteracion en el nivel de conciencia que va seguida por estupor y coma

2. Etiologia:

El agente es Mycobacterium tuberculosis. Otras micobagtsrias pocas vegeg
producen enfermedad pulmonar en nifios incomprometidos(inicamente producey,
linfadenopatias).

3. Epidemiologia:

Los lactantes y los adolescentes pospuberes tienen el mayor riesgo. Los indices myq
altos de infeccién se encuentran en minorias de la poblacion, los que carecen de hqgar ¥ lag
personas institucionalizadas. Otros factores de riesgo son el contacto cercano reciente gop
un caso infeccioso, inmunodeficiencia, conversion reciente de la reaccion cuténea,
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Por lo general, la transmision es por inhalacién de los nucleos de gotitas
respiratorias expelidas producidas por un adulto con tuberculosis pulmonar infecciosa. En
algunos casos han sido implicados la piel, el tracto gastroinstestinal y las mucosas. En
raras ocasiones, la tuberculosis se transmite por via transplacentaria. La duracion de la
infectividad de un adulto que recibe tratamiento efectivo depende del grado de positividad
de un frotis de esputo écido-resistente y de la frecuencia de Ia tos, y generalmente dura solo
algunas semanas, . La mayoria de los expertos consideran que un paciente no es
infeccioso dentro de las 2 a 4 semanas después del inicio de un tratamiento adecuado. Las
excepeiones son los nifios con tuberculosis primaria activa rara vez son contagiosos porque
la; Ies;’ones pulmonares son pequefias, la descarga de bacilos es pequeda v la tos es minima
o inexistente.

4. Periodo de Incubacién:

El periodo de incubacién desde la infeccion hasta el desarrollo de una reaccion
positiva a la prueba cutinea de la tuberculina es de unas 2 a 10 semanas. El riesgo de la
enfermedad es mas elevado en los dos primeros afios posteriores a la infeccién, En la
mayoria de los casos, la infeccién se vuelve latente nunca progresa hasta la enfermedad
clinica.(7)(29)(57)(83)

5. Pruebas Diagnosticas:

Una radiografia de térax que muestra adenopatia hiliar sugiere la posibilidad de
e:}feqnedad tuberculosa. El aislamiento de los bacilos tuberculosos por cultivo de lavados
gastricos, esputo, liquido pleural, liquido cefalorraquideo, orina u otros liquidos corporales
establece el diagnostico. Sin embargo, el microorganismo es de crecimiento lento y la
recuperacion del agente puede tardar hasta 10 semanas por los métodos de cultivo mas
antiguos y 1 a 2 semanas por el método radiométrico.

_ La rectiperacién de M. tuberculosis en el laboratorio puede hacerse incluso més
l_'épidq si se combinan sondas de DNA, que se consiguen sélo en algunos laboratorios de
Investigacién, con técnicas radiométricas. Debe intentarse demostrar los bacilos acido-
Tesistentes en liquidos corporales por el método de Ziehl-Nieelsen o por la coloracién de
auramina-roeamina y microscopia fluorescente. La tipificacion de bacteriofagos, que se
consigue solamente por medio de los Centers for Disease Control, puede ser util en los
estudllos_gpidemiolégicos. El examen histolégico y la demostracién de BAR en muestras
dg biopsisas ganglionares, pleurales, hepaticas o medulares puede ser util para el
diagnéstico.

S.1.Reaccién tuberculinica:

; Existen dos preparados de tuberculina: la tuberculina antigua (OT) y el derivado
protelpo purificado (PPD). El PPD ha reemplazado en gran parte a la OT por sue
espeqlﬁcidads. La dosis convencional de PPD Es de 5 unidades tuberculinicas en 0.1 ml de
Sqlupmn. El Tween 80, agregado para minimizar la adsorcion de la fraccion activa al
vidrio, a los frascos de platico y a las Jeringas, no resulta completamente efectivo. Por ello,

.
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la tuberculina debe aplicarse poco después de extraida en la jeringa. Todas la tuberculinas
deben mantenerse en un lugar fresco v oscuro y nunca debe pasarse de un frasco a otro.

El PPD se encuentra disponible en dosis de fuerza no estandarizada de 1 TU
("primera fuerza"), usada en pacientes con sospecha de hipersensibilidad tuberculinica
intensa. Es discutible si debe utilizarse la reaccion cutanea de 250 TU ("segunda fuerza")
para identificar a las personas con infeccion tuberculosa. Una reaccion positiva a 250 TU
podria indicar infeccién tuberculosa o infeccién con micobacterias no tuberculosas. La
reaccion con 250TU no debe emlearse en ninguna circunstancia para la reaccion cutinea
imicial.

5.2.Técnica de administracion:

La reaccion de Mantoux de 5 TU-PPD(0.1ml) Es la reaccion tuberculinica estandar.
Con PPD o OT, alrededor del 10% al 20% de los pacientes tendran reacciones positiva
falsas. De la reacciones positivas al PPD cuando se utiliza el método de Mantoux, cerca
del 1% al 10% son reacciones negativas falsas. Conceptualmente, la reaccionés positivas
falsas son aceptables en una prueba de seleccion mientras que las negativas falsas no lo son.
Las reacciones positivas a una prueba de puncion multiple debe confirmarse con reaccion
de Mantoux, ya que no son confiables y no deben utilizarse para la reaccién tuberculinica
en poblaciones de alto riesgo.

La solucion de anigeno PPD debe aspirarse en una jeringa descartable de pléstico
con una aguja de bisel corto, calibre No26, no més e 1 hora antes de ser utilizada. La
solucion antigénica se inyecta por via itradérmica en la cara palmar del antebrazo para
producir una roncha de 6 a 10 mm. La reaccién de Mantoux se lee a las 48 a 72 horas; sin
embargo, la induracién que persiste 96 horas o mas sigue siendo significativa.

El tamafio medio de la reaccién tuberculinica positiva en los adultos con
tuberculosis clinica Es una iduracion de aproximadamente 15 mm. Entre las poblaciones
de alto riesgo, se consideran positivas las reacciones de 10 mm o mayores.

Sin embargo, si el paciente vive en una zona geografica que no es endémica, si tiene
.evidencia clinica o radiografica, si es HIV-seropositivo o estd inmunosuprimido por otra
causa o si es un contacto conocido de un adulto con esputo conocido para BAR, una
reaccion de 5 mm o mayor debe considerarse positiva. Un 5 a 10% de los nifios con
tuberculosis clinica-positiva tienen reaccién de Mantoux negativa. Los pacientes que se
encuentran sensibilizados a micobacterias no tuberculosas también pueden reaccionar a las
Pruebas cutaneas tuberculinicas. (57)(83)(76)

3.3. Reactividad a la reaccién tuberculinica en receptores de vacuna BCG.

La vacunacion de los nifios con BCG generalmente induce una reaccion
tuberculinica positiva, con un didmetro entre 3 mm y 19 mm. El tamafio de la reaccion
depende de la edad al momento de la vacunacion, fuerza de la vacuna utilizada, nimero de
dosis de vacuna recibidas v frecuencia de la reaccién tuberculinica. Fl tamafio de las
Teacciones cutineas pos vacunacién no predice con seguridad del grado de proteccion
Proporcionado por la BCG.
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Se recomienda la reaccién tuberculinica anual de los nifios de alto riesgo. La
reaccion tuberculinica siempre esta indicada para las personas con contacto conocido con
una persona con enfermedad tuberculosa,

Las recomendaciones para la reaccion tuberculinica son indepmeiidietes de aquellas
para inmunizacion.(7)(57)83) '

6. Tratamiento:
6.1 Prevenci6n de la enfermedad:

La Isoniazida administrada a personas con una reaccion tuberculinica positiva pero
sin evidencia de enfermedad activa proporciona una proteccion sustancial (54%a 88 %) de
eficacia contra el desarrollo de enfermedad activa como minimo durante 20 afios. La INH
en esta circunstancia es terapéutica para la infeccion y preventiva contra el desarrollo de
enfermedad clinica. Debe obtenerse una radiografia de térax en el momento en que se
inicia el tratamiento preventivo.  En adultos, en la actualidad se recomiendan 6 a 12
meses de tratamiento preventivo con INH en la mayoria de los casos.

El Comité de enfermedades infecciosas recomienda que en lactantes y nifios la
duracion de la INH debe ser de 9 meses. Las excepciones son los pacientes con infeccion
por HIV, para los que se recomienda un minimo de 12 meses. La INH se administra
diariamente, 10 mg/kg(méximo 30 mg) en una sola dosis. En los casos en que no se puede
realizar una observacion directa, se consideran 20 mg-kg dos veces por semana, sin exceder
un maximo diario de 900 mg. Después de completado el tratamiento preventivo, todo nifio
tuberculino positivo que se somete a tratamiento prolongado con corticosteroides u otros
inmunosupresores también debe recibir INH mientras dure este tratamiento.

Los. pacientes con sospecha de resistencia a la INH, para los contactos que
probablemente se han infectado a partir de un caso indice con microorganismos resistentes
a la INH y en los que es probable que las consecuencias de la infeccion sean graves(por
ejemplo nifios menores de 3 afios con exposicion familiar) debe administrarse
rifampicina(10mg/kg, méximo 600 mg, administrada diareamente en una sola dosis)
ademds de la de INH(10 mg/kg, maximo 300 mg, administrados diariamente en una sola
dosis) hasta que estén disponibles los resultados de las pruebas de susceptibilidad.

Si se comprueba que el caso indice estd excretando microorganismos que son
completamente resistentes a la INH, ésta debe suspenderse y se administra rifampicina por

un total de 9 meses; si la resistencia es parcial deben continuarse con ambas drogas por 9
meses. .

6.2 Tratamiento de la enfermedad activa:

. El objetivo del tratamiento es lograr la esterilizacién de la lesién tuberculosa en el
tiempo mas corto posible. El logro de este objetivo maximiza el acatamiento del paciente,
reduce el costo del tratamiento y minimiza el desarrolio de mICroorganismos resistentes.
La quimioterapia de la tuberculosis se ve complicada por dos caracteristicas de las

.
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micobacterias: 1. El surgimiento espontdnec de mutantes resistentes a las drogas v 2. la
persistencia de micobacterias viables como resultado de su lento crecimiento intermitente,

En adultos los regimenes terapéuticos de 6 meses y 9 meses han sido alentadores.
El Comité de enfermedades infecciosas recomienda un régimen de 6 meses que consiste en
INH, rifampicina y pirazinamida durante los 2 primeros meses € INH y rifampicina por los
4 meses restantes como terapia estdndar para el tratamiento de la tuberculosis no

" complicada intratordcia(pulmonar, pulmonar con adenopatia hiliar o reaccion tuberculinica

positiva y adenopatia hiliar) en lactantes, nifios y adolescentes. Cuando se sospecha
resistencia inicial a los férmacos, debe agregarse etambutol o estreptomicina. en los casos
de adenopatia hiliar cuando es improbable la resistencia medicamentosa, generalmente es
suficiente un régimen de 6 meses de INH y rifampicina.

