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1. INTRODUCCiÓN

El presente trabajo de investigación surgió como una inquietud al observar la
presencia de casos de enfermedades inmunoprevenibles en el departamento de
Totonicapán, lo cual incide en una mayor morbilidad y mortalidad por enfermedades cuya
prevención puede lograrse por medio de el esquema de vacunación de el Programa
Ampliado de lnmunizadones.

No se pretendió detenninar las razones por las cuales los niftos no se vacunan ya
que este consistiría en un esrudio distinto con un enfoque antropológico; sobre las
actitudes, creencias y costumbres de la población.

El estudio se centroen determinar las causas a nivel institucional que favorecen el
aparecimiento de estosbrotes.

Se analizaron las coberturas de vacunación según biológico y municipio a fin de
establecercuales de estos municipios poseen riesgo de contraer una epidemia o brote de
enfermedades inmunopreveniblescon base al colchón de susceptiblesacumuladodesde
1993 a 1997.

Así mismo se realizaronvisitas a los puestos y centtos de salud a fin de determinar
el adecuado cumplimiento de la Cadena de frio, papel primordial en la conservación de un
componente biológico adecuado.

Se caracteri:".aron los brotes de enfermedades inmunoprevenibles según edad, sexo,
lugar de origen a fin de observar el comportamiento de los mismos.

El descubrir el comportamiento epidemiológico de los brotes noS permite
prevenirlos antes de que estos sucedan, beneficiando a toda la población de los municipios
estucliados , especialmente a los niños menores de 5 años que son los más susceptibles.

Ya que es posible, a través de el Programa Nacional de Inmunización y de acuerdo
a el esquema de el PAl proporcionar desde un de un 30% de protección y hasta un 90% al
administrar tres dosis de DTP. Obtener un 100% de protección contra la poliomielitis con
3 dosisde vacuna antipoliomielítica. Un 95% para la vacuna antisarampionosa en una sola
dosis. Y protección contra la tubercu]osis meningea y miliar en menores de 15 anos a
través de la vacunación con BCG . ~

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

t (67) MSPAS Manual Operativo Jornadas de Vacunación 1989, Guatemala C.A
(MI;) M~PA, M¡:¡"IIAl ñ... Nnm'lu ñ...,.1 Prnm'Am... NQ,..j""A1 ~,.1"mI1"hQ,..il'\".t: 1Q!l'7



Deoartamento ' No. de casos INo. de fallecidos
IOuiché I 289 I O
Sacatereouez I 42 O
Totonicamin I 13 O
San Marros I 8 O
Guatemala Sur 8 O
Huehuetenanun 7 O
ChimaJtenan--;;¡' 3 O
Amatit]¡in 2 O
Juliana 2 O
Guatemala Norte l O
Total 377 O

Decartamento No de casos NO.de fallecidcs
Guatemala Norte 5 O
Guatemala Sur 5 O
ClUmaltenanlW I O
Santa Rosa 1 O
Jalana 1 O
ZacaDa l O
Total 17 O

Denartamento No. de casos No. de fallecidos

Ouetzaltenanoo 5 O

Sololá 2 O

Guatema1a None 1 O

Guatemala Sur 1 O

Juriaoa l O

Zacana 1 O

Petén norte 1 O

Total 12 O
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11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

.
En el año de 1998 se presentaron brotes y epidemias de enfennedad

mrn.un~prevenibles en la República de Guatemala, afectando a diferentes depa rta d
es

1asiguiente manera.
mentos e

Cuadro.! Casos de tos rerina rcoortados en el nrimer trimestre de 1998

Cuadro.2 Casos sosnechosos de saramoion reoortados en el nrimer trimestre del998

Cuadro.3 C.sos de m ' 'ti benrm!l s tu erculosa reoortados en el orimer trimestre de 1998

De artarnento
Retahuleu

No de casos
4

No,de fallecidos
O

, --
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Cuadro.4 Casos de Tétanos neonatal reoortados en el nrimer trimestre de 1998

"

De rtamento
Chimaltenan o

No. de casos
I 1

INo. de fallecido,
O

Cuadro.S Casos de Parálisis Flácida Aeuda reoortados en el orimer trimestre de
~

fuente: SIGSA/Vigilancia Epidemiológica (89)

La presencia de estos brotes y epidemias ocasiona una alta incidencia de
enfermedades inmunoprevenibles, complicaciones y discapacidades en la población
infantil. Estas repercuten en un aumento en la mortalidad; la cual se sitúa en 51 x 1,000
NV en menores de un ailo y 79 x 1,000 NV en menores de 5 aftos,l

Es necesario elaborar en base a los datos anteriores una investigación a nivel
insritucional que permita determinar la causalidad de la existencia de dichos brotes y
epidemias,

La dimensión del problema abarca a toda la República de Guatemala, sin embargo
se hace necesario la delimitación a un area especifica, por 10 que la investigación se
realizara en el departamento de Totonicapán, el cual presentó un brote de tos ferina a
principios de 1998 y se vio gravemente afectado en la epidemia de sarampión en 1989 y

. 1990.

;
G" MSPAS; Bolerin Epidemiológico, No, 13 agosto de 1996,

J
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111.JUSTIFICACiÓN

Cada año mueren más de 12 millopes de niños menores de 5 MOS. tres mi110nes
antes de cwnplir una semana de vida. Hasta dos míIlonesde esas muertes se deben a
enfermedades que podrían prevenirse con las vacunas que ya se ofrecen por medio del
Programa Ampliado de Inmunización. Se produce pordos razonesprincipales: porque no
todas las vacunas son] 00% eficaces y porque cada año alrededor de 20% de ]05 niños de
todo el mundo no son vacunados debidamente durante el primer año de vida con las seis
vacunas originales del PAr contra la difteria, el tetanos, la tos ferina, la poJiomielitis, la
tuberculosis y el sarampión..

Existe en el departamento de Totonicapán un brote de tos ferina, este problema
hace necesario realizar una investigación que permitadeterminar a nivel institucional la
causalidad de la existenciade brotes y epidemiasde enfermedades inrnunoprevenibles~
evaluando las coberturas de vacunación de los últimos años por municipios, a fin de
determinar el comportamiento epidemiológico de los brotes y epidemias, según el colcbón
de susceptibles acumulado.

El adecuado manejo de la vacuna es indispensable para proporcionar a la población
un componente biológico adecuado, esto hace necesario incluir dentro de la investigación
el cumplimiento de la cadena de frio a nivel institucional en el área de salud de
Totonicapán.

La Viruela fue eliminada a nivel mundial en 1979, se quiere eliminar la
Poliomielitispara el afto2,000 y la Parotiditispara el 2,005. La tos ferina, y el resto de
enfermedades inmunoprevenibles pueden ser eliminados en el departamento de
Totonicapán y el resto de la República una vez comprendamos su comportamiento
epidemiológico

..

. (78) OMS y UNICEF. State ofthe Wolds Vaccines and immunization, ginebra 1996.
... (45) Intemational symposion ofpertussis Vaccinc trials, Ac¡;Iülar pertussis triais,

october 30, nov 1 1995.

1,

~
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IV.OBJETIVOS

s. OBJETIVO GENERAL

. Determinar la causalidad a nivel institucional de enfermedades inmunoprevenibles enel
área de salud de Totonicapán.

b. OBJETIVOS ESPECIFICaS

1. Determinar las coberturas de vacunación contempladas en el Programa Ampliado de
InrnuIÚZaciones según municipios en ni~os menores de un afta.

2. Evaluar el cumplimiento de la cadena de fiio, en los distintos centros de salud de el
área de salud de Totonicapán.

3. Identificar las comunidades que se encuentran en riesgo de pad~cer un brote de una
enfermedad inmunoprevenible, según su comportamiento epidemiológico.

4. Caracterizar los Brotes o epidemias de enfermedades inmunoprevenibles en el área de
salud de Totonicapán.
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V. MARCO TEORICO

J.ENDEMJA: Es la presencia habitual de una enfermedad o de un agente infeccioso
dentro de una zona geográfica determinada.

. 2.EPlDEMlA: Es la ocurrenciaen una comunidado regjón de un grupo de casosde
una entidad patológica 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 más casos de la misma
enfermedad. que guardan relación entre ellos.

4.JNVESTIGACJON DE CASOS:

Se realizarán investigaciones exhaustivas para determinar la fuente
de los casos. Analizando los siguientes factores:

Factores relacionados con el Proerart1a

Coberturas de vacunación
Cadena de Frio
Técnica de aplicación de la vacuna
Vacunar todos los contactos susceptibles

Distribución de los casos
Grupos de edad
Cobenuras de vacunación
Estado de inmunización
Fecha de inicio

De acuerdo con el volumen de casos, será definida la extensión de la vacunación de
bloqueo o la vacunación en masa de todos los nifios expuestos al riesgo.

S. NORMAS NACIONALES DE lNMUNIZACIONES

S.I.BASES LEGALES Constitución Polit;ca de la República

Articulo 93. Derecho a la Salud
Aniculo 94 Obligación del Estado sobre la Salud y Asistencia Social.
Aniculo 95 La Salud, bien público
Aniculo 98. Panicipación de las comunidades en programas de salud.

S.2.Codlgo de Salud:

Aniculn l

Todos los babitantes de la República tienen derecho a la conservación protección y
recuperación de su salud; pero están asimismo obligados a procurarse, mejorar)' conservar
las condiciones de salubridad del medio en que vivan y desarrol1en sus actividades, y a
contribuir a la con~ervación higiénica del medio ambiente general.

L
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Articulo4:

El MiniSterio de Salud Publica y Asistencia Social (MSP y AS)y la DGSS tendrán
las más ampJias facultades para ejercer todos los actos y dictar todas las medidas que
conforme a las leyes, reglamentos y demás disposiciones del servicio. competan al ejercicio
de sus funciones y tiendan a la protección de}a salud de los habitantes.

Articulo 6:

El MSP y AS le corresponde la orientación superior de las acciones de salud a nivel
nacional; para tal efecto, promoverá la coordinación con los organismos o entidades
estatales centralizadas, descentralizadas, autónomas o semiautónomas, municipales y
particulares, subvencionadas o no por el estado, sin exclusión alguna.

Articulo 7:

La DGSS dependencia del MSP y AS, es el Organismo técnico encargado de
ejecutar, en 10 que competa, las acciones de protección, promoción, recuperación y
rehabilitación de la salud y las complementarias pertinentes en todo el territorio de la
República comanne a ]as disposiciones de este Cóctigo y

sus reglamentos, coordinándose
con entidades afines.

Articulo 89:

Es obligatorio para todos los médicos, autoridades y
demás personas capacitadas

i=larahacerla, notificar al MSP y AS
Y a sus dependencias más cercanas, la aparición de

cualqwer enfertnedad transmisible, de las especificadas en el reglamento..
Articulo 92:

Es obligatoria la inmunización para todos los habitantes del país contra las
enfertnedades que detertnine el MSP y AS, de confortnidad con lo que disponga el
reglamento, el cual establecerá los casos en que la inmunización sea obligatoria para los

.
adultos.

Articulo 93:

El MSP y AS dirigirá Y coordinará las campañas de inmunización masivas que se
realicen las instituciones públicas y privadas (67)

"Y":-

~

6. LASVACUSASDEL PROGRAMA DE INMUSlZACIOSES

Precauciones

Virus
vivo atenuado

Serotipos 1,2 Y
poliovirus
vivos atenuados

DPT

Toxoide diftérico,
Toxoide tefániea y
bacte.rias inactivas

BCG
Bacilo
atenuado

Antitetánica
Toxoide fetániea

DT doble
Taxoide diftérico y
tetánico.

.

IDosis.. Intervalos
v Vía

Una 0.1 mi
bovino Vía

Inttadértnica
exclusivamente

Embarazadas 2
dosis 0.5 mi
I:M región
deltoidea,
Intervalo de 4
semanas.
Otros grupos
3 dosis 0.5 mI,
intervalo de 4
semanasy seis
meses.
3 dosis 0.5 cc
ViaI.M
Profundo en
reQ"ión ~lútea.

IEficacia
e inmunidad

E:IOO%
(3 dosis)

con 1:
larga duración

E: 80%
1: mínimo
cinco años

E:90% 3 dosis
1: T. diftérico
mínimo 2 años
T. tetánico

- 8-

1Consen'8ción
¡Central v a nivel

ide área local
i
!