En el régimen de 6 meses contratamiento con triple formaco durante los 2 primeros
meses se administra INH en una dosis diaria de 10 mg/kg vy pirazinamida en una dosis
diaria de 20 a 30 mg/kg (méximo 2 g.). Después de este periodo de 2 meses, un régimen de
INH y rifampicina administradas dos veces a la semana es aceptable si se observa
directamente; las dosis son de 20 mg/kg(méximo, 900 mg) dos veces a la semana para INH
¥ 10 a 20 mg/kg)médximo,600 mg) dos veces a la semana para rifampicina.

TABLA 1: Dosis recomendadas para Tratamiento inicial de Tuberculosis en nifios v

adultos.

Droga Diario dos x semana 3 x semana
Nifios |Max |Adultos |Nifios |Max |Adultos |Nifios |Max |Adultos
Isoniazida 10-20 {300 |5 20-40 (900 |15 20-40 1900 |15
mg/kg |m mg/kg | mgs mg/kg | m
Rifampicina |10-20 |600 |10-20 10 600 |10-20 10 600m | 10-20
: mg/kg |mg mg/kg |m mg/kg |gs
Pirazinami- 1530 |2g 1530 50-70 |4g 50-70 50-70 |3g |50-70
da mg/kg mg/kg mg/kg
Ethambutol 15/25 15-25 50 50 25-30 25-30
meg/kg - mg/kg |mg/kg mg/kg
Estrepto- 20-40 |1g 15 25-30 |1.5g |25-30 25-30 |15 2530
micing mg/ke

TABLA 2 - Tratamiento de Tuberculosis en Nifios v Adultos.
Opcidn 1 Diaria
lsoniazida, rifampicina, pirazinamida, y etambutol o
estreptomicina por 8 semanas
Diaria o 2-3 veces a ia semana
Isoniazida y rifampicina por 16 semanas
Diaria
Isonaizida, rifampicina, pirazinamida. y etambutol o
estreptomicina por 2 semanas
dos veces a la semana.

Opcibn 2
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Mismas drogas por 6 semanas.
Isoniazida y rifampicina por 16 semanas,

Opcitn 3
tres veces a la semana
Isoniazida, rifampicina, pirazinamida, y etammbutol o
estreptomicina por 24 semanas.
*en dreas donde la resistencia es del 4%, omitir la cuarta droga.

6.3 Corticosteroides:

Se han usado en el tratamiento de la meningitis tuberculosa para reducir la
vasculitis, la inflamacion y, finalmente, la presién intracraneana. La informacion reciente
indica que la dexamentasona puede reducir la mortalidad y el deterioro neurolégico a largo
plazo, y la administracién de dexamentasona debe considerarse en casos de meningitis
tuberculosa. Los corticosteroiedes también pueden considerarse en casos de derrame
pleural y pericérdico(para acelerar la reabsorcion del liquido), en Ia enfermedad miliar
grave(para mitigar el bloqueo alvelocapialar) y en la enfermedad endobronquial(para
aliviar la obstruccién y la atelectasia). Los corticosteroides deben administrarse solamente
cuando se acompafian de un tratamiento antituberculoso adecuado,

Les pacientes que estén recibiendo tratamiento activo para tuberculosis pueden
recibir la vacuna contra el sarampion u otras vacunas de virus vivos que estén indicadas por
otras causa, & menos que estén recibiendo corticosteroiedes o que presenten
inmunosupresion por otro motivo,

5.4 ra tneberculosis"resistente a los firmacos":

En eiertas areas, la incidencia de resistencia a la INH puede ser de hasta el
15%.(regiones de alto riesgo como Asia, Africa y Ameérica latina). Si el nifio tiene riesgo
de resistencia medicamentosa, debe agregarse estreptomicina o etambutol a la fase inicial
de todos los regimenes hasta conocer las susceptibilidades. El tratamiento siempre debe
incluir como minimo dos farmacos bactericidas a los que el microorganismo y es
‘susceptible. Los farmacos bactericidas incluyen INH, rifampicina, estreptomicina y
pirazinamida. En los casos de tuberculosis con resistencia a INH o 2 rifampicina, no se
recomiendan regimenes terapéuticos de 6 meses.(7)(29)(57)(82) ¢

Mientras que los mecanismos de resistencia de Ia isonizida y rifampicina son
recientemente lucidados, el mecanismo por el cual la resistencia a las drogas ocurre se
conoce desde hace tiempo. (9)(95)(101)

El uso inadecuado de las drogas, falta de cumplimiento de los pacientes, error
medico promueven el surgimiento de M. tuberculosis resistentes. (53)
La magnitud de la resistencia a aumentado en los tltimos afios en 1991 en la ciudad de
Nueva York era de el 33%, con una multiple resistencia de isoniaziday rifampicina de el
19% fue aislada.(32)

| . o

-38 -

El tratamiento suele ser infructuoso, lo cual hace importante la prevencion de esta
complicacion  En pacientes con sospecha de resistencia, debe comenzarse un régimen
convencional adicionando dos agentes cuyo cultivo demuesira susceptibilidad. Para los
pacientes con resistencia conocida, es recomendada una terapia con tres drogas |,
recomendandose un cultivo sensible. Pacientes con resistencia a isoniacida pueden ser
tratados con rifampicina, pirasinamida y etambutol por no menos ¢ a 12 meses. Si el
cultivo es resistente a isoniazida y rampicina, Es necesario el tratamiento con agentes de
segunda linea y debe prolongarse por no menos de 18 meses. En general la consulta con un
expeto es recomendada.(35)(83)

TABLA 3: Drogas de Segunda Linea en el tratamiento Antituberculoso,

Droga Dosis Diaria Dosis max | Efectos Adversos

Capreomycin 15 2 30 mg/kg IM lg auditiva, vestibular y renal

vials 1g

Kanamycin 50021 mgIM ig auditiva, vestibular y renal,

vials 75 mg hepatotoxicidad,
hipersensivilidad.

Acido  Para ~| 150 mg/kg PO i2g Gastrointestinales,

aminosalicilico hipersensibilidad,

Tabs 500mg, 1g hepatotoxicidad.

Cycloserine
Capsulas 250 mg

152 20 mg/kg PO 1g Psicosis, convulsiones, Rash
Alteraciones  del  estado

mental.

6.5 Tuberculosis extrapulmonar:

En general puede tratarse con los mismos regimenes que la tuberculosis pulmonar.
Las excepciones pueden ser la enfermedad dsea v articular, la enfermedad diseminada yla
meningitis, para la cual la informacién actual es inadecuada como para apoyar un
tratamiento de 6 meses de duracion. Para estas formas graves de tuberculosis
extrapuimonar, se recomienda el tratamiento diario con INH, rifampicina, pirazinamida y
estreptomicina durante los 2 primeros meses, seguidos por INH y rifampicina
administrados diariamente o dos veces a la semana bajo observacién directa, por un total de
12 meses. Se administran cuatro farmacos inicialmente por la posibilidad de resistencia
medicamentosa. Algunos expertos recomiendan una duracion del tratamiento de 6 a 9
meses. La pirazinamida es de especial utilidad en la tuberculosis diseminada Y meninge
porque logra mejores concentraciones en liquido cefalorraquideo que la estreptomicna o el
etambutol. en los casos de tuberculosis grave con vémitos u obnubilacién, la INH o Ia
rifampicina pueden administrarse por via intramuscular o intravenosa. La dosis es la
misma que la dosis oral.(83)

6.6 Tuberculesis e infeccién por HIV:

En adultos la infeccion por tuberculosis en pacientes inmunocomprometidos por
VIH se presenta con manifestaciones clinicas semejantes a la P. Carini, con infiltrados en
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cualquier area y muchas veces in cavitacion. También puede presentarse una reaccign
tuberulinica negativa a causa de la inmunosupresion provocada por la infeccién por HIv.
Deben obtenerse especimenes para cultivo, incluyendo secreciones respiratorias, sangre,
orina, heces, médula dsea, higado, ganglio linfatico u otro tejido segun indicacion clinica,

La mayoria de pacientes adultos infectados por HIV que tienen tuberculosis
responden bien a los farmacos antituberculosos, al iniciarse tempranamente.(90)
Debe administrarse INH y rifampicina mas etambutol o pirazinamida como minimo durante
2 meses. En la enfermedad diseminada puede ser necesaria una cuarta droga Se ha
observado un mejor resultado cuando la terapia es dada bajo supervision directa.(2)(13)

Se recomienda previo consentimiento efectuar pruebas para HIV en todos los nifios

con tuberculosis.el uso de tiacetazone en lugar de rifampicina en pafses en vias de
desarrollo se asocia a toxicidad cutdnea severa, con resultados pobres(76)(42)(81)

TABLA 5 - Efectividad de Ia Terapia anti-tb en infeccion con HIV

Author Poblacidn Regimen Recaidas
Small SIDA IRE-9,IRZ-6 3/58 5%
Perriens HIV+ IRZE-6 9/119(8%)
IRZE-6/IR-6 1/121(1%)
HIV- IRZE-6 9/180(5%)
Chaisson HIV+ 3IRZE-6 7/129(5%)
HIV- 3IRZE-6 6/212(3%)

La respuesta a la tuberculosis puede ser lenta. Los cultivos y exAmenes de esputo
son negativos en un 90% de pacientes dos meses después de terapia efectiva, y en un 99%
en tres meses.La resistencia de las drogas han aumentado su prevalencia en los Estados
Unidos e internacionalmente. (8)(32) (36)(51)(96)

7. Medidas de Control:

Los nifios con tuberculosis primaria pueden asistir a la escuela si estén recibiendo
quimioterapia.  Pueden regresar a sus actividades regulares tan pronto como hayan
desaparecido los sintomas clinicos, cuando se haya instituido una qumioterapia efectiva y
cuando se haya desarrollado un plan aceptable para completar la serie terapéutica.

7.1 Aislamiento del paciente hospitalizado

Los nifios con tuberculosis primaria no necesitan ser aistado. Los nifios y los
adolescentes con tuberculosis pulmonar infecciosa, cuyo esputo es positivo, deben recibir
precauciones de aislamiento para BAR hasta que se haya iniciado una quimioterapia
efectiva, hasta que los frotis de esputc muestren un namero decreciente de
microorganismos y la tos este cediendo.(7)(29)(83)
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7.2 Investigacién epidemioldgica:

Los contactos cercanos del nifio con reaccion tuberculinica positiva deben efectuar
reacciones cuténeas y las personas con un resultado positivo deben ser investigadas para la
presencia de tuberculosis active. Después de identificar la presunta fuente adulta de la
enfermedad del nifio, se deben efectuar pruebas cutdneas de otros contacto de ese caso para
identificar a los que necesitan tratamiento antituberculoso. Deben obtenerse radiografias
detorax de los contactostubercuilna-positivos y se debe iniciar ¢l tratamiento,

7.3 Tratamiento preventivo de los contactos:

Todos los contactos deben someterse a pruebas cutdneas tuberculinicas, deben
realizar una radiografia de térax y recibir tratamiento preventivo con INH incluso si la
reaccidn tuberculinica negativa por anergia o porque todavia no se ha desarrollado la
inmunidad celular. Las personas que son anérgicas deben volver a realizar la reacci‘én
tuberculinca 8 al0 semanas después de haber roto el contacto. Si la reaccion tuberculinica
permanece negativa, la INH puede suspenderse, Si la reaccion tuberculinica se vuelve
positiva, la INH se contintia durante un total de 9 meses,

Los pacientes infectados con HIV- con una prueba de tuberculina positiva o
exposicion a tuberculosis debe recibir 12 meses de isoniacida.. Pape y colaboradores han
observado que la prevencion con Isoniacida reduce el riesgo de muerte en pacientes HIV
positivo en un estudio en adultos en Haiti.(79) El rol de la profilaxis en pacientes anergicos
es controversial . Gordin y colaboradores observaron que 6 meses de isoniacida resultaron
en un 0.4 por cien de casos en individuos anergicos con HIV y alta prevalencia de
tuberculosis. Comparados con 0.9 cases por 100 pacientes que recibieron placebo.(36)
Whalen y asociados en un estudio en Uganda encontraron una incidencia de 2.54 casos
por100 contra 3.2 casos por cien que recibieron placebo(96), Alternativas con
rifampicina y pirazinamida por 2 meses se encuentran en estudio (51)(41)
Otras alternativas incluyen cursos con rifanpicina, rifabutina, o combinaciones con
isoniazida y rifampicina.(48)

7.5 Bacilo de Calmette-Guerin

La BCG no debe administrarse a personas que tienen quemaduras, infecciones
cutdneas, inmunodeficiencias celulares o combinadas o infecciénsintomatica por HIV, o &
personas que estan recibiendo tratamiento con agentes inmunosupresores.

No es prudente efectuar la vacunacion durante el embarazo. La INH que tiene una
eficacia bien documentada debe ser prioritaria a la BCG que no la tiene. Todo caso de
tuberculosis activa debe ser notificado.(64)(65)(66)(83)
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VI. METODOLOGIA

El presente trabajo es de tipo Retrospectivo y Transversal. El Objeto de estudio y
unidad de andlisis lo constituyen las Enfermedades inmunoprevenibles en el drea de Salud
de Totonicapan. La Poblacién y muestra estd conformada por los casos de enfermedades
inmunoprevenibles y coberturas de vacunacion para BCG, Polio tercera dosis, DPT tercera
dosis, Sarampion y Toxoide Tetanico en el drea de Salud de Totonicapan.

DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO

El area de salud de Totonicapan, cuenta con una extension territorial de 1,061 kms
cuadrados, Colinda al Norte con Huehuetenango, al Este con Quetzaltenango, al sur con
Solola y al oeste con el Quiché. Se encuentra dividida politica y administrativamente en &
municipios.

La poblacion del 4rea de Salud en 1997 fue segin las proyecciones del Instituto
Nacional de Estadistica (INE) de 337,776 habitantes, con una densidad poblacional de 77
habitantes por km cuadrado.

El 89% de la poblacion radica en el drea rural y el97.14% es indigena; el 50.22% de
la poblacién son hombres y el 49.78% mujeres.

Cuenta con los siguientes Servicios de Salud:

Centros de Salud Puestos de Salud

Totonicapan C.S P.S Barreneché, PS Mactzul
L P.S Chipuac P.S Panquix
San Cistobal C.8 P.S San Ramon,.P.S. Patachaj
P.S. Nueva Candelaria
San Andres Xecul C.S. P.S. Palomora.

San Francisco el alto C.S. Chivarreto ,.Rancho de teja ,.San Antonio
g Sija

P:S: Pueblo Viejo Tunayac,P.S. Pologua
P.5. Xequemeyd, Tzanjonj ,Chinimabe

Momostenango

San Vicente Buenabaj C.S.

Santa Maria Chiquimula C.S.. Chuilcacd, P.S. Xecachenlaj,P.S El Rancho
San Bartolo P.S. Tierra Blanca .
Santa Lucia la Reforma P.S. Pamaria no esta habilitado

Sacasiguan no esta habilitado s
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RECOLECCION DE DATOS Y ANALISIS

o Se revisaran los registros de vacunacién de los diferentes servicios de salud, Se
registraran  las diferentes coberturas de vacunacién v colchén de susceptibles
acumulado por municipio y afio; para vacuna BCG, antipoliomielitica (tres dosis),
antisarampionosa , y DPT (3 dosis) en nifios menores de un afio y toxoide tetdnico en
embarazadas y Mujeres en edad fértil en la boleta de recoleccion No.1

e Se revisardn los registros diarios de consulta y se registraran los casos de enfermedades
inmunoprevenibles, encontrindose Unicamente casos de Tos ferina que se
caracterizaron segun edad, sexo y lugar de origen en la boleta de recoleccion No.2

o Se realizardn una visita a los servicios de salud habilitados en el érea de salud de
Totonicapan, comprobandose por observacion directa el cumplimiento de la cadena de
frio y registrando los datos en la boleta de recoleccion 3b .

» Con base a la informacién anterior se predijo el riesgo por municipio, afic y enfermedad
inmunoprevenible de contraer enfermedades inmunoprevenibles,

» Se realizardn Cuadros, y Gréficos para ilustra la informacion obtenida

» Se realizardn andlisis e interpretacion de los resultados ilustrados

® Se realizaran las conclusiones y recomendaciones pertinentes

RECURSOS:
1_Materiales(Economicos): .

Considerandose un estudio retrospectivo descriptivo, con visitas a los servicios de

‘salud, la investigacion seré de bajo costo y contara con apoyo de la Jefatura de 4rea .

2 Fisico:

* Boletas de Recoleccion de datos.
*  Sedispone de toda la informacién registrada en los servicios de salud de el Aréa de

"

Salud.

* Acceso a el equipo y refrigeradoras de los Servidos de salud del area de salud.

3_ Humanos:

Se contara con el apoyo del personal medico, paramédico y técnicos de salud de los

S€rvicios de la salud de el 4rea de Salud de Totonicapan.




VARIABLES Ver Cuadro No.1
Cuadro No. 2 Unidad de Medida Cadena de frio

L

Normas a nivel del Transporte Normas Cuidado del
drea Generales Refrigerador
Rango de Uso de cajas o termos. Uso exclusive. | Colocar en la sombrg |
temperatura. Uso de Paquetes Frios. | Hoja de Control | y fuera de la fuente
Tiempo de despacho. | Desplazar el ambiente | de temperatura. de calor,
Buena circulacién de Calido. Termoémetros Distancia entre la
aire frio. Colocacion de las vacunas. Toma de pared y el techo,
Refrigeradores en el Cierre hermético. muestras Posicién .
area en buen Mantener en la sombra y Paquetes Formacion de hielo, |
estado.(mapa de la | cubrir con lienzo humedo. | congelados. | Remover el polvo del
cadena de frio). Mantener las ventanas condensador.
abiertas, |
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Cuadro No. | VARIABLES
Variable Definici eptual | Definicidn operativa | Instrumento | Un 4
icidn
l.Causalidad | Fuente en virtud dela | Causa en virtud de la cual | Nominal Colchon de
cual se produce efectos. | se producen Susceptibles
enfermedades % comunidades
inmunoprevenibles
2.En d Toda aquella Presencia de casos de Nominal Casos reportados de
Inmunopreve- |enfermedad que puede | enfermedades prevenidas meningitis
nible ser prevenida por por la vacunacion en el tuberculosa,
medio dela drea en estudio, tétanos neonatal, tos
vacunacion, ferina
difteria, poliomietitis
0 sarampion,
3.Cobertura_de | Porcentaje de la Porcentaje por Nominal Coberturas para
naciin, poblacion en riesgoa | comunidades y grupos BCG, DTP (3 dosis),
_ | quien se le aplico las | etareos de poblacién en antipolio (3 dosis)
vacunds segun las dosis | riesgo vacunada, segiin el ,antisarampionosa en
estipuladas en el PAL | esquema del PAL <14
T. tétanico en
embarazadas
y mujeres en edad
fértil,
4.Comunidad | Poblacion en peligro de | Comunidades Nominal Colchén de
en riesgo padecer una identificadas con peligro susceptibles.
enfermedad de padecer un brote de x comunidad
inmunoprevenible. enfermedad
inmunoprevenible,
S.Sexo Caracteristica que | Subrayar el sexo a que| Dicotémica | Masculino
identifica al hombre y | pertenece Femenino
mujer
6. Edad Tiempo que la persona | Se anotara en afios la| Nominal Afios
ba vivido desde el edad del paciente
nacimiento a la fecha
del aparecimiento de la
L enfermedad
ZLugar de| Area geografica donde | Anotar el lugar donde|Nominal Finca,
origen ccurrio el suceso, ocurrid la  enfermedad aldea,
inmunoprevenible municipio
8.Cadeng _de |Es el sistema logistico | Cumplimiento de las | Nominal Ver Cuadro No.2
Lrio para la conservacién, |[Normas del Programa
mangjo vy distribucion | Nacional de
de las vacunas, inmunizaciones.
e
L g
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS CAPITULO UNO

. 93 94
|18CG 19.14 37.71
{ioPT 64.09 66.54
BAntipolia 65.56 68.77
Sarampién 58.06 53.61

I Toxoide(ME)* 20.92 21.08
A Toxoide(MEF)** 265, " 1.95

.