No utilizar la -15C a
vacuna diluida -25 C
después de 8 h.

Frascos abiertos -15 e a
deben consumirse - 25 e
en un máximo de
una semana.

4Ca8C

Una vez
reconstituida la

vacuna debe
usarse en un

máximo de 8 b
En

de mujeres
embarazadas,
administrar
la segunda dosis

2 semanas antes
del parto

4Ca8C

Antisaramptonosa una, 0.5 m! E: 95%
Subcutanea (9 meses)
Parte Supero 1
externa del larga duración
brazo izouierdo.

Antipoliomielitis 4 dosis, Oral
3-4 gotas

3 al nacer y
cada DPT

3 dosis 0.5 ce E: 90% 3 dosis No pertnitirse su
I:M profundo 1: Arttigeno del congelación.
en la región Bacilo No a~mlmstra~e
glutea pertussis: a partirde los seIS
6, 10 Y 15 minimo 2 años años de edad.
semanas, T,diftérico:

mínimo
tresaf'íos

T.tetánico:
mínimo 5 años
E:Meningitis y
tbmiliar
1: diez años

4Ca8C

En niños mayores 4 e a 8 e
de doce afios y
adultos deberá
utilizarse la

4Ca
8C

4Ca
8C

4Ca8C

4Ca8C

4Ca8C

4Ca8C
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I

I
i
I
I

I
I
I

-[
[

[
i Dos dosis con! minimo 5 años
intervalo de uno ¡

l

a 4 meses y unai
al año !

I I
I

I r
I

I

(67X68).

7. NORMAS GENERALES DE INMUNIZACION

Ivacuna tipo

I
¡ adulto que
Icontiene menos iItoxoide diftérico I

I

que la de tipo I

infantil.
ILos frascos

I

abiertos pueden
utilizarse hasta un
máximo de una
semana.

. Proteger las vacunas de la Juz y del calor natural, en especial la antisarampionosa y la
BCG. Para verificar si las vacunas DPT .Dt

Y toxoide temnico no estuvieron expuestas
a congelación, agite bien el frasco y déjelo reposar durante cinco minutos. Si el líquido
se torna transparente y se observa sedimento en forma de grumos o granos, la vacuna ha
sido congelada y deberá desecharse.. Las refrigeradoras del programa de imnunizaciones se debe utilizar exclusivamente para

conservar las vacunas. Nunca debe guardarse alimentos ni bebidas.
. Las unidades de salud que no cuenten con reftigeradora, deberán utilizar ]05 tennos

KING SEELEY para el transporte y conservación de las vacunas.. En su jornada de trabajo coloque los frascos de las vacunas que se están utilizando

dentro de un vaso térmico auxiliar.. Use jeringas y agujas descartables para la administración de las vacunas.

. ~ipor raz~ne~ especiales las dosis de vacunas antipolio y DPT no se aphcan con los
IntervaJos mdlcados en las nonnas, puede administrarse a intervalos mayores, sin que
por e]]o se pierda su eficacia e inmunidad.

8. CADENA DE FRlO

I. NORMAS DEL NIVEL CENTRAL

En el cuarto de congelación y en los congeJadores, se almacenan las vacunas
antipo]iomielítica y antisarampionosa, a una temperatura entre ~15 e a -25 e y en los
cuartos de refrigeración, las vacunas DPT, DT, TI

Yla BCG a una temperatura entre +4 Cy+8C. .

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

-10 .

La División de Vigilancia y Control de Enfermedades, distribuye las vacunas
tomando segUn la programación de cada una de las áreas de salud.

La División de lngenieria y Mantenimiento, es responsable de supervisar y
mantener en buen estado de funcionamiento todas las unidades y equipos, relacionados con
la cadena de fno en los diferentes niveles.

2. NORMAS DEL NIVEL DE AREA

El jefe de! área de salud, como coordinador del programa de inmunizaciones, es e1
responsable de la cadena de fria, para todos los establecimientos de salud de su
jurisdicción, de acuerdo a las necesidades de cada uno de ellos.

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

El jefe de área es responsable en coordinación con los jefes de distrito, de
confeccionar un mapa de la cadena de fria de su área, Indicando en él, la ubicación de los
establecimientos de salud con refrigeradoras en buen funcionamiento,

Alllee:ar las vacunas a la iefatura de área. la enfermera:

Controla la temperatura de las cajas frias, para constatar que éstas estén dentro del
rango indicado. Ubica]as vacunas en su respectivo rango de temperatura. En
refrigeración: DPT, DT, TI YBCG y en congelación: antipoliomielltica y antisarampiosa.
Con una adecuada separación entre los frascos, para una mejor circulación de aire frio.

Despacha las vacunas para 10s distritos, teniendo cuidado de entregar primero las
que tienen mayor tiempo de almacenamiento.A todo nivel el personalresponsable,debe
observar que las vacunas estén conservadas a la temperatura indicada y durante el tiempo
estipulado.

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

Vacuna antiDoliomieUtica oral: La vacuna una vez descongelada puede manten~rse en
fnrma liquida a una temperatUra entre 4 C a 8 C , sólo por 30 dlas. Una vez abIerto el
frasco se puede utilizar durante una semana, manteniendola siempre a una temperatura de 4
Cy8C.

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

Vacuna AntisararnDionosa: Una vez reconstituida, puede utilizar~e sólo durante la
jornada de trabajo, manteniéndola a una temperatura entre 4C y 8 C.

~
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3. NORMASDE LA CADENADE FRÍO A NIVEL LOCAL:

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

La jefatura del distrito es responsable del traslado de las vacuna (observando la
cadena de fno).desde lajefatura de área, hasta. el nivel Jocal.

A1llegar los biológicos a su lugar de destino, la enfermera controla la temperatura
interna de las cajas frias y/o termos, para comprobar el rango de temperatura.

La enfennera ubica las vacunas en los equipos de refrigeración, de manera que
exista una buena circulación de aire mo entre los mismos.

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

La refrigeradora se manriene en un rango de temperanu-a entre 4 e y 8 e 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 COn5etVarel adecuado rango de
tempemtura.

Los paquetes fríos o cojines mos se llenan con agua y se ponen a congelar. siete
días antes de su utilización, a una tempemtura de -ISC a -25 C..

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

Una vez cargadas las cajas mas o tennos con los paquetes congelados, se
mantienen destapados durante 15 minutos antes de introducir las vacunas, con el objeto de
desplazar e ambiente cálido del interior de la caja o tenno y además para que las vacunas
DPT, DT, TI YBCG no corma el nesgo de congelarse por la acción de los paquetes frios
congelados.

Las vacunas antipolío y antisarampionosa se colocan dentro de las cajas o termos en
la periferia de los 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 fríos.
después se cierra hennéticamente.

Las cajas frias o termos, se usan exclusivamente para transporte y conservación de
vacunas. Para mantener a temperatura adecuada los frascos de vacuna que se están

----

-k-
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utilizando en e1 momento de vacunar, éstos deben mantenerse dentro d~! vaso termico
auxiliar dc duroport.

Las cajas o tennos permanecerán 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
tapadem debe sellarse con papel engomado.

Las cajas frias o termos se mantendrán a la sombra y cubiertos con un lienzo
húmedo. En caso haga mucho calor, el transporte en vehículo se efectuará con las ventanas
abiertas.

10 .NORMAS GENERALES CADENA DE FRIO

E1 personal responsable en los diferentes niveles, verifica que los equipos de
refrigeración, sean utilizados exclusivamente para la conservación de las vaclUlas.
El encargado en los diferentes niveles, controla diariamente por la mañana (8 horas) y por
la tarde (16 horas), la temperatura de los equipos de refrigeración y congelación, anotando
la misma en la hoja respectiva.

En cada refrigemdom y congelador, debe colocarse una hoja de control diano de
tempemtura.

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

La vacuna antipolio sólo puede congelarse dos veces. Una vez a nivel central Y otra
a nivel deJ area.

El personal responsable vela porque los equipos de refrigeración y congelación, se
mantengan cerrados y únicamente se abran por control de temperatura, recepción o

I .despacho de vacuna.

Cuando existAduda sobre la conservaciónde las vacunas, los responsablesde los
diferentes niveles, toman muestras de las mismas para enviarlas a los laboratorios de
análisis, a efecto de evaluar su potencia.

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

11. CUIDADO DEL REFRIGERADOR:

l. Colocar a la sombm y lejos de toda fuente de caJor.
2. Colocar 15 centimetros como minimo de la pared y de el techo
3. Co]ocar en posición perfectamente nivelada,

., -
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4. Revise una vez por semana, la fonnación de hielo en el congelador. Si el hielo tiene
mas de 6 a ]Omilimetros de grosor, descongele el aparato.

5. Mensualmente revise el condensador para remover el polvo en fonna cuidadosa,
utilizando un cepillo de cerdas suaves.

6. Cuando una refrigeradora de compresión falle, revise que el cable eléctrico, enchufe,
fusibles y tennostato. Llame al tecnlco para que examine la refrigeradora.

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

de nuevo todas las piezas en su lugar y aj1istelas bien, y verifique el nivel del
combustible. (67)(68)

~
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12. DIFTERIA

1. Manifestaciones Clinicas:

Se presenta como nasofaringitis memhranosa ylo laringotraqueítis obstructiva;
asociadas a fiebre leve y con el inicio gradual de manifestaciones durante 1 a 2 días. Con
menos frecuencia. la enfermedad se presenta como infecciones cutáneas (zonas tropicales y
vagabIDldos), vaginales. conjuntivaJes u áticas. Las complicaciones incluyen
trombocitopenia. miocarditis, parálisis de cuerdas vocales y parálisis ascendente similar a
la del sindrome de GuiJlron-Barré.

2. Etioloaia:

Corynebacteriwn diphteriae. bacilo pleom6rfico, grampositivo que se tiñe en fonna
irregular con tres tipos de colonias (mitis, gravis e intennedíus).

3. EDidemioloaia:

El hombre es el único reseIVorio conocido. Las fuentes de infección incluyen
secreciones de nariz, garganta ojo y lesiones cutáneas de las personas infectadas. La
transmisión resulta principalmente del contacto íntimo con un paciente o con un portador.
La enfennedad es más frecuente en grupos socioeconómicos bajos que viven en
hacinamiento. La enfermedad es mas frecuente y mas grave en individuos no inmunizados
o en los que no se inmunizaron en fonna adecuada.. La transmisibiHdad en las personas no
tratadas por lo general es de 2 semanas o menos, pero en ocasiones puede persistir varios
meses. En los pacientes tratados con antibi6ticos adecuados, el periodo de contagio
habitualmente dura menos de 4 días.

4. Período de incubación:

Por lo común es de 2 a 5 días pero en forma ocasional es más largo.

5. Pruebas diaanósticas:

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 inoculación.

6. Tratamiento:

6.1 Antitoxina:

La condición de los pacientes con difteria puede deteriorarse TJipidamentey por lo
tanto se debe administrar una dosis única de antitoxina equina sobre la base del diagnóstico
clínico. incluso antes de contar con los resultados de! cultivo. El sitio y el tamaño de la
membrana diftérica, el grado de toxicidad y la duración de la enfermedad constituyen guias
para estimar la dosis de antitmdna; la presencia de una linfadenitis cervical dífusa y blanda
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sugiere absorción moderada e importante de toxina. Las escalas de las dosis que se
sugieren son las siguientes: enfermedad faringea o laringea de 48 horas de duración, 20,000
a 40,000 U; les;ones nasofaringeas, 40,000 a 60,000 U; enfermedad eX1ensade 3 o mas dias
de duración o cuello proconsular, 80,000 a 100,000 U. Previa proeba(diluc;ón 1:10 para la
prueba conjuntiva!, y dilución ]:100 para ]a pruebaintradermica). Es probable que la
antitoxina no tenga ningim valor para la enfermedad cutánea, pero algunos mémcos utilizan
20,00 a 40,000 U porque se han comunicado s.ecuelas tóxicas.

6.2 Tratamiento antimicrobisDO:

No constituye un sustituto de a toxina. La eritromicina administrada por vía
paremeral o por vía oral (40 a 50 mg!kwd max;mo 2 Wd) durante 14 días o la perucilína G
diariamente, por via intrauscular (cristalína acuosa, 100,000 a 150,000 Ulkgid dívididas en
cuatro dosis o procaina, 25,000 a 50,000 UIkWd dividídas en dos dosis) durante 14 dias
están comprendidas dentro de las terapias aceptables. La eliminación del microorganismo
debe documentarse con tres cultivos negativos consecutivos después de completado el
tratamiento.