Fuente: Boleta de Recoleccién No. 1

Anélisis Grafica No, 1

Podemos observar en este Grafico un aumento gradual de las coberturas
de vacunacion, lo cual es particularmente visible para la vacunacién con BCG. En
la cobertura con DPT y Antipolio, se observa un aumento de 1993 a 1996 con un
leve descenso en 1997 sin significancia estadistica. También se observa un
descenso de la cobertura de sarampion en los afios de 1993, 1994 y 1995 con un
posterior aumento significativo en los afios de 1996 y 1997,

Las coberturas para Toxoide Tétanico en Mujeres embarazadas Y mujeres
en edad fertil, no presentan una variante significativa y conservan una media baja
€n 23.06%. y 1.84 % respectivamente.
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rafz Coberturas de BCG por Afio y Municipio
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Graf. 3 Coberiuras de Antipolio por afio y municipio
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Fuente: Boleta de Recoleccion No. |

— Analisis Grafica No. 2

Observamos que en el afio de 1995 los municipios de Santa Lucia la
Rafqrma y Santa Marfa Chiquimula superan el 60% de cobertura, observandose a
partir de leste efio un ascenso significativo productc de una verdadera
preocupacion por mejorar la cobertura para BCG. Sin embargo las coberturas
medias se encuentran bajas, producto de las coberturas bajas de los afios 1993 y
1894 especialmente en San Andres Xecul con una media de 40.17% y un
descenso en 1995 con un posterior ascenso significativo. En Totonicapan
observamos una cobertura media de 47.42% y una tendencia significativa a el
aumento. En el municipio de Santa Lucia la Reforma observamos un aumento
g[adual significativo y una media de 51.37%. Observamos también gue en los
afios de 1996 y 1997 en los municipios de San Cristobal, San Bartoio ACy Sta.
Luqla las coberturas superan e! 100% lo cual refleja que las poblaciones oficiales
regstrngs no corresponden a las reales y esto debe tomarse en cuenta a la hora
de analisis y toma de decisiones en estos municipios.

Fueme: Boleta de recoleccion No.!

Anélisis Grafico No. 3

Observamos un ascenso gradual de la cobertura de antipolio, hasta el afio
1997 donde existe un descenso significativo en San Andres Xecul y San Bartolo

 Aguas Calientes. Observamos también que los municipios con mayor poblacién

como Totonicapan, San Francisco y Momostenango presentan coberturas mas
bajas. Observamos que el municipio de San Cristobal presenta un ascenso
continuo con un descenso no significativo en el afio de 1997 con una media de
'82.77 %, la mas alta de el departamento para antipolio.

Observamos la media mas baja en el municipio de Totonicapan con
81.10%, con una tendencia a el aumento desde 1993 a 1996 y un descenso no
significativo en 1997. Observamos en el municipio de Sta. Mar'|a Chiquimula la
tercera media méas baja con 76.61% con un descenso significativo en el afio de
1894, con un ascenso significativo en 1995 y un descenso paulativo en 1896 y
1997,




Totonicapan | 4581 | 54.34 5

7249 | 7092
[C1San Cristobal | 801 | 8539 92 102.44
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Fieume: Boleta de Recoleccion No. 1,
nalisis Gréafica No.4

Observamos una tendencia a el aumento por afio en todos lo municipios,
con un descenso en el afio de 1997 en fodos los municipios exepto
Momostenango, lo cual es especialmente significativo en San Bartolo Aguas
Calientes. Los municipios de San Andres Xecul y Santa Maria Chiquimula
presentaron un descenso poco significativo en el afio de 1996, Y los municipios
de Sta Maria Chiguimula, Santa Lucia la Reforma y San Bartolo Aguas Calientes
presentarén un descenso significativo en el afio de 1994,

Observamos con més bajas coberturas medias fueronTotonicapan
(80.51%), San Francisco el alto ( 73.91%), Santa Marla Chiguimula ( 76.61%), San
Andres Xecul (77.45%), Momostenango ( 78.07%). Observamos las coberturas
medias més altas en San Cristobal Totonicapan ( 91.82%), San Bartolo AC
(89.26%) y Santa Lucia la Reforma ( 86.90%).

4

- 49 -

\'d ntisarampionosa porafo unicipio

Wl Totonicapan
DSan Cristobal

W San Francisco
OSan Andres X.
EMomostenango
HWS.M. Chiquimula
E8.L. Reforma
|EMSan Bartolo AC

T R e
Fuente: Boleta de Recoleccion No. 1.

Andlisis Gréfica No.5

Observamos una tendencia a el aumento en todos los municipios, con un
descenso significativo en 1994 en los municipios de San Cristobal, San Francisco
el alto, Sta. Maria Chiguimula y San Bartolo Aguas Calientes. Y una baja
significativa en el afio de 1995 en todos los municipios exepto San Francisco el
Alto, debido a la que a partir de este afio se comenzo a vacunar a los 9 meses y
no 6 meses, como se implemento posterior a la epidemia de sarampién..
Observamos también un descenso significativo en el afio de 1997 en los
municipios de San Andres Xecul, Sta. Maria Chiquimula, Santa Lucia la Reforma y
San Bartolo Aguas Calientes.

Observamos las coberturas medias mas bajas en Totonicapan ( 40 %), San
Andres Xecul ( 43.59%), San Francisco ( 62.51%), Sta. Maria
Chiquimula(64.34%), Momostenango(66.76%).

‘Observamos que las coberturas medias méas altas en Sta. Lucia (84.14%),
San Cristobal Totonicapan (82.24%), San Bartolo AC (66.84%).
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r afio y municipio
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[ETotonicapan
OSanCristobal | 3015 | 3259 | 30 | 3812

'B San Francisco 18.36 2427 18 156

ImSan AndresX. | 7.84 | 747 | 15 | 218
BMomostenango | 3062  28.19 24 B/
ESM, Chiquimua| 1446 | 1186 11 | 141 |
ESL Reforma | 5616 | 5685 | 36 | .33 | 23
W SanBartoloAC | 1671 | 1636 | 34 |129.11 26

Gréfﬁ Coberturas de Toxoide Tetanico en Mujeres Embarazadas

Fuente: Boleta de Recoleccion No.l

Analisis Grafica No.6

Observamos coberturas medias bajas sin una tendencia cla»r‘a‘ con un
descenso significativo en 1995 en todos los municipios con exepcion de: San
Bartolo A Cy San Andres X. Observamos también un descensos en el afio de
1896 y 1997 en San Bartolo A C, Momostenango, Santa Lucia y San Bartolo .
Observamos las coberturas medias mas bajas en Totonicapéan (14.05%), San
Andres Xecul (14.79%), Sta Maria Chiquimula (15.12%). Observamos las
coberturas medias mas altas en Santa Lucia (40.80%), San Cristoba! Totonicapan
(35.35%), y Momostenango (31.2%),

B

7 Coberturas de Toxoide Tetanico en Mujeres en edad fértil
: : por afio y municipio
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| 93
E Totonicapan , 0.73
OSan Cristobal | 1.04
B San Francisco 5.6
O San Andres X. 005
EMomostenango 1.58
BS.M. Chiquimula| 9.16
S.L. Reforma 4.44
H San Bartolo AC 0

Fuente: Boleia de Recoleccion No.!
Analisis Gréfica 7

Observamos que en San Bartolo Aguas Calientes, Santa Lucia la
Reforma, Momostenango, y San Andres Xecul existe un patrén bajo, y sin ningun
cambio significativo en los afios de 1993 a 1997. Observamos las coberturas
medias mas bajas en San Andres Xecul (0.036%), con 0% de cobertura en 1994,
1995y 1997. San Bartolo Aguas Calientes { 0.29%) y 0% de cobertura en 1993,
1995, 1996 y 1997. San Cristobal totonicapan ( 0.36%) y un descenso significativo
en los afios de 1994 y 1995, Observamos las coberturas mas altas en San
Francisco el alto (4.47%) con una tendencia ascendente con un descenso
significativo en el afio de 1994, Santa Maria Chiquimula ( 4.4%) con una
tendencia ascendente y un descenso significativo en los afios de 1994 y 1997,
Totonicapan con 2.2%, llama la atencidén una cobertura de el 6% en 1995 que
contrasta demasiado con los demas afios y a partir de este afio se inicia un
descenso gradual.




=52 -

1. Nifios Menores de un afio no Vacunados con Antipoliomielitica
Cuadro No. 1 Poblacién Oficial menor de un aio

-8
Totomcapan 3584

Sn Cristobal 1171

San Francisco 1709
San Andres 753
Momostenango 3248
Sta. Maria Chig. 1256
Sta LucialaR 377

San Bartolo AC 262

Total 12390

94

3638
1191
1757

772

3312

1287
381

12634

95 o
3694
1211

1805
790

3377

1319

‘386 T
299
12881

9%
3748

1231

1855
809
2886

1351
391

o a——

2
3748
1162
1881
974
13330
1666
419
408

18128 141

14149

Cuadro no. 2 Nifios Vacunados con 3 dosis de Antipolio

Municipio afio afo 1994 afio 1995 afio 1996 afo ‘
1993 1897
Totonicapén 1712 1977 2211 2nv 2658‘
Sn Cristobal 959 1023 1144 1261 1158
San Francisco 1086 1185 1241 1664 1639
[SanAndres 486 588 708 722 772 |
Momostenango 2164 2612 2552 2388 2892
|Sta. Maria Chig. 1115 771 1051 1074 1247 |
Sta. Lucia laR 327 311 344 358 383
[San Bartolo AC 274 221 331 203 285
Total 8123 8688 9582 10935 11034

Cuadro no. 3 Nifios no vacunados con 3 Dosis de Antipolio

93 94 95 96 97

Totonlcapén - 1872 1862 1483 1081 10'90‘

SnCristobal 212 168 67 30 4
SanFrancisco 623 572 564 191 242
San Andres 267 184 82 87 202
Momostenango 1084 700 825 498 438

Sta. Maria Chig. 141 516 268 277 419
Sta. LucialaR 50 70 42 33 36
San Bartolo AC 18 74 -32 9 123

3946 3209 2194 3115

Total 4267
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Grafica 8 Nifios menores de un afio no Vacunados con Antipolio

{3 dosis) por afio

‘-i':l—'—monicapaﬁ
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|@Sta. Luciala R |
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|
|
!

Fuente : Boleta de Recoleccién No.1

Analisis
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2. Nifios menores de un afio no vacunados con DPT

Cuadro No. 4 Poblacion Oficial menor de un afic
93 94 95 96 g7

Totonicapan 3584 3630 3694 3748 3748
8n Cristobal 1171 1191 1211 1231 1162
San Francisco 1709 1757 1805 1855 1881
SanAndres 753 772 780 808 = ¢74
Momostenango 3248 3312 3377 2886 3330
Sta. Maria Chiq. 1256 1287 1319 1351 1666

Sta.LucialaR 377 381 386 391 419
San Bartolo AC 292 295 299 302 408 .
Total 12390 12634 12881 13129 14148

Cuadro No. § Niflos menores de un afio vacunados con 3 dosis de DPT por
municipio v afo

Municipio aho afio  afio 1995 afio 19986 afio

1993 1994 1997
Totonicapan 1655 1976 2195 2717 2658
SnCristobal 938 1017 1111 1261 1158
San Francisco 1086 1182 1241 1684 1639
SanAndres 420 579 702 716 769

Observamos que el Departamento de Totonicapan en 1996 Ei numero de
susceptibles acumulado fue a nivel departamental de 13,?06 nifios con una
poblacién oficial este afio de 13129, lo cual representq un riesgo de Epidemia de
poliomielitis. Observamos que e/ municipio de Totonicapén, el cual represgnta
el 26% de la total del departamento, en el afio de 1995 presento 5117 nifios
menores de un afio no vacunados sobre 3694 que es la poblacion total, con
el riesgo de sufrir una epidemia a partir de este afio. Observamos que en

1996 e/ numero de susceptibles acumulado de el municipio de Momostenango

l (3107/ 2886), San Francisco el alto (1950/1853) y Sta Maria Chigquimula

(1723/1666) supero sus poblaciones oficiales de e;;e afio representando este un
riesgo de contraer un brote o epidemia de Poliomielitis.

Momostenango 2142 2610 2552 2388 2892
Sta. Maria Chig. 1115 771 1051 1074 1247
Sta. LuclalaR 312 304 344 358 383
SanBartoloAC 278 221 331 203 285
Total 7841 8660 9527 10929 11031
Cuadro No. § Nifios menores de un afio No Vacunados con DPT
Municipio Afo afo  afic 1995 afio 1986 afo
1993 1994 1997
Totonicapan 1829 1663 1499 1031 1090
Sn Cristobal 233 174 100 -30 4
San Francisco 623 575 564 191 242
San Andres . 333 193 88 83 205

Momostenango 1106 702 825 498 438
Sta. Maria Chig. 141 516 268 277 419

Sta. LucialaR 85 7 42 33 36
San Bartolo AC 19 74 -32 <] 123
Total 4449 3974 3354 2200 3118
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Fuente: Boleta de Recoleccién No. 1.

Analisis

Observamos que el departamento de Totonicapan en 1996 sumo 13,877
nifios susceptibles, acumulados, superando la poblacion oficial de este afio gue
era 13,129. Esto refleja un riesgo potencial de una epidemia de Difteria, Tos
Ferina y Tétanos. Este nimero es influenciado directamente por los 3 municipios
con poblacién mayor en el departamento que son: Momostenango municipio
que en 1994 alcanzo 4752 nifios no vacunados con una poblacién oficial este afio
de 3312 nifies. El municipio de Tofonfeapdn con 5091 nifios no vacunados
acumulados para 1995, El municipio de San Francisco el alto con 1950
nifios no vacunados suceptibles  en 1996 con una poblacién oficial este afio de
1855. £l municipio de Santa Maria Chiquimula supero en 1996 con 1202
nifios no vacunados, la oficial de 1074 nifics, encontréndose estos 4 municipios
en riesgo de una epidemia de Tos ferina, difteria y tétanos.
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3. Nifios menores de un afio no Vacunados con Antisarampionosa

__Cuadro No. 7 Poblacién Oficial menor deunafie

23 94 95 96 o7
Totonicapdn 3584 3639 3694 3748 3748
SnCristobal 1171 1191 1211 1231 1162
San Francisco 1708 1757 1805 1855 1881
SanAndres 783 772 790 809 974
.Momostenango 3248 3312 ,‘3377“. 2886 3330
Sta. Maria Chiq. 1256 1287 1319 1351 1866
Sta. LucialaR 377 381 386 391 419
San | Bartolo AC .292 295 ....‘..299 “""7'302 408
Total 12390 12634 12881 13128 14149
Cuadro No. 8 Nifios Vacunados para Sarampién fi unicipl
Municipio Afio afo afo  afo afo 1997
1993 1994 1985 1996
Totonicapan 1354 1420 768 1821 2004
Sn Cristobal 972 887 845 1125 1073
San Francisco 1047w 712 1222_”‘ 1270 ”1470 o
San Andres 242 337 - 508
Momostenangoﬂ_m_m._ 1851 2081 2810
Sta, Maria Chig. 1120 786 1058
Sta.LuclalaR 360 370 351
SanBaroloAC 238 210 268
7194 6773 9731

. OEA—

Municipio afio afio afo afc afo 1997
1993 1994 1895 1096

Totomcapén ‘_2230 2219 2926 1927 1654
SnCristobal 199 304 366 106 89

San Francisco 662 1045 583 585 411

San Andres 511 435 624 249 488
Momostenange 1387 1231 1788 598 420

Sta. Maria Chig. 136 531 942 240 807

Sta. Lucfa la R 17 11 187 26 68

‘San Bartolo AC 54 85 183 70 140
Total 5196 5861 7599 4056 4418
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Graf. No10N:ﬁosmemdeunaﬁonoVacmadosom
antisarampionosa por Municipio y Afo

Fuente: Boleta de Recoleccion No. 1
Analisis:

Observamos que en el afio de 1995 el nume i i
acumuladq es Qe 18,656, superando a la poblacién rc‘;f{lcia:-%ed‘? 2.3?10 scc?rl{| ?Ipritlet!gcs:
de una epidemia de Sarampion en el departamento de Totonfcapan.‘ Observamos
que 'en el afio de 1994, cuatro municipios superarén su poblacion oficial el
municipio de Totonicapdn que alcanzo 4449 niflos sobre una pob!acion’ de
3639, e/ municipio de San Andres Xecul alcanzo 946 nifios superando los 772
de su poblacién oficial para este afio, Sta. Ma. Chiguimula con 1876 supero
los 1287 nifios de su poblacién oficial, y San Bartolo con 448 nifios supero los
295 de poblacicn oficial. En 1995 dos municipios més se suman superando a sus

- poblaciones oficiales el municipio de momostenango con 4406 nifios supero su
poblacion oficial de 3377 y el municipio de San Francisco con 2290 supero l0S

2805 de su poblacién oficial , con el ri igui [ i
i , riesgo subsiguiente de una epidemia de

4, Nifios menores de un afio no vac
Tabla No. 10_Nifios menores de un a
afio 1893 afic

Municipio

Totonicapén

Sn Cristobal

San Francisco
San Andres
Momostenango

Sta. Maria Chig.

Sta. Lucia la R

&

San Bartolo AC

293

46
445
488

‘ 4765 f

afio
1994 1995
1540 1974

537 693

782 616

201 219
852 1214

419 837

176 337
168 161
6251

- 58

unados con BCG
fio Vacunados con BCG

afo

1g98
1987

1257

=

510
2690
1117
351

334

10332

afo
1897

2785

1275
1547
643

3166

1342

524

324

1808

Municipio afio 1993 afio afio  afio afio
; 1994 1995 1996 1997
Totonicapan 3085 2099 1720 1761 963
SnCristobal 878 654 518 26 -113
San Francisco 1267 975 1isg 102 334
San Andres 707 481 571 299 i
Momostenango ~ 2803 2480 2163 196 164
Sta. Marfa Chig. 768 868 482 234 824
Sta LucialaR 344 205 49 40 105
Sen Bartolo AC 187 127 138 32 84
Total 10016 7860 6630 2797 2543
Tabla No. 12 Poblacién Oficial de Nif nores de un afio

g3 94 g5 9 o7
Tolonioapén 3584 0638 3894 3748 _ 3748
SnCristobal 1171 1191 1211 1231 1182
San Francisco 1709 1757 1805 1855 1881
San Andres 763 772 790 809 874
Momostenango 3248 3312 3377 2886 3330
Ste. Maria Chig. 1266 1267 1318 1351 166%
Sta LucialaR 377 381 386 391 418
San Bartolo AC 292 205 209 302 408
Total 12890 12634 12881 13129 14149
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municipio v afio

Grafica 11 Nifios menores de un afic No Vacunados con BCG por

| | B Sta. Maria Chig
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IBTotonicapan |
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Fuente: Boleta de Recoleccion de datos No.1

Analisis:

_ Observamos que todos los municipios con excepcion de San Bartolo Aguas
Calientes alcanzan en 1994 valores en su numero de nifios susceptibles
acumulado superiores a sus poblaciones oficiales, San Bartolo Aguas Calientes
los supera en 1995 lo cual pone en manifiesto un riesgo a nivel departamental de

padecer meningitis tuberculosa y diseminarse desde 1995.

- B

5. Mujeres Embarazadas No Vacunadas con Toxoide Tétanico
Tabla No.13 Mujeres Embarazadas Vacunadas con dos dosis de Toxoide
~ Tétanico por afio y municipio

Municipic afic 1993 afio1994 aho  afio 1896 afio 1987
1995

Totonicapan 545 564 550 731 1022
Sn Cristobal 449 498 473 819 768
San Francisco 399 547 423 621 840
San Andres 75 74 155 231 240
Momostenango 1265 1188 1048 1451 1618
Sta. Maria Chig. 231 195 192 250 445
Sta.LucialaR 268 278 181 165 125
SanBartoloAC 62 62 130 115 109
Total 3205 3417 3152 4813 5167

““Tabia No.14 Mujeres Embarazadas No Vacunadas con
_dos d‘osm,_de.Toxoide Tetanico por afio y municipio

‘Municipio “afic 1993 afio 1994 aﬁo T afo 1996 afo 1997
Totonicapan 4012 4105 4232” 4170 4007
Sn Cristobal 1040 1030 1095 1005 908
San | Francisco 1774 1707 1914 1805 1658
SanAndres 882 916 868 827 858

Momostenango 2865 3052 3325 2354 2091
Sta. Maria Chiq. 1366 1456 1515 15616 1380

Sta.LucialaR 210 211 318 345 412
San Bartolo AC 309 317 257 280 305
Total 12458 12794 13525 12867 12524

" Tabla No.15 Poblacién Oficial de Mujeres embarazadas
__7Por afio y mupnicipio
Afio 1893 afio 1994 afo afio 1986 afio 1997

1995

Totonicapan 4557 4868 4782 4901 5029
Sn Cristobal 1489 1528 1568 1624 1671

San Francisco 2173 2254 2337 2426 2498
San Andres 957 990 1023 1058 1088

Momostenango 4130 4250 4373 2428 4609
Sta. Maria Chig. 1597 1652 1707 1765 1835

Sta. Lucia laR 479 489 498 510 537
San Bartolo AC 371 378 387 395 414
Total 15753 16211 16677 17180 17691
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Fuente: Boleta de Recoleccién de datos No 1
Analisis:

Observamos que en el afio de 1994 en todos los municipios de el
departgmento de Totonicapan el numero de susceptibles acumulado supero a las
poblaciones oficiales, lo cual se interpreta como una falta de proteccion a los nifios
dp el departamento de Totonicapén por medio de esta estrategia de salud y un
riesgo desde este afio de una epidemia de Tétanos Neonatal.