7. Medidas de Control:

7.1 Portadores:

Si no están inmunizados, deben recibir inmunización activa completa rápidamente.
Si han tenido irununización previa, deben recibir una dosis de refuerzo de un preparado que
contenga toxoide diftérico. Administrar tratamiento antimicrobiano.

7.2 Aislamiento del naciente hosoitalizado:

Para la difteria faríngea, los pacientes y Jos portadores de cepas toxigéncas deben
co]°ca.rse en aislamiento estricto hasta que dos cultivos de la nariz y la garganta o piel
postenores al tratamiento sean negativos. (7X29X57X83)

, 7.3 Cuidado de las Dersonas eXDuestas:

Debe identificarse inmediatamente los contactos cercanos de un paciente
sospechoso. Los contactos cercanos, sin tener en cuenta su estado de inmunización deben
ser cultivados, recibir profilaxis antibiótica y estar bajo control durante 7 días.. .
Deben recibir una dosis de refuerzo si no han recibido una desde hace 5 años.

7.4 Inmunización:

La inmunización universal con toxoide diftérico es la única medjda efectiva de
con~o1. . Para asegurar la inmunidad se requieren inyecciones regulares de refuerzo de
toxOIdediftérico cada 10 años después de completada la serie inicial de inmunización.

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

-~~
-
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v que tienen 1 año de edad o más deben recibir dos dosis 6 a 1::! meses después para
~ompletar la serie inicial. Una dosis de DT puede administrarse simuJtáneamente con
1'v1MR.OPV, y HbCv. Es necesaria una dosis adicional antes de] ingreso escolar a lo 4 a 6
anos, a menos que la dosis precedente se haya administrado después de los 4 aftos.
Los niños que han recibido una o dos dosis de DTP o DT en ei primer año de vida y para
los que está contraindicada una vacuna adicional contra la tos ferina deben recibir otra dosis
de Dt hasta haber recibido un total de cinco dosis de toxoide diftérico y tetánico 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 administró después de cumplidos
los4 años.

La inmunización de los niños después de cumplidos los 7 años debe consistir en Td.
es decir, toxo;des tétánico y diftérico de tipo adulto. El preparado Td contiene no más de 2
unidades de floculación de toxoide ctiftérico por dosis, en comparación con 7 a 25 Lf en los
preparados DTP y DT para uso en lactantes y niños pequeños. Es menos probable la Td, en
comparación con la DTP o la DT, produzca reacciones en niBos mayores y en adultos. Se
administran dos dosis con un intervaJo d 1 a 2 meses: debe suministrarse una tercera dosis
6 a 12 meses después de la segunda. La inmunización activa contra la difteria debe llevarse
a cabo durante la convalecencia ya que. esta enfennedad es mediada por exotoxina y no
confiere necesariamente inmurudad.(7)( 14)(16X29)(57X83)

j
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13. Poliomie/itis

1. Manifestaciones Clínicas:

. ~a. ~nfennedad clínica se presenta, corno sigue: enfermedad febril inespecífica
.. (poh~~lehtIs abortiva), meningitis aséptica (poliomielitis no paralítica) y

enfermedadparallbca que afeCta las neuronas motoras inferiores(poliomielitis paralftica).

2. Etioloaía:

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

3. EDldemioloaía:

,La diseminación es por las vías fecaI-oral y posiblemente oral-oral
comurncado transmisión de ]a madre al recién nacido.

. Se ha

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

Las pe:s~nas inmuncomprornetidas
~u~ se hallan expuestas al virus de la vacuna,ya

sea por exposICl?~ a un vacunado o por reclbu la vacuna, corren un riesgo particulannente
elevado de adqwnr la enfermedad paralitica.

El c~ntagio 75 mayor poco antes y poco después del inicio de la enfermedadclínica
cuando el V]~ está ~resente en las fauces y es excretado en grandes canbdades con las
heces. EI..V1fUS persisten en las fauces cerca de una semana después del inicio de la
enfermedad y es excre~ co~ las heces durante varias semanas y, en forma ocasional,
durante meses. Los pacientes mmunod..:ficlentes pueden excretar el virus por

periodosprologados.

4. Periodo de Incubación:

E~ ~.riodo de in~u~ci.ó~ de la poliomielitis abortiva es de 3 a 6 dias. Para el inicio
de la ~hSIS en la po~Iorruehtls paralítica, el periodo de incubación habitualmente es de 7
a 2 I dlas, pero en ocasiones es de tan sólo 4 dias.(7)(29)(57)(83)

5. Pruebas Diaanósticas:

, .
Los poliovi,ruspuede~ rec~perarse de las heces, de las fauces y , pocasveces, de!

~IqUldo cefal~raquldeo por aIslamiento en cultivo tisular. Deben obtenerse muestras de
~dos '.°5 paclent~s con enferm~d paralítica con sospecha de ser una poliomielitis para e!

aislamIento de] ViruS. La matena feea] tiene la mayor probabiJidad de mostrar el virus.

~

~
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En casos de duda los cultivos de las heces como minimo de dos especímenes

I recogidos dentro de os 5 primeros días después del inicio de los síntomas representan la
pruebadiagnostica de elección para confmnar poliomielitis.

6. Tratamiento: Apoyo.

7. Medidas de Control:

7.1.Ais(amiento del Daciente hosnitalizado:

Para los pacientes con sospecha de excretar polio virus, están indicadas las
precaucionescntéricas, hasta que ya no pueda recuperarseel virus de las heces.

7.2 Inmunización:

Existen dos tipos de vacuna trivalente: vacuna via oral contra polio virus (OPV) y
vacuna inactivada contra poliovirus (IPV) via parenteral. La vacuna OPV contiene
poliovirus de tipos 1, 2, 3, que han sido producidos en cultivos de células de tinón de mono.
La vacuna IPV es una mezcla de los tres tipos de poliovirus inacrivados con formoliDa,
desde 1988 en los Estados Unidos es producida en cultivo de células diploides humanos.
Es sumamente inunogénica; después de sólo tres dosis induce un índice de seroconversión
igual al de la vaCuna Opv.

La OPV es en la actualidad la vacuna de elección para inmunización de los niftos
porque:

. Induce inmunidad intestinal.. Esdeadministración sencilla

. Es bien aceptada por los pacientes.. Produce la inmwÚzación de algunos contactos de las personas vacunadas. Ha demostrado ser efectiva.

. La alimentación materna no afecta el éxito de la inmunización.(29)(57X83)

7.3Indicaciones con IPV:

Personas con inmunidad comprometida que no han sido inmunizadas o que están
parcialmenteinmunizadas. Personassintomáticasy asintomáticas que se sabe queestán
afectadas con el virus HIY. Contactos familiares de un individuo inmunodeficiente.
Adultos parcialmente inmunízados o no inrnurnzados en familias de niños quevana recibir
OPV, asegurándose de que se inmunice al nino. Adultos no inmunizados con riesgofuturo
de exposición a poliomiebtis. Adultos con riesgo futuro de exposición a poliomielitis que
han sido parcialmente inmunizadoscon IPV o con OPV. Adultos con riesgo futuro de
exposicióna poliomielitisque han recibido una serie primaria de IPV. Individuos que
rechazan la inmunización con OPV (29)(44)(57)(83)

.1
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La serie primariade IPV consiste en tres dosis administradas subcutaneamente y
produce respuestas de anticuerpos a los tres serotipos en más del 95% de los receptores de
la vacuna. Las dos primeras dosis deben administrarse con intervalos de 4 a 8 semanas, y
]a tercera dosis debe aplicarse 6 a 12 meses después de la segunda dosis. en el1actante, el
calendario primario en general coincide con Jas primeras dos y ]a cuarta dosis de DTP; las
dos vacunasdeben administrarse en jeringas separadas. Cuando ingresan a la escuela. los
niños deben recibir otra dosis de IPV,

7.4 Precauciones:

Debe evitarse la vacunación en mujeres embarazada o en el feto en desarrollo por
razones de riesgo teórico. Si embargo, si se requiere una protección inmediata contra la
poliomielitis. se recomienda la vacuna OPV.

Los pacientes con enfennedades por inmunodeticiencia, con estados inmunes
alterados por enfennedades, drogas, antimetabolitos o radioterapia tampoco deben recibir
OPV por el riesgo de enfennedad paralítica. Aunque no puede asegurarse una respuesta
inmuneprotectora a la vacuna IPV en el paciente inmunodeticiente, la vacuna es segura y
puede surgir cierta protección por su administración.

7.5 Reacciones adversas:

En raros casos, la administración de la vacuna OPV se ha asociado con parálisis de
receptores sanos y sus contactos. El mayor riesgo se presenta con la primera dosis de OPV.
Las personas inmunocompromeridas corren un riesgo particulannente elevado. No se han
documentado efectos adversos graves de la vacuna IPV actualmente existente. Dado que la
vacunaIPV contiene cantidades mínimas de estreptomicina y neomicina, son posibles
reacciones d~ lúpersensibilídad en los individuos sensibles a estos antibióticos.(18XI7X82)

.
0--
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14. SARAMPIÓN

1. Manifestaciones CHnlcas:

Se caracteriza p:>r tos, coriza, conjuntivitis y un exantema macu~opapular
eritematoso confluente y un enantema patognomónico (m~chas de Kophk). ,Con
frecuencia, la enfennedad se complica por infección del oido medlO y/o bronconeumoma.

Se presenta encefalitis en aproximada~ente 1 de cada 1~OOOcasos, Lüs que
sobreviven a esta complicación a menudo nenen daño encefálico per:nanente: La
panencefalitis esclerosante subaguda (PEES), una rara enfermeda? degenerauva del sI~tema
nervioso central que se caracteriza por deterioro de la conducta, mtelectual

y convulslOnes,

es el resultado de una infección persistente por virus sarampionoso,

2. Etioloaia:

Virusdel sarampiónes un virusRNA,morbillivirus,(paramixovirus).

3. EDidemioloaia:

Se transmitepor contactodirectocon gotitas infecciosas expelidas o, con menos
frecuencia por diseminación aérea.

Los pacientes son contagiosos desde 1 a 2 dias antes del inicio de los síntomas ~3 a 5

dias antes de la erupción) hasta 4 días después de la aparición de la erupción. Los pacIentes
con PEES no son contagiosos,

4. Periodo De Incubación

En general es de 8 a 12 días desde la ex~~~ci6n al inicio de los síntomas; el
intervalo promedío desde la exposición basta la apanclOn del exantema es de 14 dias.

I
I
I

J

5. Pruebas Diaanósticas

Puede diagnosticarse específicamente por aislamiento viral en cultivo tisular,( muy
dificil). Se pueden diagnosticar por determinación de anticuerpos en sueros a~dos
tomados poco después de la aparición del exantema ~ en sueros de c?nValeclentes

recogidos tan sólo 1 semana después, pero ,de preferencIa en ~a separac,I6n de 3 a 4

semanas. Algunos pacientes ya habrán expenmenta,do una elevacIón,sustanclal en el titu~o
de anticuerpos si el suero inicial se obtiene desp~~s de que ha cedIdo el exantema, Sm
embargo, la mayoría de laboratorios pueden utIltzar,,una sola m~estra para detec~r la
presencia de anticuerpos IgM especificos del sa:amplOn" Los ant~cuerpos IgM a ~eces
pueden no ser detectables el primero o segundo ~la po~te,n?r al comlenz? de la erupción y
habitualmente no se detectan 30 a 60 dias despues del ImClO de la erupción. La prueba de
anticuerpos IgM: específicos del sarampión no siempre es sensible,

I

,

I
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6. Tratamiento: No existe ningún tratamiento antiviral específico.

7. Medidas de Control:

7.1 Aislamiento del naciente bosoitalizado:

En pacientes inmunocomprometidos mientras dure la enfennedad, en el resto de
casos se recomienda aislamiento respiratorio 4-dÍas despues del inkio de la erupción.
(7X29X57X83)

7.2 Cuidado de las [)enanas eXDuestas:

La vacuna dentro de las 72 hrs de exposición, puede brindar protección.
El uso de la inmunoglobulina (0.25 ml/kg I:M, 0.5 ml/kg en inmunocompromeridos)

en una persona susceptible dentro de los dias de la exposición. Puede estar indicada para
los contactos familjares susceptibJes de pacientes con sarampión especialmente menores de
1 afto y las personas inmunocomprometidas.