- B2 -

6. Mujeres en Edad fértil no vacunadas con Toxoide Tétanica
Tabla No. 16 Mujeres en edad fértil Vacunadas con Toxoide Tétanico por afio

Municipio afo 1992 afo1994 afio 1995 afio 1996 afic 1997
Totonicapan 134 891 1497 802 926
Sn Cristobal 62 484 501 482 635
San Francisco 544 802 825 747 1000
San Andres 2 75 74 156 231
Momostenango 262 1455 1202 1049 1458
Sta. Maria Chiq. 585 588 5887 376 361
Sta.LucialaR 85 302 1845 1872 185
SanBartoloAC 0 8 62 130 115
Total Y674 4863 11993 5614 4891

Tabla No.17 Mujeres en edad fériil No Vacunadas con Toxoide Tetanico por

afio y municipio.

MURicipio afio 1993 ano 1994 afio 1895 afo 1996 afio 1997
Totonicapdn 18078 10440 14434 15249 15449
Sn Cristobal 5889 6081 4749 4751 4754
SanFrancisco 8138 8778 7088 7092 7030
SanAndres 3823 4197 2956 3273 3398
Momostenango 16241 18952 13519 11151 13650
Sta. Maria Chiq. 5797 6576 5350 5415 5528
Sta. lucialaR 1829 1801 1486 1526 1655
SanBaroloAC - 1483 1549 1159 1184 1259
Total T e1278 65374 50741 49851 52723

Tabla No.18 E_obj_a__cién Oficial de Mujgreq_enﬁﬁgadf Fertil

Municipio 2071903 afio 1954 afo 1995 afic 1996 afio 1997
Totonicapan 18212 20150 15817 48232 16666
Sn Cristobal 5051 6594 5225 5379 5538
San Francisco 8682 §9728 7789 8037 8249
San Andres 2835 4271 3111 3505 3638
Momostenango 16503 18340 14571 12603 15275
Sta. Maria Chig. 6382 7128 5692 5849 6084
Sta. LucialaR 1914 2112 1687 1691 1780
San Bartolo AC 1483 1635 1289 1309 1368
Total 62952 69958 55261 56908 58598
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Grafica 13 Mujeres En Edad Fertil No Vacunadas con Toxoide
Tetanico por Afio v Municipio |

Totonicapan

= | Presentacion de Resultados

0 8an Francisco

B San Andres
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fuente : Boleta de Recoleccion de datos No. 1 C A PITU LO TRES .

- Analisis:

) V4
Observamos que el numero de no vacunadas excede notoriamente el de si l‘ CONSERVACIO N DE LA

vacunadas alcanzando y superando con facilidad en un afio en todos loS |
municipios a las poblaciones oficiales en riesgo. Debemos tomar en cuenta que L4

para la elaboracion de estos cuadros y gréficas se tomo en cuenta el numero de CAD EN A D E FRIO
embarazadas vacunadas el afio anterior ya que al afio siguiente de el nacimiento |
de su nifio, vuelven a formar parte de el grupo de mujeres en edad fértil y €
encuentran protegidas con el toxoide recibido. Aunque vacunar a Mujeres en
edad fértil no es prioritaria en el area de Salud por no encontrarse estéa en riesgo

de tétanos neonatal esta grafica muestra claramente el nimero grande de mujeres
que no se preocupan por ser vacunadas adecuadamente de Toxoide tétanico.




Centros de Salud

Totonicapan

San Cristobal

San Andres Xecul
San Francisco el Alto
Momostenango

San Vicente Buenabaj

Santa Marlia
Chiguimula
San Bartolo
Santa Lucia la Reforma

Capitulo lll. Cadena de Frio

Se realizo una visita a los puestos y centros de salud,
excluyéndose los no habilitados v aquellos en los cuales no se pudo
obtener toda la informacién necesaria, se confirmo por observacion
directa el cumplimiento de la cadena de frio, los resultados cbtenidos
abarcan los siguientes servicios de Salud:

Puesto
Salud
Chipuac
Palomora
Chivarreto
Rancho de Teja
San Antonio Sija
Pueblo

Tunayac
Xequemeyé

Tzamijén
Chinimabe
El Rancho

|Tierra Blanca
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de

Viejo

1.2 Qué medios de transporte son utilizados?

Graf.14. Utilizacién de Cajas frias en los Centros de Salud
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-85- 3. ¢Con gue tiempo de anticipacion se preparan los paguetes
‘ frios?

Graf.15 Utilizacion de Termos para
transporte en los servicios de salud

Graf.17 Tiempo de preparacion de
los paquetes frios en los
servicios de saiud

| & Centros de Salud

100%
&2 100% de los
[0 Puestos de Salud Cemrocs de Salud
100% 7 dias o mas

C100% de les
Puestos de Salud
7T dlas 0 més

Fuente Boleta No.3

Analisis Fuente Boleta No.3

Observamos que en todos los Centros de Salud y Puestos d
Salud se utilizan para transportar los Termos King Seelley
excepcion. Este es un factor muy importante para el manter
de las vacunas ya que se ha comprobado ampliamente su efi
Las cajas frias no son un medio normal de transporte y solo cl
centros de Salud lo utilizan San Cristobal Totonicapan, Totonit
San Andres Xecul y Santa Lucia.

Observamos que en todos los Servicios de Salud de Salud se
siempre paquetes frics congelados para el transporte de las vacunas,
nstituye un factor positivo para la conservacion de la temperatura al
ie el transporte.

Cuanto tiempo mantiene destapados los termos con los paguetes
os antes de introducir |las vacunas

2. 4 Se utilizan paquetes frios? Graf.18 Cuanto tiempo mantienen

destapados los termos en los
servicios de salud

-

Graf.16 Utilizancion de Paquetes frios
en los servicios de salud
B 100% de los

i Centros de Salud
mas de 15
O ?gg;gos de Salud minutos
3 100% de los
. Puestos de Salud
=] l:gg;tos de Salud mas de 16
2 | minutos

Fuente Boleta No.3 Fuente Boleta No.3
Analisis:

Observamos que todos los Servicios de Salud utilizan paguetes
para el transporte de las vacunas, principalmente en los termos
observamos anteriormente, esto representa un factor positivo, P
conservacion adecuada de los biologicos transportades.

Observamos que todos los servicios de salud antes de introducir las
mantienen 15 minutos o mas abiertos los termos antes de introducir
lo cual permite una conservacidén adecuada de la temperatura al
vacunas.
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= 67% 7. 4Cubre el medio de transporte al momento del transporte con un
lienzo humedo?
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5. ; Se cerciora de que el cierre sea Hermético? Grafica No 21. Los Centros de Salud que cubren con un
7 e W R e lienzo humedo el medio de Transporte.

Graf.19 Se cercioran de el Cierre
hermetico de los termos los
servicios de salud

0 100% de los |
Centros de Salud| i
S| |

E100% de los

Puestos de Salud = it s f’m’? ‘cL = : - o

- g o P -

°! 2 2 ¢ g 2 53 ¢ =g %

5 = s 8 -] = E E B 2 E &

| m 2 < ] s o = g < e ] >

: g E B £ § EZ i3 3s &

| ] 09:5 23 e £ 3 0 = £ o 3

=] (%]
Fuente Boleta No.3 = i
Analisis: Observamos que ya que todos los servicios de salud utilizan los termos

King Seelley se asegura que una vez introducida la vacuna el cierre sea Gréafico No.22 Puestos de Salud que utilizan lienzos

hermético.. humedos para cubrir el medio de transporte

6. ;s Mantiene las vacunas en la sombra?

Graf.20 Mantienen en la sombra ‘ g josi
el medio de transporte en los KO .-
servicios de salud ' S| '
P/S
Palomora

M 100% de los
Centros de Salud

Si o T
Analisis: Observamos que solo el Puesto de Salud de Palomora utiliza lienzos

E100% de los himedos para el mantenimiento de la temperatura en los medios de transporte,
g:‘“‘“ de Salud los demés puestos no lo realizan. Observamos que de los @ centros de salud solc

tres los utitizan San Bartolo, San Cristobal y San Andres Xecul, otros tres centros
de Salud lo realizan a veces y otros tres no lo realizan, utilizéndose esta medida
% = a favor de la conservacion de la temperatura en los medios de transporte en solo
1 Fuente:Boleta No.3 el 20% de los servicios de salud,
Andlisis: Observamos que en todos los servicios de salud se preocupan de
mantener en la sombra los termos y cajas frias al momento de el transporte lo
cual favorece al mantenimiento de la Cadena de rio.
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g. ; Mantiene las ventanas abiertas al momento de transporte? l________Guarda alimentos o bebidas en el refrigerador

Graf.25 Guardan alimentos ©
bebidas en el refrigerador en los
servicios de salud

Graf. 23

[ 100% de los
Centros de Salud
NO

0.8+
0.7
0osi £1100% de los

Si Puestos de Salud

DA veces NO

Fuente; Boleta No.3

8 % g = S 41 lisis: Observamos que en ninguno de los Servicios de salud se detecto
i 3 & § 2 3 =z ‘E idas o bebidas dentro de el refrigerador, esto favorece la cadena de frio ya
5 Y & % = 8 - 2 s el uso exclusivo de el refrigerador para las vacunas favorece el mantenimiento
] & £ I L 3 ; ;
B & é H 5 2 7 una temperatura adecuada para los biologicos almacenados.
&
Fuente: Boleta No.3 ‘
Fuente: Boleta No.3
A
Graf.26 Cuentan y Apuntan en la
Graf.2¢ Hoja de Control de Temperatura
1 LW"‘"—"-*-——;—»__%,.W_N,___# los Servicios de salud
05 j T-— - L’-F L_‘- _-“"'"__"‘I
o8 — H—]
07 : L 1 : : — I—
e ] 1 HHHE ® 100% de los
'REgl BN ' i1 H \asl Centros de Salud
‘;2 - il L1 BT O Aveces | &
o1 =N N O54% de los
o 0 5 1P ; ‘ — i | ;rastos de Salud
P/S Chipuac e L0 |
' Fuente: Boleta No.3
Fuente: Boleta No.3
Anélisis: Opservamos que el 85% de los Servicios de Salud, mantiene a8
. ventanas al_:sertas favoreciendo el mantenimiento de una temperatura adecuada
gn el mgdlo de transporte, el 15%, lo hace solo aveces en 1 puesto de
alud(Chipuac) y dos centros de salud Santa Lucia la Reforma y San Francisco el

alto.
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Graf. 27 Puestos de Salud que Cuentan con Hoja de
Temperatura

¥
i
i
5

P
—
S
——t

Chipuac
Palomora-
ChivanatoA |
Rancho de Teja‘
San Antonio Sija- L
Pueblo Viejo Tunayac Bimes
Chinimabe
EI Rancho fx—
Tierra Blanca

Fuente: Boleta No.3
Analisis:

Observamos en la Gréfica 25 que todos los Centros de Salud llevan un
control de la temperatura adecuado. Observamos en los puestos de Salud que
solo un 54% Tiere Hoja de control y apunta las temperaturas correspondientes, un
0.08% representado por el puesto de Chimabe no tienen Hoja de Control de
Temperatura y un 36.45% representado por los Puestos de Salud de Pueblo Viejo,
Palomora Xequemeya y Tzanjén mencionaron gue si controlaban la temperatura
pero no se encontraba apuntado en las hojas de control la temperatura
correspondiente.
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11.Cuenta con Termometros

i Graf.28 Servicios de Salud que
Cuentan con Termometroe

| Cantros de Saivd
-1

}

|

‘ . £1100% de los
Lo ‘

|
(|2 100% de los

| Puestos de Saiud | |
-1 |
| ‘

Fuente: Boleta No.3

Analisis: Observamos que todos los Centros de Salud y Puestos de Salud
cuentan con termémetros en buen funcionamiento y apropiados para medir
adecuada y oportunamente la temperatura dentro de los refrigeradores durante el
almacenamiento de las vacunas.

12, Temperatura para Vacuna Antipolio y Antisarmpionos

Graf.29 Temperatura para Vacuna
antipolio y antisarampionosa en
los Servicios de Salud

0O 100% de los
Centros de Salud

i entra 4y8C

|

D 100% de los
Puestos de Salud
entre d y8 C

Fuente: Boleta de Recoleccion No.3

Anélisis: Observamos que la conservacién de las vacuna & nivel local en los
Centros de Salud y Puestos de Salud es adecuada, considerandose su
almacenamiento apropiado para mantener la calidad de la vacuna,




13.Temperatura para Vacuna BCG y DPT? -74 -

| Graf.30 Temperatura para Vacuna
BCG y DPT en los Servicios de

15, Conserva paguetes congelados en el refrigerador
Salud

Graf.32 Servicios de Salud que
conervan paquetes congelados en

O 100% de los

Centros de Salud
entre 4y8C el refrigerador
[1100% de los r_—‘
Puestos de Salud| D 100%dejos |
enifre 4 y8 C glentros de Salud
|
[0 100% de ios |

Puestos de Salud
sl

Fuente: Boleta de Recoleccién No.3

Anilisis: Observamos gue la ierﬁ'peratura a la cual se conserva las vacunas Fuente: Boleta No.3
durante su almacenamiento en los Centros de Salud y Puestos de Salud es la

adecuada. Analisis: Observamos que un factor positivo en el almacenamiento de la vacuna

es la colocacién de paquetes frios en los refrigeradores con el fin de preservar la
temperatura adecuada lo cual se cumple en todos los puestos de salud y centros

14. Se han tomado muestras para anallsis? de salud visitados.

Graf.31 Servicios de Salud donde
se Tomaron Muestras para
Analisis

16. s Se encuentra el refrigerador colocado en la sombra?

Graf.33 Colocacion de el
refrigerador en la sombra en los
Servicios de Salud

O 100% de los

Centros de Salud|
Slse encuentra

O 100% de ios
Centros de Salud i
NO se tomaraon

D100% de los
Puestos de Salud

NO se tomaron ::::?:o enla
[ 100% de los
Puestos de Salud
| Sl se coloca
Fuente : Boleta No.3 | I

alisis: Observamos que en ninguno de los Puestos de Salud o Servicios de Fuente: Boleta de Recoleccion No.3

Salud se han efectuado anélisis de la vacuna o se ha considerado necesario &
que no han existido dudas sobre el cumplimiento de la cadena de frio.

Andlisis: Observamos que en todos los Centros de Salud y Puestos de Salud el
refrigerador esta colocado en la sombra, lo cual favorece una mejor conservacion
de las vacunas.




17. ;Se encuentra colocado fuera de la fuente de calor

Graf.34 Se encuentra colocado el |
refrigerador fuera de la fuente de

-75.

19. ; Qué distancia existe entre ia pared y el refrigerador?

Graf.36 Distancia existente entre
la pared y el refrigerador en los
Servicios de Salud

—eeeey

. TBe

calor en los Servicios de Salud |T 100% de los
‘; Centros de Salud
|5 700% g6 o fi" RN
| Centros de Salud i|:|100%de los
| 8lse encuentre ! Puestos de Salud
‘ fuera de la fuente | 15 ems o mas

| _de calor

100% de los
Puestos de Salud
Sise coloca

| Fuente: Boleta No.3
Analisis: Observamos que en todos los servicios de salud el refrigerador se

LR LELES

encuentra fuera de la fuente de calor lo que favorece el alimacenamiento de la
misma.

Fuente: Boleta de Recoleccion No.3

Andlisis; Observamos que en todos los centros de salud y puestos de salud la
distancia entre la pared y el refrigerador se corroboro era de 15 cms © mas,
estando en concordancia con las normas de cuidado de el refrigerador.

20. ;Se encuentra en buen estado el refrigerador?

‘ 418. s Qué distancia existe entre el techo y el refrigera r?
Graf.37 Refrigeradores en buen

estado en los Servicios de Salud

Graf.35 Distancla Existente entre
el techo y el refrigerador en los
Servicios de Salud

[E2100% de los

| Centros de Salud

| tienen
refrigeradores en

buen estado
1E190% de los

| Puestos de Salud|
I tienen |

0 100% de los
Centros de Salud
! 15 o mas cms

[1100% de los
Puestos de Salud
| 15 cms o més

E
Fuente: Boleta de Recoleccién No.3

Analisis: Observamos que todos los Centros de Salud cuentan con refrigerador
en buen estado. El Puesto de Salud de Chimabe no se encuentra habilitado en
estos momentos por lo cual no cuenta con refrigerador y la vacunacion se
encuentra a cargo de el P/S de Pueblo viejo.

Fuente: Boleta No.3

Analisis: Observamos gue la distancia entre el techo y el refrigerador en todos |°.?_f

Puestos de Salud v en todos los Centros de Salud es de 15 cms © més estand®
dentro de los limites adecuados para la conservacion adecuada de las vacunas.




21.;Cual es la posicién de el refrigerador?

T

Graf.38 Posicion de el
Refrigerador en los Servicios de
Salud

O
| 100% de los
! Ceéntros de Salud
" noinclinados

@ 100% de los
Puestos de Salud
No inclinados

Andlisis: observamos que el 100 % de los servicios de salud presenta "{_af
refrigeradora no inclinada lo cual favorece su buen funcionamiento y conservacion.

Fuente: Boleta de Recoleccion No.3

adecuada de las vacunas.

22. ;Se retira el hielo que se forma en el refrigerador?

23. s Se remueve el polvo del condensador?

-
~ Centros de Salud
51
P e

Graf.39 Se Retira el Hielo que se
forma en el refrigerador en los
Servicios de Salud

0O 100% de los

Puestos de Salud
81

Andlisis: Observamos gue en el 100% de los Puestos de Salud y S'e_rvici' S
Salud se presta el servicio adecuado a los refrigeradores retirando cada 15 €
hielo de el refrigerador.

Fuente: Boleta de Recoleccion No.3

Graf.40 Se Retira el Polvo de el
condensador de el refrigerador en
los Servicios de Salud

3 100% de los

sl

[3100% de los

Si

Centros de Salud

Puestos de Salud

Fuente: Boleta de Recoleccién No.3
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Anélisis: Observamos que en el 100% de los refrigeradores en los puestos de
salud se cuentan con escobas especiales para el retiro de el polvo de el
condensador y se realiza periddicamente por el perscnal que trabaja en los
servicios de salud.’
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1. Ca e Tos feri exo v Lugar de Origen

Lugar de Origen Masculino Femenino Total

SanAndresXecul 12 8 21
SantalucigleR &8 1 6
Momostenango oo 2 .3
Santa Maria Ch 0 1 1
San Cristobal 2 2 .4
Total ' 20 15 35

Graf 41. Casos de Tos ferina por Sexoy lugar de Origen

. [ENessio BFemenroBToE]

0 : =
SonAndres Xecd SartaludalaR  Momesterernge  SertaMeriaCh Sen Cristcbal Totd

Fuente: boleta no. 2

A .

. Observamos que el sexoc més afectado es el masculino con un 57% de los
casos, lo cual no es estadisticamente significativo. El 60% de los casos pertenece
& San Andres Xecul (21 casos) lo cual es altamente significativo, Santa Lucla le
Sigue con el 17%(6 casos), San Cristobal con el 11%(4 casos), Momostenango el

%(3 casos) y Santa Lucia con el 3%(1 casos). Observamos que la prediccion
por suceptibles acumulados fue correcta en los municipios de Momostenango(a
Partir de 1994) y Santa Maria Chiquimula(a partir de 1998)
Los municipios de San Andres, Santa Lucia y San Cristobal no presentaban
fiesgo de contraer Tos ferina segln su colchdn de susceptibles acumulado, sin
8mbargo al investigarse la causa se pudo determinar que el 100% de los casos no
Presentaban ni una dosis de vacuna por creencias magico religiosa y que el resto
e |la poblacién inmunizade no contrajo tos ferina, demostrando que nifio
‘acunado es nifio protegido.

oo
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2. Casos de Tos ferina por Grupo etareo y Lugar de
origen X

Lugar de Origen Menor1a 1ada 5aida 45

San Andres Xecul
Santa Lucia la R
‘Momostenango
‘Santa Maria Ch
San Cristobal

| Total

===
®iN i,
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VIII. ANALISIS DE LOS RESULTADQOS

Podemos observar en las tablas v graficas anteriores, que las coberturas de
jnacion en los municipios de el departamento de Totonicapén son bajas, explicandose
4 que en nuestro pais todavia nos encontramos en un proceso de organizacion
ictua] v de educacion a la poblacion sobre la importancia de la vacunacion. Hacemos
que aunque todas las coberturas se encuentran bajas, la BCG y Toxoide tetanico son
bajes que las demds, obedeciendose esto principalmente en el caso de la BCG a la poca
ortancia que se le dio a esta estrategia en afios anteriores, va que fue hasta el afio de
i que se aumentaron las coberturas para este biclogico. En el caso de el Toxoide
lnico las coberturas se encuentran bajas , con tendencia no clara al aumento, en

aracion con aflos anteriores, esto debido a la poca aceptacion de el toxoide dentro de

Graf. 42 Casos de Tos Ferina por Origen y grupo étarec

B San Andres Xe

B Momostenango

0 Santa Maria Ch

E San Cristobal

B Total

iFuama:Boleta No.2
Analisis:

Observamos que el grupo
afios, con el 51% de los casos, presentando una relacién de
decir que por cada dos casos de Tos ferina uno esta compren
los 4 afios de edad, como esta descrito que la vacunacion en
podria evitar estos casos.  El segundo grupc mas afectado es
los nifios de 5 a 14 afios de edad con un 26%, le siguen los menores de u
17% y mayores de 45 afios el 6%.