Los niIIos y los adolescentes con infección asintomática por HIV que están
expuestos al sarampióndebenrecibirprofilaxiscon Ig (0.5 ml/kg).

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

Todo personal que este en contacto con pacientes con sarampión debe estar
inmunizado(6X 12XI 3X83).

7.2 Vacuna de virus saramoionoso:

Es una vacuna de virus vivos atenuados preparada en cultivo de células de embrión
de pollo. Ha sido atenuada más allá del nivel de la cepa Edmonston B original y, por lo
tanto, se conoce como una cepa altamente atenuada (vacuna Moraten). La vacuna contra el

,sarampión se consigue en una fórmula monovalente y en combinación sarampión
rubeola(MR) y sarampión-paperas-rubeola(MMR).

7.3 Recomendaciones Dora la vacuna:

Las personas pueden considerarse inmunes contra el sarampión sólo si han tenido un
episodio documentado de sarampión diagnosticado por un médico, si presenta pruebas de
laboratorio de inmunidad ó si ha tenido una inmunización documentada.,

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

7.4 Contraindicaciones

. Embarazo, Enfennedad febril, Anafilaxia a la ingestión de huevo. Alergia anafiláctica a neomicina, Inmunoglobulina a los 3 meses

.- .
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. Inmunidad alterada (excepto os individuos con infección simomatica por HIV). .. Antecedentes personales y familiares de convulsiones. Deben vacunarse despues de
discutir los riesgos y beneficios de la inmunización.

7.5 Reacciones Adversas:

Alrededor del 5% al 15% de los vacunedos desarrollan una tiebre de 39.4C que
comienza cerca del sexto día después de la vacunación; la fiebre generalmente dura 1 a 2
días Se han comunicado exantemas transitorios en alrededor del 5% de los vacunados. Se
han' comunicado transtornos del SNC en menos de uno por millón, de dosis. Pueden
producirse Convulsiones la mayoria febriles simples. La vacunación no favorece la
Panencefaliris esclerosante subasuda (17)(18).(29)(57)(83)

7.6 Control de Brotes:

Las actividades de control no deben demorarse en espera de ,los res,ultado,s de
laboratorio en los casos sospechosos. Vacunar personas sin documentación de mrnunu~ad,
Las personas que están exentas de vacunación deben ser excluidas de la zona como mímmo
2 semanas.

Considerando los beneficios y los riesgos, se recomienda la vacunación con va.cuna
anrisarampionosa monovalente para los lactantes de tan sólo 6 meses cuando se consIdera
probable la exposición al sarampión naturo1.(6)(64)(66)

1-~



Antecedentes de Heridas menores Todas las demas heridas
inmunización limoias

Td TIG Td TIG
Indefinidos o menos de 3 d Si No Si Si
Tres o mas dosis No No No No
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15. Tétanos Neonatal

1. Manifestaciones Clinicas:

Es una enfermedad neurológjca se carcteriza por espasmos musculares graves
provocados por la neurotoxina producia por C. tetani en una herida contaminada. El inicio
es gradual, presentándose durante 1 a 7 días. -usualmente al principio invoJucra la quijada
(risa sardonica), el cuelloy lu~gosegenera!iZJi.Frecuentemente se agravanpor cualquier
estímulo externo. Los espasmos graves persisten 1 semana o más y ceden en un periodo de
semanas en aquellos que se recuperan.

El tétanos neonatal, una causa frecuente de mortalidad neonatal surge por la
contaminación del muñón umbilica1. Alrededor del mundo en 1990 la OMS estimó
550,000muertesal tétanosneonatal.

.

2. Etioloaia:

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

3. EDidemioloala:

El tétanos se presenta en todo el mundo y es más frecuente en los climas
calidos. El microorganismo, un habitante nonnal del suelo y de los intestinos de animales v
seres humanos, es inocuo en el ambie~te. Las heridas, constituyen los sitios donde ;1
microorganismo se multiplica y labora t,?xjna.

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

.tétanos no es transmisible de persona a persona.

4. Periodo de Incubación:

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

5. Pruebas diaanósticas:

El cultivo es útil solo en un 30% de los casos.. El diagnóstico es clinico.
(7)(29)(46X57)(83 X86)

_.

T

- 24-

6. Tratamiento:

Se. recomienda la inmunoglobuina antitetAnica humana. se prefiere una sola dosis
de 3,000 a 6,000 U ; la dosis terapéutica óptima no ha sido estabJecida. Los preparados
disponibles actualmente deben administrare por vía intrarnuscular. El resultado de los
estudios sobre el beneficio de la TIG intratecal es conflictivo.

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

Se debe administrar pencilina ,G parenteml (100,00 Ul1<g-d,administrados coo
intervalos d 4 a 6 horas) o una tetraciclina ( que no debe administrnrse a niños menores de 9
años). Se recomienda un tratamiento de lOa 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 escisión amplia
del muñon umbilical no está ¡nelicada.

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

7. Medidas De Control:

7.1 Guía Dara la nrofilaxis de) tétanos en el maneio de heridas

I

I

I

Td. Toxoide diftérico y tetánico para adwtos, si el paciente es menor 7, DT o DTP
(29)(57)(83)

7.1 Inmunización:

Los niños de 7 años y mayores no inmunizados previamente deben recibir Td, es
decir toxoides tetanido y diftérico de tipo adulto. El preparado Td no conriene más de 2 Lf
(Unidades de floculacion)de toxoide diftérico por dosis, en comparación con 7 a 25 Lf en
los preparados de Dt o DTP para uso en lactantes y niños más pequeños. Se administran
dos dosis de Td separadas por un intervalo de 1 a 2 meses; debe adminjstrars~_una tercera
dosis 6 a 12 meses después de la segunda. Después de completar)a serie de inmunización
Primaria, debe admnistrarse una dosis de refuerzo cada 10 años.

j
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. Otras medidas incluyen programas de inmunizción comunitaria para niñas.

adolescentes, embarazadas, mujeres en edad fértil y entrenamiento apropiado de l~
paneras.

La inmunización activa contra el tétanos siempre debe llevarse a cabo durante la
convalecencia de la enfennedad porque esta afección mediada por una exotoxina no
confiere necesariamente inmunidad.

.
Si han ttdllscurrido más de 5 años desde la última dosis, debe reconsidemrse una

dOSIS de refuerzo Td si la persona viajará a lugares donde no se consiguen refuerzos de
vacuna antitétanica.inmunidad..
(44)(83)(97)

La mortalidad por tetanos se calcula en u 40% a 60% y la morbilidad es menor
Debe ,capaC1tarse a todo el personal de saJud 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)

.
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16. Tos Ferlna IPertussls)

1. Caracteristlcas Clínicas:

Afecta a el árbol traqueobronquial, principalmente en infantes y niños menoresy 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 años suelen presentar tos paroxistica, gano (100%),
vómitos (60%), disnea (70%) y convulsiones (20%). Los niños mayores y los adultos
pueden presentar manifestaciones atipicas con tos permanente y sin estertor inspiratorio.
En los lactantesme~loresde 6 meses la apnea es una manifestación 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. bronehiseptieum son más leves. En niños grandes
y adolescentes, la enfermedad usualmente se presenta con tos (no ca.racteristica),aveces
nocturna, C011diversos síntomas de infección respjratoriasuperior. En adultos se pueden
presentar sudoración, ataques de estornudes, ronquera, dolor tipo sinusitis y
cefalea.( 4)(7)( 1OX20)(29X 60X85)

1.1 Estsdio Catarral: (1 a 2 semanas) Sintomas de infección respiratoria de las vias
superiores, Los lactantes presentan secreción nasa] viscosa que puede ocasionar
obstrucción de las vias respiratorias superiores.( mayor contsgio)

1.2 Estadio Dsroxfstico: (2 a 4 semanas,) Los accesos de tos se toman más graves y
frecuentes( 5 a 10 toses enérgicas) , durante una única inspiración seguidos de un brusco
esfuerzo inspiratoriomasivo, que produce el gano al inhalarse el aire vigorosamente contra
una glotis estrechada,seguido por vómitos, se asocia a enrojecimiento,cianosisde la cara,
ojos saltones, lengua protuberante,lagrimeo y sa}jvadón.

1.3 E,tadio de Convalecencia: (1 a 2 semanas). Los episodios de tos disminuyen
gradualmente, puede persistir durante varios meses, persiste la febricuJa. En algunos

.pacientes pueden observar.;e roneus y esterores difusos.(Poeo Contagio) (7)(29)(37)(57).

La complicación mas frecuente es la Neumonia (90%de muertes en niños < 3 años),
puede deberse a la propia B.Pertussis, pero con mayor frecuencia se debe a invasores
bacteriaoos secundarios(H.influenzae, S.pneumoniae, S.aureus, S,pyogenes, activación
tuberculosis) So pueden producir Anoxia, cianosis, apnea, convulsiones por paroxismos que
impiden la oxigenación, atelectasias, bronquiectasias, enfisema subcutaneo, neumotórax,
hemorragias, ceguera, sordera, Hernias, Prolapso rectal, Desnutrición desrndratación.

1.4Otras ComnHe.ciones: Otitis media (S.Pneumoniae),úlcera del frenillo de la lengua,
epistaxis, melena, hemorragias subconjuntivales, hematoma epidural espinal, hemorragia
intracraneal, rotura de] djafragma., convulsiones asociadas con hiponatremia secundaria al
sindrome de secreción inadecuada de honnona antidiurética, convulsiones tetánicas por
alcaJosis secundaria a los vómitos persistentes. Las estadisticas en los Estados Unidos de

j
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] 980 a J989 muestran que un 69% de los infantes con pertussis requirieron hospitalización
y 0.6 murieron (7)(29)(83)(87)(98)

2. Aaente etioloalco

BordeteUa pertossis es un cocobacilo corto pleomorfo gamnegerivo, puede también
scr causado por B.parapertussis. B.Broncniscp¡ica, ChJamydia tracomatis y adenovirus- tipos 1,2,3 y 5. La B. pertussis ataca cl epitelio ciliado, pero no es invasor. Las
bacteria en fase 1 se adhieren a dicho epitelio por medio de varias adhesinas, como la
nemaglutinina filamentosa y la toxina pemsica. El da~o celular se produce por la acción
de las exotoxinas, ocasionando así destrucción del epitelio, la parálisis de los cilios y el
incremento de la secreción de moco, lo que favorece a su vez una obstrucción de )08
bronquios y los bronquiolos, todo lo cual deriva en las manifestaciones clinicas de la
enfermedad. (49)(56)(57)(87)

3. EDldemloloafa:

El hombre es el único huésped, da tal manera que son los enfermos y las personas
con infecciones Btipicas las que actúan como reservarías.

La bacteria se adhiere al epitelio ciliado respiratorio para iniciar la patogénesis. Los
paroxismos de tos saturan pnlcticamente 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 partículas
pueden ser inhaladas direetamente o contaminar las superficies vecinas al paciente donde
pueden ser Uevadas a la nariz de los susceptiblesmediantelas manos contaminadas.. La
infección suele ser introducidaen el núcleo familiar por alguno da los hijos mayoresy
aveces algunos de los progenitores. De un 55 al 100%, y 50% de sus contactos
institucionales no inmunes. Los niveles de transmisión en B. pertossis son del 100%
cuando se presentanen personas con contacto estrecho directo,

El ser humano es susceptible desde el nacimiento hasta cuando se vacune o adquiera
la infección, la inmunidad que proporciona la madre transplacentariamente es incompleta,
pero en ocasiones logra atenuar la enfermedad. Con los ~os 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 quc aumenta con
la edad hasta los I O a~os.