étareo més afectado , son los nifios de 18 4
2 :1, lo cual quieré
dido entre el afio ¥
menores de un afo.
ta conformado por
n ano

Cul.:

B Santa Lucia laR’

Aunque las coberturas que corresponden a el afio de 1997 son mas elevadas que la
s afios anteriores es importantie hacer notar que el niimero de personas susceptibles de
ger una enfermedad inmunoprevenible es bastante elevada ya que en los afios
ores el nimero de no vacunados es alio, manifestandose en un colchon de suceptibles
\grande lo que significa que aunque la cobertura actual sea mejor que en afios
ores, el riesgo de una epidemia en el departamento de Totonicapan es considerable,
lipalmente en los municipios de Totonicapan, Momostenango y San Francisco el alto.

En el Departamento de Totonicapdn para la conservacion de la cadena del frio, se
lan termos adecuados, paquetes frios preparados con 7 dias de anticipacion., ademads
rsonal de los servicios de salud verifica el cierre hermético de los termos y de
ener las vacunas en la sombra durante el transporte de la misma. Cubrir el medio de
porte con un lienzo himedo y mantener las ventanas abiertas del vehiculo en el
tnto de el transporte, no constituvo un papel esencial en la conservacion adecuada
acuna durante el transporte. Ademas dentro de las normas generales de la cadena de
I establece el uso exclusivo de refrigeradores a una temperatura entre 4 y 6 C para las
_las, un buen cuidado del refrigerador, utilizacién de hojas de control de temperatura,
l0metros, v paquetes congelados, lo cual es efectuado en el area de Totonicapén, El
\do de el refrigerador es adecuado, va que se coloca en la sombra, fuera de la fuente de
se guardan las distancias establecidas entre la pared y el techo, se mantiene en
on nivelada , se cuida la formacion de hielo v se remueve el polvo de el condensador.

0do lo anteriormente descrito podemos observar que la cadena de frio es bien
‘vada,




Al evaluar la incidencia de casos de tos ferina en el departamento de
Totonicapan, durante el periodo de enero a julio de 1998 se observo que en lugares como
San Andres Xecul se presemtaron 21 casos que representan el 60% de el total de casos del
departamento, empero es importante hacer notar que debido al colchon de suceptlblfes el
nimero de casos fue menor al que podria haberse sucitado si la misma se presentard en
otro municipio con un colchon de suceptibles mayor como lo son el municipio de
Totonicapan, San Francisco el Alto y Santa Maria Chiquimula. Es importante hacer notar
que de los casos de tos ferna que se presentaron en San Andres Xecul el ]00%'no fuerdn
vacunados durante ningiin momento de su vida, por lo que quedarén desprovistos de la
proteccion que confiere la vacunacion v se justifica el aparecimiento de los casos.

El grupo etareo mas afectado fue el de 1 a 4 afios con 51 % de 10;. casos, esto se
justifica debido a que esta poblacion se encuentra en riesgo por su estado inmunologico y
Ia falta de proteccion conferida por la vacunacion,
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IX. CONCLUSIONES

1. EI colchén de susceptibles permite determinar lugar v fecha de riesgo de contraer una
enfermedad inmunoprevenibles.

2. Los municipios en riesgo de contraer un brote o epidemia de Sarampién son |

Totonicapan, San Andres Xecul, Sta. Ma. Chiquimula, San Bartolo, Momostenango y

San Francisco el alto.

Los municipios en riesgo de contraer un brote o epidemia de Difteria, Tos ferina, o

Tetanos son Momostenango, Totonicapan, Santa Maria Chiquimula.y San Francisco.

4. Todos los municipios se encuentran en riesgo de contraer Tétanos neonatal

5. Todos los municipios se encuentran en riesgo de contraer Meningitis tuberculosa y
tuberculosis miliar.

6. Los municipios en riesgo de contraer un brote o epidemia de Poliomielitis son
Totonicapan, , Momostenango, San Francisco el alto y Sta Marfa Chiquimula,

7. El sexo més afectado en la epidemia de Tos ferina fue el masculino con el 56%, el
grupo etareo mas afectado fueron los de uno a cuatro afios, el lugar de origen mas
afectado fue San Andres Xecul con un 60% de los casos.

8. Todos los servicios de salud cuentan con un refrigerador en buen estado y se le brinda
el adecuado mantenimiento.

9. El transporte de las vacunas se realiza conforme a las normas de la cadena de frio

10. La temperatura de almacenamiento de las vacunas es la adecuada en centros de Salud y
Puestos de salud , para el conservamiento de un biologico adecuado

(55

X. RECOMENDACIONES

1. Tomar en cuenta que la inmunizacion con los bioldgicos existentes en el MSPAS son
efectivos protegiendo a la poblacion blanco de enfermar y fallecer por enfermedades
inmunoprevenibles.

2. Que el drea de salud trate por todos los medios de aumentar inmediatamente las
coberturas de las comunidades en riesgo prioritario, a coberturas utiles ( mayores de el
950%).

3. Conservar en el 4rea de Salud de Totonicapan un monitoreo v funcionamiento  de la
cadena de frio en optimas condiciones, a fin de garantizar la calidad de el bioldgico
disponible.

4. Realizar estos andlisis en todas las dreas de Salud, ya que el analisis continuo de las
coberturas de vacunacién por el personal de salud permite tomar decisiones oportunas a
fin de prevenir y limitar la incidencia de enfermedades inmunoprevenibles.



Xl. RESUMEN

En el presente trabajo sobre anélisis-de coberturas podemos observar lo siguiente:

Las coberturas para BCG y Toxoide Tetinico son bajas y el colchon de
susceptibles acumulado elevado, por lo que todos los municipios presentan riesgo de
contraer meningitis tuberculosa, tuberculosis miliar y tétanos neonatal.

Aunque no se han presentado casos de Poliomielitis v se intenta eliminar a nivel
nacional los municipios de Totonicapan, Momostenango, San Francisco el alto y Sta
Maria Chiquimula, poseen el riesgo de contraer Poliomielitis, Difteria, Tos ferina o Tétanos
de acuerdo a el colchén de susceptibles acumulado.

Los municipios en riesgo de adquirir sarampién segin el colchon de susceptibles
acumulado son: Totonicapin, San Andres Xecul, Sta. Ma. Chiquimula, San Bartolo,
Momostenango y San Francisco el alto.

La Cadena de Frio se cumplio en el 100% de los servicios de salud.

El sexo mas afectado por el brote de Tos Ferina fue el sexo masculino con un 57%.
El grupo etareo mas afectado fue el de 1 a 4 afios (51%), lo cual es significativo y
demuestra la importancia de la vacunacién en menores de un afio. El municipio mas
afectado fue San Andres Xecul (60%), le siguio Santa Lucia (17%), San Cristobal (11%),
Momostenango (8%) y Santa Lucia la Reforma (3%)

-

En los municipios de Momostenango y Santa Maria Chiquimula fue predecido el
aparecimiento de el brote de tos ferina por medio de el colchon de susceptibles acumulado,
en el resto de municipios se pudo determinar que el 100% de los casos no presentaban ni
una dosis de vacuna por creencias magico-religiosas v el resto de la poblacion inmunizada
no contrajo tos ferina, lo cual demuestra que nifio vacunado es nifio protegido.

—

10

13,
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Xlii. Anexos

Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Medicina
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~ BoletaNo.3B
1.Qué medios de transporte son utilizados?
O cajas O Termos O owos especifique

2. Se utlizan alguno de los siguientes al momento del transporte

O paquetes frios O Recipientes plasticos O Recipientes de metal O otros
especifique 3

3.Con que tiempo de anticipacion se preparan?

O menosdeundia O laé6diass O 7dias e mas

4.Cuanto tiempo mantiene destapados los termos con los paquetes frios antes de
introducir las vacunas

O 0 minutos O 5 al0 minutos O 150 mds minutos

5.Se cerciora que el cierre sea Hermetico O Si ONo O Aveces
6.Mantiene las vacunas en la sombra O Si O No O Aveces
7.Cubre el medio de transporte al momento del transporte con un lienzo humedo
O Si O No O Aveces

8. Mantiene las ventanas abiertas al momento del transporte

O Si O No O Aveces

9.Guarda alimentos o bebidas en el refrigerador

O Si O No O Aveces

10.Cuenta con Hoja de Control de Temperatura

O Si O No O Aveces O Se corroba, pero no se apunta
11. Cuenta con Termometros

O Si O No

12, Temperatura para Vacuna antipolio y antisarampionosa

O -25a-15 C 015 a0 O 4 a 8C O 8omas C
13, Temperatura para Vacuna BCG y DPT

0O -25a-15 C 015 a0 O 4 a 8C O B8omis C
14.Se han tomado muestras para analisis

0 Si ONo Observaciones

15.Conserva paquetes congelados en el refrigerador O Si O No

16. Se encuentra el refrigerador colocado en la sombra O Si O No

17. Se encuentra colocado fuera de la fuente de calor 0 Si O No

18.Qué distancia existe entre el techo y el refrigerador

O 0Oa Scms O 5 a 10 cms O 10 a 14 cms O 150+ cms
19.Qué distancia existe entre la pared y el refrigerador

O 0a 5cms O 5 a 10 cms O 10 a 14 cms O 150+ cms
20. Se encuentra en buen estado el refrigerador O Si 0O No

21. Cual es la poscién de el | refrigerador. O Inclinado O No inclinado

22. Se retira el hielo que se forma en el refrigerador O Si O No

23, Se remueve el polvo del condensador. O Si 0O No:
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