4. Periodo de Incubecl6n:

Por lo común es de 7 a 10 dias y en raras ocasiones excede los 14 dias.
El período de transmislbilidad es especialmente transmisible en la fase

catarraL(30)(56)(87)
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5. Pruebas Diaanosticas:

Los hallazgos de laboratorio son frecuentemente ¡nespecificos. El recuento,~e
blancos puede ser normal o alcanzar20,000 a 50,000 leucocitos po~rnm3 con pre.d~~mo
de linfocitos. Los rayos X pueden ser normales o demostrar mfiltrados penhihares,
ateiectasias o enfisema El diagnostico puede basarse en la clínica y debe considerarse,en
todos los pacientes con paroxismosde tos seguidos de una inf~i6n res~iratori~ supenor,

~

cuandola tos persistesin causa aparentepor más de 14 días. El diagnosticopuede
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 más frecuentes en el
periodo cataITal, cuando la enfermedad es pocas vece; sospechada, el culrivo Es sensible en
un 80% durante las primeras dos semanas de mfeeelOn. decae al 14% después de la cuarta
semanay es de cero porcientoS semanasdespuésde la infección El.orgams~o.~s de
crecimiento lento, debe ser implantadoen un medio que contenga cefalexma o metJclhnay
agentes anrifuingicos, y requiere 7 días de incubación. Los medios de Regan-Lowe y el de
Bordet.Gengou son los más comúnmente usados.

5.2 Test de 8DticuerDos fluorescentes:

Es un test rápido con alto valor predictivo. Sin embargo r~quiere de un .lector
especializado y no es recomendablesu uso solo, ~l.~suJta.do es obtem~~ en el te~mo de
un dia, y es úril en el diagnosrieo, pero la posibilidad de falsos POSlUVOS reqUiere una
confirmación por cultivo.

5.3 Seroloefe:

Es cuestionable su valor ya que la historia de la inmunidad hacia la pertossis no Es
completamente entendida, su sensibilidad puede ser de hasta un 87% en el diagnóstico de
pertussis. Como sea este grado de sensibilidad solo se lo.gra cuando se obuene los
especimes de suero en -fase convaleciente y aguda. y requIeren de ensayos con tres
subclases de 19 contra dos antigenos de pertossis. Actualmente ningún test ofrece una

aceptable sensibilidad y especificidad en el diagnosrico de pertossis.. Una razón es que los
titulos serologieo no se han establecido. El otro es las múluples subelases de
inmunoglobulína antipertusica, con múltiples vidas medias.
(28)( 39)(50)(54)(56) (58)(87)(92) (l00)

6. Tratamiento:

El uso de los agentes antimicrobianos no tiene efecto sobre el curso cl.ínico .d~ la tos

ferina cuando se administran en la fase paroxistica de la enfermedad. La- entrom~ctna. las
tetraeielinas y el cloranfenicol eliminar en pocos dias a la Bordetellla .?ertosSls de los

pacientes y así pueden convertir1os en no infecciosos. De est?s, la entromlClna e~ la menos

tóxica y más efectiva y se ha observado que puede tener cierto valor profiláctico en los

¡
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susceptibles expuestos y puede abortar o atenuar la enfennedad si se administra
precosmente en el período pre-paroxístico.

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/día, via oral, en 4 dosis divididas por un período de 14 días. De no
cumplirse el tratamiento de 14 días existe riesgo de una complicación o recaída bacteriana.
Una alternariva posible es trimetropin-sulfámetoxazol (8 mg>kg y 40 mg>kgidia, por via
oral, dlVHiídos en dos dosIs) para los pacientes que no toleran la eritromicina. La
gammaglobulina humana hiperirunune antipertussis .no sejustifica su uso rutinario
Los corticosteroides y el albuteroJ . se han mostrado promisorios pare reducir los
paroxismos de tos, pero requieren mayor evaluación antes de ser recomendado.

Los cuidados de soporte son esenciales en el tratamiento de los casos más serveros'
estos .i,nduyen; Estrecha o?servación por personal de enfennena y médicos. Adecuad~
atenclOn durante los paroXIsmos. Adecuada ingesta nutricional con fTaccionamiento de la
alimentación .en pequ~ñas cantidades administradas con mayor frecuencia de 10 habitual, y
de preferencia despues de los accesos de tos. Adecuada atención si exÍste ulceración
traumárica del ftenillo.

Los.lactantes menores de 6 meses y otros pacientes con enfennedad potencialmente
grave req~leren a menudo la hospitaHzación para las medidas de apoyo para el manejo de
los paroxismo de tos, la apnca., la cianosis, las dificultades en la alimentación u otras
complicaciones. pueden ser necesarios centros de cwdados intensivos en Jos casos graves.

. Informaci?n pre1im~narque habrá que evaluar más profimdamente sugiere que otras
pos~bles a,lternatlvas efecTIvaspueden ser la azitromicina a dosis de 10 mg por kg en una
dosl~ un dia, entonces 5 mg .por Kg en dosis diarias de 2 a 5 dias. En adultos 500 mgs en
un dla y luego 250mgs dlanos de 2 a 5 dias. Claritromicina (Biaxin) 15 mgs por Kg día
(max.500 por dia), dividido en dosis cada 12 horas 10 a 14 dias (IX5X7X29X52X83)

7. Medidas de control:

7.1 Aislamiento del naciente hospitalizado

. .. ~l paciente debe ser colocado en aislamiento durante 5 dias desde eJ momento de
ml~la~o e.l tratamiento con eritromicina. Si está contraindicado el tratamiento
ant¡mlcroblano apropiado, el paciente debe ser aislado hasta 3 semanas después del inicio
de los paroxismos.

7.2 Cuidado de las oersonas eXDuestas en centros de cuidado diurno.

Los ni~os expuestos, en especial aquellos con inmunización incompleta, deben ser
observ~dos cUldadosament~ para .det<:';tarsíntomas respiratorios durante 14 dias después de
conc.lu.Idoel contacto, la 1~un]zaclOn contra la tos ferina y la quimioprofilaxis deben
adml~~stra~e co~~ se recomienda para los contactos familiares y otros contactos cercanos.
Los nmos smtomatIcos con tos deben ser excluidos de los centros de cuidado diurno.
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1J Inmunidad ~atural uasiva:

Los anticuerpos contra antígenos B pertussis, FHA y peractin son transferido
placentariamente, como otros anticuerpos, disminuyen en los sig~jentes 6 a 12 mese~ de
vida. Se ha demostradoque los anticuerposcontra FHA y peractm son fonnadosen mños
que han sido vacunados con una vacuna con toxoide pertussico. Esto puede explicarse por
una infección asintomatica con B. Pertussis, por lo que no deben usarse estos marcadores
como indicadores de infección previa por BordeteJla. Hay varios infonnes que
demuestran la transferencia pasiva de anticuerpos de la madre a su hijo a traves de la
placenta Y el calostro. Estos anticue~s produ~en un~ protección incompleta durante ~l
primer mes de vida, que pueden modificar la mfeccl~n natural, ate~uándola

y ademas

pueden interferir con la vacuna, cuando ésta se aphca en las pnmeras semanas de
\ida.(46X87)

7.40uimioorofitaxis:

Se recomienda eritromicina durante 14 días, según tolerancia, para todos los
contactos familiares y para otros contactos cercanos, Algunos expertos recomiendan el
preparado de estolato. Se recomienda la qwmioprofilaxis para todos los contactos
familiares y para otros contactos cercanos sin tener en cuenta la edad o el estado de
inmunización, ya que la inmunidad contra la tos ferina no es absoluta y además, los niños
mayores y los adultos con enfennedad leve que pueden no ser reconocidos como portadores
de tos ferina pueden transmirir la infección. (51 X63 X91 X83)

7.5 Contactos familiares \' otros contactos cercanos:lnmunización.

Los contactos cercanos menores de 7 años que no están inmwrizados o tienen
menos de 4 dosis de DTP deben haber iniciado o deben continuar la inmunización contra la
tos ferina de acuerdo con el calendario recomendado para DTP. Los ninos que recibieron la
tercera dosis 6 meses o más antes de la exposición 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

.Ios ú1rimos 3 años o que tengan más de 6 años de edad.(II)(27X55)(83)

7.6 Reacciones

. Fiebrede 39 C o más(2-6%)

. Inflamación,induracióny dolor local por más de 24 a 48 horas (10-15%de los
vacunados). Estas reacciones suelen presentarse en las cinco o seis horas que siguen a
la administración de la vacuna.. EJ componente antipertussís de la vacuna puede provocar muy ocasionalmente
manifestaciones neurológicas (convulsiones, encefalopatia, coma), se encuentran
asociadas a fiebre por lo que se consideran convulsiones febriJes.

. Reacciones alérgicas. Las reacciones anafilácticas graves son sumame:-!teraras.,

. Llantoinusual,dentro de las 48 horas de vacunación,no se sabe que este asociadocon
secuelas.

1
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. Coiapso. No se han cernostradoevidencias de daño neuro]ógicocausante por un
colapso o shock..
La relación temporal de inmWÚZ8ción con efectos adversos graves, como muene,
encefalopatía, comienzo de un trastorno comidal, retraso del desarrollo o problemas de
aprendizaje y de conducta, no establecen una relación de causa con la vacuna., tienen
otros motivos como encefalitis viral, otras infecciones concomitantes. trastornos
neurológicos preexltentes )' anomalías metabóHcas y congénitas. La vacuna contra la
tos ferina no ha probado ser causa de dafio encefálico de acuerdo con los datos
existentes.

.

7.7 Contraindicaciones:

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

. Gritos constantes 3 horas o más, con tono agudo dentro de las 48 horas. Fiebre superior a 40.5 e o más por 48 horas sin causa aparente. Convulsiones, alteraciones del conocimiento
Yotros síntomas neurológicos.. Reacciones anafilácticas,

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

7.8 Vacuna Rcelular

El Comité de inmunizaciones y el comité de enfennedades infecciosas de la
Academia Americana de Pediatría, recomienda que los niffos reciban rutinariamente 5 dosis
de vacuna contra difteria, tétanos y tos ferina antes de los 7 aftos, el 31 de julio de 1996,La
FDA autorizo a los laboratorios Connaught Laboratories, Inc (Swiftwater, Pennsylvarua),
para distribuir el toxoide tetanico junto con el difterico y la vacuna acelular pertusica
(DTaP)(Tripedia @ ),La cual se administra a los 2 meses, 4 mese, 6 meses, 15-20 meses
con un intervalo de 6 meses entre ]a tercera y cuarta dosis. los datos aún no son suficientes
para el uso de una cuarta dosis. La vacuna ace]ular es recomendado para el uso
intercambiable con la preparación de vacuna convencional. ya que causa menos efectos
adversos, en el futuro será la preparación de elección. La inmunización de adolescentes y
aduitos es controversia!. Desde que personas infectadas en estos grupos son usual causa de
infección en niños pequeños, varios autores han sugerido que Ja inmunización de ellos
podría en un futuro realizarse con los preparados de vacuna arelular (25 )(31)(34) (38) (43)
(45)(59)( (77)(83)(94)(102)

~~
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17. Tuberculosis

1. Manifestaciones Clínicas:

Suele ser asintomática, y en la mayoría de los niños con tuberculosis primaria es
autolimitada. Las primeras manifestaciones cJínicas ~ue .se presen.tan 1 a 6 meses desp~es

~ de la infección inicial son: linfadenopatíahliar, mediastmal,cervIcalo de otros g~ghos,
compromiso pulmonar de un segmento o de un lóbulo, ocasio~a]~~nte con consolidación,
atelectasia, derrame p]cural, tuberculosis miliar y memngItIS, tubercuiosa., Las
presentaciones clinicas posterior~s incluyen tuberculosis del oído medio y la mastOldes,los
huesos, las articuJaciones y la piel. La enfermedad extra~ulmonar: se presenta en un.20%
de lactantes y niños con tuberculosis. La tuberculosIS del nfión y la denominada
tuberculosis "reactiva" del pulmón generalmente ocurren en adolescentes y adultos.

1.1 Tuberculosis Miliar:

En niños el comienzo suele ser brusco y se caracteriza por elevación de la
temperatura, debilidad, malestar, anorexia y pérdida de peso. Los hallazgos de la
exploración fisica, consisten en li~fade~opatía" hepatomegaha

~ ~s~lenomegaha.En
semanas, los síntomas y signos resplratonos domman el.cuadro chmco. son frecuentes lataquipnea,disnea y tos, que se asociancon estertor~sdifuso~en ambosp~lmones,puede
acompañarse de síntomas de meningitis. La mo~hdad asocla~a se ,aproXImaal 4?%.

.La
insuficiencia respiratoria debida al síndrome de dIficultad resprratona es ]a complicación
más grave y cuando se asocia a una mortalidad de 70%.

1.2. Menine:itis Tubereulosa

Los síntomas son insidiosos y dan lugar a tres estadios clínicos: estadio 1, una fase
prodrómica con sintomatología inespecifica corno apatía y cambios en el estado de animo.
Estadios 2, la aparición de síntomas y signos neurológic~s ~n la c~ semana como.
rigidez de nuca acompañada de signos de Kernig y Brudzmsk, y paráhSlS de los nervios
craneales.y 3 una alteración en el nivel de conCienCIaque va segUida por estupor y coma

2. Etioloaia:

El agente es Mycobacteriumtuberculosis. Otras micobacterias pocas veces
producen enfermedad pulmonar en niños incomprometidos(únicamente Producen
linfadenopatias ).

3. Eoidemioloafa:

Los lactantes y los adolescentes pospúberes tienen el mayor riesgo. Los índices Inás
altos de infección se encuentran en minorías de la población, los que carecen de h~gar y ¡as
personas institucionalizadas. Otros factores de riesgo son el contacto. ~ercan,o reCiente

Con
un caso infeccioso, inmunodeficiencia, conversión reciente de la reacClOn eutanea.

1 J
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. PO,r lo ge~eral, la n:ansmisión es por inhalación de los núcleos de goti~s
reSplratonas expehdas producidas por un adulto con tubercuJosis pulmonar infecciosa. En
algunos c~sos han sido impli~os la piel, el tracto gastroinstestina] y las mUcosas. En
raras ocasIOnes, la tuberculosIs se transmite por via transplacentaria. La duración de Ja
infectívidad de un aduho que recibe tratamiento efectivo depende del grado de posirividad
de un frotts de esputo áCldo-reslstente y de la frecuencia de la tos, y generalmente dura sólo
~lgun~s semanas. . La mayoria de los expertos consideran que un paciente no es
mfeccloso dentro de las :2a 4 semanas después de] inicio de un tratamiento adecuado. Las
exc~iones son los niños con tuberculosis pnmaria activa rara vez son contagiosos porque
la~ les~onespuImonares son pequeñas, la descarga de bacilos es pequeña y la tos es mínima
o ineXIstente.

4. Periodo de Incubaclón:

El período de incnbaclón desde la infección hasta el desarrollo de una reacción
positiva a la prueba cutánea de la tuberculina es de unas 2 a 10 semanas. El riesgo de la
enfennedad es mas elevado en los dos pnmeros años posteriores a la infección. En la
mayoría de los casos, 18 infección se vuelve latente nunca progresa hasta la enfermedac'
clinica.(7X29X57X83)

5. Pruebas Dlaanosticas:

Una radiografia de tórax que muestra adenopatía hiliar sugiere la posibilidad de
e~fennedad tuberculosa. El aislamiento de los bacilos tuberculosos por culrivo de lavados
gasmcos, esputo, liquIdo pleural, liquido cefalorraquideo, orina u otros liquidos corporales
establece .el diagnostIco. Sm embargo, el microorganismo es de crecimiento lento y la
rec~peraclón del agente puede tardar hasta 10 semanas por los métodos de cultivo más
antiguos y 1 a 2 semanas por el método radiométrico.

. La recúperación de M. tuberculosis en el laboratorio puede hacerse incluso más
~pldo. SI~e combin~ ~ondas de DNA, que se consiguen sólo en algunos laboratorios de
mV,eStIgaCIÓn,~on. tecrncas radiométricas. Debe intentarse demostrar los bacilos acido--
reSIstentes en hquldos corporales por el método de Ziebl-Nieelsen o por la coloración de
aura~runa.roeanuna y mlcros~opla fluorescente. La tipificación de bacteriófagos. que se
consl~e s~larn~nte J7'0rmedío de los Centers for Disease Control, puede ser útil en ]05
estudios epldemtOlóg¡cos. El examen histológico y la demostración de BAR en muestras
de btOpslsas ganghonares, pleurales, hepáticas o medulares puede ser úril para el
dIagnóstIco.

S.l.Reacción tuberculinica:

. Exist<;n dos preparados de tuberculina: la tuberculina antigua (OT) y el derivado
proteIco punficado (PPD). El PPD ha reemplazado en gran parte a la OT por sue
especlficldads. La doSIsconvencional de PPD Es de 5 unidades tuberculinicas en O.I mI de
S~lu~lón. El Tween 80, agregado para minimizar ]a adsorción de la fracción activa al
VidriO, a los frascos de phitico y a las jeringas, no resulta comp!e-.a.'11cnte efectivo. Por ello,
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la tuberculina debe aplicarse poco después de extraida en la jeringa. Todas la tubercuJinas
deben mantenerse en un Jugar fresco y 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 tuberculínica
intensa. Es discutible si debe utilizarse la reacción cutánea de 250 TU ("segunda fuerza")
para identificar a las personas con infección tuberculosa. Una reacción positiva a 250 TU
podría indicar infección tuberculosa o infección con micobacterias no tubercwosas. La
reacción con 250TU no debe emlearse en ninguna circunstancia para la reacción cumnea
inicjal.

S.2.Técnica de administración:

La reacción de Mantoux de 5 TU-PPD(O.lml) Es la reacción tuberculinica estándar.
Con PPD o OT, alrededor del 10% al 20% de los pacientes tendrán reacciones positiva
falsas. De la reacciones positivas al PPD cuando se utiliza el mélodo de Mantoux., cerca
dcl 1% al 10% son reacciones negativas falsas. Conceptualmente, la reacciones positivas
falsas son aceptables en una prueba de selección mientras que las negativas falsas no lo son.
Las reacciones positivas a una prueba de punción múltiple debe confinnarse con reacción

de Mantoux, ya que no son confiables y no deben utilizarse para la reacción tuberculínica
en pobJaciones de alto riesgo.

La solución de atúgeno PPD debe aspirarse en una jeringa descartable de plásrico
con una aguja de bisel corto, calibre N026, no más e 1 hora antes de ser utilizada. La
solución antigénica se inyecta por vía itradénnica en la cara palmar del antebrazo para
producir una roncha de 6 a 10 mm. La reacción de Mantoux se Jee a las 48 a 72 horas; sin
embargo, la induración que persiste 96 horas o más sigue siendo significativa.

El tamaño medio de la reacción tuherculínica positiva en los adultos con
tuberculosisclínica Es una iduraciónde aproximadamente15 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 geográfica que no es endémica, si tiene

.evidencia clínica o radiográfica, si es HIV-seropositivo o está inmunosuprimido por otra
causa o si es un contacto conocido de un adulto con esputo conocido para BAR, una
reacción de 5 mm o mayor debe considerarse positiva. Un 5 a 10% de los niños con
tuberculosis clínica-positiva tienen reacción de Mantoux negativa. Los pacientes que se
encuentran sensibilizados a micobacterias no tuberculosas también pueden reaccionar a las
pruebas cutáneas tuberculinicas. (57X83X76)

5.3. Reactividad a la reacción tuberculinica en recentores de "acuna BCG.

La vacunación de los niños con BCG generalmente induce una reacción
tuberculínica positiva, con un diámetro entre 3 mm y 19 rnm. El tamaño de la reacción
depende de la edad al momento de la vacunación, fuerza de la vacuna utili:mda.,número de
dosis de vacuna recibidas y frecuencia de ]a reacción tuberculinica. El tamaño de las
reacciones cutáneas pos vacunación no predice con seguridad del grado de protección
proporcionado por la BCG.

j



Droga Diario dos 1.semana 3 1.semaDa
Niños Ma. Adultos Niños Max Adultos Niftos Ma. Adultos

Isoniazida 10-20 300 5 20-40 900 15 20-40 900 15
m m m m

Rifampicina 10-20 600 10-20 10-20 lO 600m 10-20
m m m m s m s

Pirazinami- 15-30 2g 15-30 50-70 4g 50-70 50-70 3g 50-70
da m m m
Ethambutol 15/25 15-25 50 50 25-30 25-30

m
Estrepto- Ig 15 1,5g 25-30 25-30 I.S 25-30
micin8 m

.. ~
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Se recomienda ]a reacción tuberculmica anual de ]os niños de alto riesgo. La
reacción tuberculinica siempre está indicada para las personas con contacto conocido con
una persona con enfennedad tuberculosa.

Las recomendaciones para la reacción tuberculinica son indeprneñdietes de aquellas
para inmunización.(7)(57)(83)

. 6. Tratamiento:

6.] Prevención de la enfermedad:

La Isoniazjda administrada a personas con una reacción tuberculinica positiva pero
sin evidencia de enfennedad activa proporciona una protección sustancial (540¡óa88 %) de
eficacia contra el desarrollo de enfermedad activa como mínimo durante 20 años. La INH
en esta circunstancia es terapéutica para la infección y preventiva contra el desarrollo de
enfennedad clínica. Debe obtenerse una radiografía de tórax 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 ]a mayoría de los casos.

El Comité de enfermedades infecciosas recomienda que en lactantes y niños la
duración de la INH debe ser de 9 meses. :"as excepciones son los pacientes con infección
por HIV, para los que se recomienda un mínimo de 12 meses. La INH se administra
diariamente, 10 mglkg(máximo 30 mg) en una sola dosis. En los casos en que no se puede
realizar una observación directa, se consideran 20 mg-kg dos veces por semana, sin exceder
un máximo diario de 900 mg. Después de completado e¡tratamiento preventivo, todo niño
tuberculino positivo que se somete a tratamiento prolongado con conicosteroides u otros
inmunosupresores también debe recibir lNH 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 índice con microorganismos resistentes

a. la INH y .en los que es probable que las consecuencias de la jnfección sean graves(por
ejemplo mños menores de 3 años con exposición familiar) debe administrarse
rifampicina(10mglkg, máximo 600 mg, administrada diareamente en una sola dosis)
además de la de 1NH(1Omg!kg, máximo 300 mg, administrados diariamente en una sola
dosis) hasta que estén dispombles los resultados de las pruebas de susceptibilidad.

Si se comprueba que el caso indice está excretando microorganismos que son
completamente resistentes a la INlL 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 Jograr la esterilización de la lesión tubercuJosa en el
tiempo más corto posible. El logro de este objetivo maximiza el acatamiento del paciente,
reduce. el. costo .del tratamiento y minimiza el desarrollo de rnicroorganismos resistentes.
La qUimioterapia de la tuberculosis se ve complicada por dos características de las
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micobacterias: 1. El surgimiento espontáneo de mutantes resistentes a las drogas y 2. la
persistenciade micobacteríasviablescomo resultado de su lento crecimiento intermítente.

En adultos los regímenes terapéubcos 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 e INH y rifampicina por los
4 meses restantes como terapia estándar para el tratamiento de la tuberculosis no

.
complicada intratorácia(pulmonar, pulmonar con adenopatia hiliar o reacción tuberculínica
positiva y adenopatía hiliar) en lactantes, niflos y adolescentes. Cuando se sospecha
resistencia inicial a los fármacos, debe agregarse etambutol o estreptomicina. en los casOS
de adenopatía hiliar cuando es improbable la resistencia medicamentosa, generaJmente es
suficiente un régimen de 6 meses de INH y rifampicina.

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

TABLA 1: Dosis recomendadas oara Tratamiento inicial de Tuberculosis en oiitos v

~

TABLA 2. Tratamiento de Tobor.ul"sis en Niftos v Adultos,
Opción 1 Diaria

lsoniazida, rifampicina, pirazioamida, y etambutol o
estreptomicina por 8 semanas

Diaria o 2..3 veces a ia semana
Isoniazida y rifampicina por 16 semanas

Diaria
IsoDaizida, rifampicioa, pirazinamida. y etambutol o
estreptomicioa por 2 semaDas

dos veces a la semana.

Opción 2



DrU2a Dosis Diaria Dosis max Efectos Adversos
Capreornycin 15 a 30 mg/kg 1M Jg audiriva, vestibular y renal
vialslo
Kanarnycin 500al mglM Jg auditiva, vestibular y renal,
vials 75 mg

hepatotoxicidad,
hiOersensivilidad.Acido Para 150 mg/kg PO J2 g Gastrointestinales,aminosaliciJico hipersensibilidad,.Tabs 500m2. 12
henatotoxicidad.Cycloserine 15 a 20 mg/kg PO Jg Psicosis, convulsiones, RashCapsuJas 250 mg
Alteraciones del estado
mental.

... -
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Mismas drogas por 6 semanas.
Isoniazida y rifampicina por 16 semanas.

Opción 3
tres veces a la semana

lsoniazida, rifampicina, piraziDsmida, y etammbutol o
estreptomicina por 24 semanas.

*en áreas donde la resistencia es del 4%, omitir la cuarta droga.

6.3 Corticosteroides:

Se han usado en el tratanllento de la meningitis tubercuJosa para reducir la
vasculitis, la inflamación y, finalmente, ]a presión intracraneana. La información reciente
indicaQuela dexarnentasonapuedereducir la mortalidad~el deterioro neurológjco ~lm:g,o
plazo, y la administración de dexamentasona debe consld.erarse en casos de memngItIs
tuberculosa. Los conicosteroiedes también pueden consIderarse en casos de derrame
pleura! y pericárd;co(para aceJerar la reabsorción del líquido), en la enfermedad miliar
grave(para mitigar el bloqueo alvelocap;alar) y en la enfermedad endobronqulal(para
aliviar la obstrucción y la atelectasia). Los corricosterOldes deben adnuIDstrarse solamente
cuando se acompafian de un tratamiento antituberculoso adecuado.

Los pacientes que están recibiendo tratamiento activo para tuberculosis pueden
recibir la vacuna contra el sarampión u otras vacunas de virus vivos que estén indicadas por

otras causa, a menos que estén recibiendo corticosteroíedes o que presenten
inmunosupresión por otro motivo.

6.4 Ouimioteraoia Dara tueberculosis"resistente 8 los fármacos":

En ciertas áreas, la incidencia de resistencia a la INH puede ser de hasta el
l5%.(regiones de alto riesgo como Asia, África y América latina). Si el niño tiene ri,:sgo
de resistencia medícamentosa, debe agregarse estreptomlclna o etambutol a la fase lmcJal
de todos los regímenes hasta conocer ¡as susceptibilidades. El tratamiento siempre debe
incluir como minimo dos fánnacos bactericidas a los que el microorgamsmo y es.
susceptible. Los fármacos bactericidas incluyen INH, rifampicina, estreptomicina y
pirazinamida. En los casos de tuberculosis con resistencia a INH o a rifampicina,no se
recomiendan regimenes tempéuticos de 6 meses.(7)(29)(57)(82)

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

El uso inadecuado de las drogas, falta de cumplintiento de los pacientes, error
medico promueven el surgimiento de M. tuberculosis resistentes. (53)
La magnitudde la resistenciaa aumentado en los últimos años en 1991 en la ciudad de
Nueva York era de el 33%, con una múltiple resistencia de isoniaziday rifampicina de el
19% fue aislada.(32)

-
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El tratamiento suele ser infructuoso, lo cual hace jrnponante la preyención de esta
complicación En pacientes con sospecha de resistencia, debe comenzarse un régimen
convencional adicionando dos agentes cuyo cultivo demuestra susceptibilidad. Para los
pacientes con resistencia conocida, es recomendada una terapia con tres drogas,
recomendándose un cultivo sensible. Pacientes con resistencia a isoniacida pueden ser
tratados con rifampicina, pirasinamida y etambutoJ por no menos 9 a 12 meses. Si el
cultivo es resistente a isoniazida y riampicina, Es necesario el tratamiento ron agentes de
segunda línea y debe prolongarse por no menos de 18 meses. En general la consulta con UD
expeto es recomendada.(35)(83)

TABLA 3: Droe:8s de SeI!unda Línea en el tratamiento Antituberculoso.

6.5 Tuberculosis extraoulmonar:

En general puede tratarse con los mismos regímenes que la tuberculosis pulmonar.
Las excepciones pueden ser la enfermedad ósea y articular, Ja enfermedad illseminada y ¡a
meningitis, para la cual la infonnación actual es inadecuada como para apoyar un
tratamiento de 6 meses de duración. Para estas fonnas graves de tuberculosis
extrapulmonar, se recomienda el tratamiento diario con INH, rifampicina, pirazinarnida y
estreptomicina durante los 2 primeros meses, seguidos por INH y rifampicina
administrados diariamente o dos veces a la semana bajo observación directa, por un total de
]2 meses. Se administran cuatro fánnacos irucialmente por la posibilidad de resistencia
medicarnentosa. Algunos expertos recomiendan una duración del tratamiento de 6 a 9
meses. La pirazinamida es de especial utilidad en la tuberculosis diseminada y menínge
porque logra mejores concentraciones en liquido cefalorraquideo que la estreptomicna o el
etambutol. en los casos de tuberculosis grave con vómitos u obnubilación, la INH o la
rifampicina pueden administrarse por vía intramuscular o intravenosa. La dosis es Ja
misma que la dosis oml.(83)

6.6 Tuberculosis e infección Dor HIV:

En adultos la infección por tuberculosis en pacientes inmunocomprometidos por
VIH se presenta con manifestacionesclínicas semejantesa la P. Carini,con infiltradosen



Author Población RPO'imen Recarda.
Small SIDA IRE-9 IRZ-6 3/58 5%
Perriens HIV+ IRZE-6 9/11918%)

IRZE-6/lR-6 1II2lfl%\
HIV- IRZE-6 9/18Of5%\

Cbaisson HN+ 3IRZE-6 7/129(5%)
HJV- 31RZE-6 6/212(3%)

,.. ~.
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cualquieráreay muchasveces in cavitación. También puede presentarse una reacción
I

tuberulínica negativa a causa de la inmunosupresión provocada por la infección por HIV.
Deben obtenerse especímenes para cuhiYo, incluyendo secreciones respiratorias, sangre,
orina, heces, médula ósea, higado, ganglio ¡¡nfático u otro tejido según indicación clinica.

La mayoria de pacientes aduhos infectados por HIV que tienen tuberculosis
responden bien a los fármacos antituberc~losos, al iniciarse tempranamente.(90)
Debe admirnstrarse INH y rifampicina más etambutol o pirazinamida como mínimo durante
2 meses. En la enfennedad diseminada puede ser necesaria una cuarta droga Se ha
observado un mejor resultadocuandola terapia es dadabajo supervisión directa.(2X13)

Se recomienda previo consentimiento efectuar pruebas para HIV en todos los niños
con tuberculosis. el uso de uacetazone en lugar de rifampicina en países en vías de
desarrollo se asocia a toxicidad cutánea severa, con resultados pobres(76)( 42)(81)

TABLA 5 ~ Efectividad de la Tersnia anti-tb en infeccion con HIV

La respuesta a la tuberculosis puede ser lenta. Los cuJtivos y exámenes de esputo
son negativos en un 90% de pacientes dos meses después de terapia efectiva, y en un 99%
en tres ~ses.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 niños con tuberculosis primaria pueden asistir a la escuela si están recibiendo
quimioterapia. Pueden regresar a sus actividades regulares tan pronto como hayan
desaparecido los síntomas clínicos, cuando se haya instituido una qumioterapia efectiva y
cuando se haya desarrollado un plan aceptable para completar la serie terapéutica.

7.1 Aislamiento del naciente hosDitalizado

Los niños con tuberculosis primaria no necesitan ser aisJado. Los niños y Jos
adolescentes con tuberculosis pul manar infecciosa, cuyo esputo es positivo, deben recibir
precauciones de aislamiento para BAR hasta que se haya iniciado una quimioterapia
efectiva, hasta que los ftotis de esputo muestren un número decreciente de
microorganismos y la tos este cediendo.(7)(29)(83)
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7.2 InyestÍ!:!8cióneoidemiolóe:ica:

Los contactos cercanos del nifto con reacción tuberculinica positiva deben efectuar
reacciones cutáneas y las personas con un resultado positivo deben ser investigadas para la
presencia de tuberculosis activa. Después de identificar la presunta fuent< adulta de l.
enfermedad del nifto. se deben efectuar pruebas cutáneas de otros contacto de ese c~so para
identificar a los que necesitan tratamiento anrituberculoso. Deben obtenerse radlografias
detórax de los contactostubercuilna-positivos y se debe iniciar el tratamiento.

7.3 Tratamiento oreventivo de los contactos:

Todos los contactos deben someterse a pruebas cutáneas tubercullnicas. deben
realizar una radiografía de tóra.x y recibir tratamiento preventivo con INH incluso si la
reacción tuberculinica negativa por anergia o porque todavla no se ha desarrollado. la
inmunidad celular. Las personas que son anérgicas deben volver a realizar la reaccIón
tuberculinca 8 alO semanas después de haber roto el contacto. Si la reacción tubercullmca
permanece negativa, la INH puede suspenderse. Si la reacción tuberculinica se vuelve
positiva, la INH se conrinúo durante un total de 9 meses.

Los pacientes infectados con HN - con una prueba de tuberculina posiriva O
exposición a tuberculosis debe recibir 12 meses de isoniacida.. Pape y colaboradores han
observado que la prevención con Isoniacida reduce el riesgo de muerte en pacient<s HIV
positivo en un estudio en adultos en Hairi.(79) El rol de la profilaxis en pacient<sanergtcos
es controversial . Gordin y colaborndores observaron que 6 meses de isoniacida resul.taron
en un 0.4 por cien de casos en individuosanergicos con HN y alta prevalenciade
tuberculosis. Comparados con 0.9 cases por 100 pacientes que recibieron placebo.(36)
Whalen y asociados en un estudioen Uganda encontraron una incidenciade 2.54 casos
porlOOcontra 3.2 casospor cienquerecibieronplacebo(96). Alternativas con
rifampicina y pirazinamida por 2 meses se encuentran en estudio (51)(41) .
Otras alternativas incluyen cursos con rifanpicina, rifabutina, o combinacIOnes Can
isoniazida y rifampicina.( 48)

7.5 Bacilo de Calmette-Guerin

La BCG no debe administrarse a personas que rienen quemadurns. infecciones
cutáneas, inmunodeficiencias celulares Ocombinadas o infecciónsintomárica por HIV, o a
personasque están recibiendo tratamiento con agentes inmunosupresores.

No es prudente efectuar la vacunación durnnte 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)

I
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Centros de Salud Puestos de Salud
Totonicapan ~.S P.S Barreneché, PS Mactzul

P.S Chiouac P.S Panouix
San Cistobal C.S P.S San Ramon,.P.S. Patachaj

P.S. Nueva Candelaria
San Andres Xecul C.S. P.S. Palomora. I
San Francisco el alto C.S. Chivarreto ,.Rancho de teja ,.San Antonio

Siia
Momostenango P:S: Pueblo Viejo Tunayac,P.S. Pologoá

P.S. Xeauemevá. Tzanioni Chinimabe
San Vicente Buenahai C.S.
Santa Maria Chiauimula C.S.. Chuilcacá. P.S. Xecachenlaj'p.S El Rancho
San Bartolo P.S. Tierra Blanca

J
Santa Lucia la Reforma P.S. Pamana no esta habilitado

Sacasi~n no esta habilitado

~-
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VI. METODOLOGIA

El presente trabajo es de tipo Retrospectivo y Transversal. El Objeto de estudio y
unidad de análisis lo constituyen las Enfermedades imnunoprevenibles en e] área de Salud
de Totonkapán. La Población y muestra está conformada por los casos de enfermedades
inmunoprevenibJes y coberturas de vacunación para BCO, Polio tercera dosis, DPT tercera
dosis. Sarampión y Toxoide Tetanico en el área de Salud de Totonicapán.

DESCRIPCIÓN DEL AREA DE TRABAJO

El área de salud de Totonicapán. cuenta con una extensión territorial de 1,061 kms
cuadrados, Colinda al Norte con Huc:huetenango, al Este con Quetzaltenango. al sur con
Sololá y al oeste con el Quiché. Se encuentra dividida política y adrninistrativamente en 8
municipios.

La población del área de Salud én 1997 fue según las proyeccio"es del Instituto
Nacional de Estadística (INE) de 337,776 habitantes, con una densidad poblacional de 77
habitantes por km cuadrado.

El 89% de la población radica en el área rura1 y e197.14% es indigena; el 50.22% de
la población son hombres y el 49.78% mujeres.

Cuenta con los siguientes Servicios"de Salud:

~ ~
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RECOLECCIÓN DE DATOS YANAUSIS

. Se revisarán los registros de vacunación de los diferentes senicios de salud. Se
registraran las diferentes coberturas de vacunación y colchón de susceptibles
acumulado por municipio y año; para vacuna BCG. antipoliomielitica (tres dosis),
antisarampionosa, y DPT (3 dosis) en niños menores de un año y toxoide tetánico en
embarazadas y Mujeres en edad fénil en]a boleta de recolección No.!

. Se revisarán los registros diarios de consulta y se registraran los casos de enfennedades
inmunoprevenibles, encontrándose únjcamente casos de Tos ferina que se
caracterizaron según edad, sexo y lugar de origen en la boleta de recoJección No.2

. Se realizarán una visita a los servicios de salud habilitados en el área de salud de
Totonicapán. comprobándose por observación directa el cumplimiento de )a cadena de
fiio y registrando los datos en la boleta de recolección 3b.

. Con base a la infonnación anterior se predijo el riesgo por municipio. afta y enfermedad
inmunoprevenible de contraer enfermedades imnunoprevenibles.

o Se realizarán Cuadros, y Gráficos para ilustra la información obtenida
. Se realizarán análisis e interpretación de los rescltados ilustrados

. Se realizarán las conclusiones y recomendaciones pertinentes

RECURSOS:
1 MaterialesrEconomicos):

Considerándose un estudio retrospectivo descriprivo. con visitas a los servicios de
salud, la investigación será de bajo costo y contara con apoyo de la Jefatura de área .

2 Fislco:

o Baletas de Recolección de datos.
Se dispone de toda la información registrada en los servicios de salud de el Aréa de

Salud.
o Acceso a el equipo y refrigeradoras de los Servidos de salud del área de salud.

L Humanos:

Se contara con el apoyo del personal medico, panunédico y técnicos de salud de los
servicios de la salud de el área de Salud de Totonicapán.

..
I
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VARIABLES Ver Cuadro No.1
Cuadro No. 2 Unidad de Medida Cadena de frío

Normas a nivel del Transporte 1\ormas Cuidado del I
área Generales Refrieerador 'I

I

Rangode Uso de cajas o termos. Uso exclusivo. Colocar en la sombra
.

temperatura. Uso de Paquetes Fries. Hoja de Conrrol y fuera de la fuente
Tiempo de despacho. Desplazar el ambiente de temperatura. de calor.

IBuena circulación de Cálido. Tennómetros Distancia entre la
aire frío. Colocación de las vacunas. Toma de pared y el techo.

Refrigeradores en el Cierre hermético. muestras Posicion .
área en buen Mantener en la sombra y Paquetes Formación de hielo.

estado.(mapa de la cubrir con lienzo hiunedo. congelados. Remover el polvo del
cadena de frio). Mantener las ventanas condensador.

abiertas.

.

---'~

Variable Defmici6n concentual Definición ooerari\'B IInstrumento Unidad de Medida
Id. m.rli<lón

1.Cau,'iolidad Fuente en virtud de la Causa en vinud de la cual Nominal Colchón de
cual se produce efectos. se produ~n Susceptibles

enfcnncdades x comunidades

inmunoDrevenibles

2.En(ermr!dad Toda aquella Presencia de casos de Nominal Casos reportados de
Inmunnnrevt!- enfennedad que puede enfermedades prevenidas meningitis
nlbl. ser prevenida por por la vacunación en el tuberculosa,

medio de la área en estudio. tétanos neonatal. tos
vacunaci6n. ferina,

difteriJ, poliomictiris

o sarampión,

3.Cobertura de Porcentaje de la Porcentaje por Nominal Coberturas para
vacunación. población en riesgo a comw1idades y grupos BCa. DTP (3 dosis).

quien se le aplico las etareos de población en anripolio (3 dosis)

VRCWlciS segUn las dosis riesgo vacunada, según el ,anrisarampionosa en
estipuladas en el PAl. esquema del PAl. < 1 á

T. tétani co en
embarazadas
y mujeres en edad

fértil.
4.C()munldad Población en peligro de Comunidades Nominal Colchón de

~padecer Ulla identificadas con peligro susceptibles.

enfermedad de padecer un brote de x coInw1idad

inmunoprevcnible. cnfennedad

inmunoDrevenible.

~Caracterisrica que Subrayar el sexo a que Dicotómica Masculino

identifica al hombre y pertcmete Femenino
mujer

~Tiempo que la persona Se anotara en ailos la Nominal Años
ha vivido desde el edad del paciente
nacimiento a la fecha
del aparecimiento de la
enfermedad

7.1.ur!4r de Arca geograflca donde Anotar el lugar donde Nominal Finca,
orillen ocurrió el suceso. ocurrió la enfenncdad alde..

irununoprevenible municipio

8. Cadena de Es el sistema loglstico Cumplimiento de las NominaJ Ver Cuadro No.2
f!f!! para la conservación. Normas del Programa

manejo y distribución Nacional de

I

de las vacunas. inmunizaciones.

~~
-
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Cuadro No. I VARIABLES

j

J
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nBCG 19.14 37.71

IDPT 64.09 68.54

JAntipolio 65.56 68.77
I Sarampión 58.06 53.61
I Toxoide(ME)" 20.92 21.08
I Toxoide(MEF).. 2.65 1.95

""
--- L

T
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS CAPITULO UNO

"';~~~;~~'er9;'f-
->;;,,:,::~.:~ .;.'

""
Coberturas Dor año v ComDonente BioloQico en el

'. . DeDartamento de TotonicaDan

Fuente: Boleta de Recpleccjón No,]

Análisis Gráfica No, 1

Podemos observar en este Gráfico un aumento gradual de las coberturas
de vacunación, io cual es particularmente visible para la vacunación con BCG. En
la cobertura con DPT y Antipolio, se observa un aumento de 1993 a 1996 con un
leve descenso en 1997 sinsignificancia estadistica. También se observa un
descenso de la cobertura de sarampión en los años de 1993, 1994 Y 1995 con un
posterior aumento significativo en los años de 1996 y 1997,

Las coberturas para Toxoide Tétanico en Mujeres embarazadas Y mujeres
en edad fértil, no presentan una variante significativa y conservan una media baja
en 23.06%. y 1.84 % respectivamente. .

I
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f~~;~ji:S!~1~!t~'<G;ét.2-~erturas de BCG por Año v MunlclDlo

~';:;<rJt?E~r:;~~:'1;~/':~;'" .'
".,1:' 140 Tl
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!DSan Crislobal 25.02

¡.riisanFrancisco
I

25,85
111San Andras X. 5.11

e Momoslenan o 13,7

IIIS,M. Ch/ u/mula 38,85

~~S.L. Reforma 8.75

l!JISan Bariolo AC 35.95

I

94
I 42.32 '

45,09

44.51
37.59 I
35.72

I 32.55
45.29

55.95

Fuente: BolelQ de Recolección No, I
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Análisis Gráfica No. 2

Observamos que en el año de 1995 los municipios de Santa Lucia la
Reforma y Santa María Chiquimula superan el 60% de cobertura. observándose a
partir de. este año. un ascenso significativo producto de una verdadera
preo~upaclón por mejorar la cobertura para BCG. Sin embargo las coberturas
mediasse encuentran bajas, productode las coberturas bajas de ios años 1993 y
1994 especialmente en San Andres Xecul con una media de 40.17% y un
descenso en 1995 con un posterior ascenso significativo. En Totonicapán
observamos una cob~rtu:a media de 47.42% y una tendencia significativa a el
aumento.. En el mUnicipiOde Santa Lucía la Reforma observamos un aumento
g~adual significatiVoy una media de 51.37%, Observamos también que en los
ano? da 1996y 1997 en los mUnicipiOSde San Cristobal, San Bartolo A C y Sta.
Lucla las coberturas superan el 100% io cual refieja que las pOblaciones oficiales
~eglstr

á
a.das no corresponden a las reales y esto debe tomarse en cuenta a la hora

e an ÍlSISy toma de decisiones en estos municipios.

~
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<.---.--------------.-----------..------
Gráf.3 Coberturas de Antiool10 por arJo v municiDio
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Fuente: Bolela de recolección No. /

Análisis Gráfico No. 3

Observamos un ascenso gradual de la cobertura de antipolio, hasta el año
1997 donde existe un descenso significativo en San Andres Xecul y San Bartolo
Aguas Calientes. Observamos también que los municipios con mayor población
como Totonicapán. San Francisco y Momostenango presentan coberturas más
bajas, Observamos que el municipio de San Cristobal presenta un ascenso
continuo con un descenso no significativo en el año de 1997 con una media de
'92.77 %, ia más alta de el departamento para antipolio.

Observamos la media más baja en el municipio de Totonicapán con
61.10%, con una tendencia a el aumento desde 1993 a 1996 y un descenso no
significativoen 1997. Observamos en el municipio de Sta. María Chiquimula la
tercera media más baja con 76.61% con un descenso significativo en el año de
1994, con un ascenso significativo en 1995 y un descenso paulativo en 1996 Y
1997,
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,; Gráf.4 Coberturas de DPT Dor ano v munlclDlo
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Análisla Gráfica No.4

Observamos una tendencia a el aumento por allo en todos lo municipios,
con un descenso en el allo de 1997 en todos los municipios exepto
Momostenango, lo cual es especialmente significativoen San Bartola Aguas
Calientes. Los municipios de San Andres Xecul y Santa Marla Chiquimula
presentarón un descenso poco significativo en el atlo de 1996. Y los municipios
de Sta Maria Chiquimula, Santa Lucia la Reforma y San Bartola Aguas Calientes
presentarón un descenso significativoen el atlo de 1994,

Observamos con más bajas coberturas medias fueronTotonicapan
(60,51%), San Franciscoel alto (73,91%), Santa MariaChiquimula(76.61%), San
Andres Xecul (77.45%), Momostenango (78.07%). Observamos las coberturas
medias más altas en San Cristobal Totonicapan ( 91,92%), San Bartolo AC
(89,26%) y Santa Lucia la Reforma ( 86.90%).

~-
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rif~~"Cobertura8 de Vacuna Antl88ramDionos8 Dor ano v munlclDIO

'.(,

IIITotonjcapa~ 37.53
DSan Cristobal i 83
¡.San Francisco 57.4
DSan Andres X. I 32.14

CMomostenan o I 57.3

8S.M. Chiquimula 89.17

mS.L. Reforme 95.49
18San Sertolo AC 81.51

94

39.02

I 74.47

I 40.52
43.65

62.83 - .

58.74

97.11
71.19.,

>':47,i..
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.' 51,,,

,
3 B

~;¡:~,~
.

Análisis Gráfica No.5

Fuente: Bolera de Recolección No. J.

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 aito, Sta, Marla Chiquimula y San Bartolo Aguas Calientes. Y una baja
significativa en el allo de 1995 en todos los municipios exepto San Francisco el
Alto, debido a la que a partir de este allo se comenzo a vacunar a los 9 meses y
no 6 meses, como se impiemento posterior a la epidemia de sarampión..
Observamos también un descenso significativo en el año de 1997 en los
municipios de San Andres Xecul, Sta. Maria Chiquimula, Santa Lucla la Reforma y
San Bartolo Aguas Calientes.

Observamos las coberturas medias más bajas en Totonicapán ( 40 'lo), San
Andres Xecul ( 43,59%), San Francisco ( 62.51%), Sta. Maria
Chiquimula(64.34%), Momostenango(66.76%).

Observamos que las coberturas medias más altas en Sta. Lucía (84.14%),
San Cristobal Totonicapan (82.24%), San Bartolo AC (66.84%).

J
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Análisis Gráfica 7

Observamos que en San Bartola Aguas Calientes, Santa Lucia la
Reforma, Momostenango, y San Andres Xecul existe un patrón bajo, y sin ningún
cambio significativo en los años de 1993 a 1997. Observamos las coberturas
medias más bajas en San Andres Xecul (0.036%), con 0% de cobertura en 1994,
1995 Y 1997. San Bartola Aguas Calientes (0.29%) Y 0% de cobertura en 1993,
1995,1996 Y 1997. San Cristobal totonicapán (0.36%) Y un descenso significativo
en los años de 1994 y 1995. Observamos las coberturas más altas en San
Francisco el alto (4.47%) con una tendencia ascendente con un descenso
significativo en el año de 1994. Santa Maria Chiquimula ( 4.4%) con una
tendencia ascendente y un descenso significativo en los años de 1994 y 1997.
Totonicapán con 2.2%, llama la atención una cobertura de ei 6% en 1995 que
contrasta demasiado con los demás años y a partir de este año se inicia un
descenso gradual.

Fuente: Boleta de Recolección No. J

Análisis Gráfica No.6

Observamos coberturas medias bajas sin una tendencia clara, con un
descenso significativo en 1995 en todos los municipios con exepción d: San

Bartola A Cy San Andres X. Observamos también un descensos en el ano de
1996 y 1997 en San BartolaA C, Momostenango,Santa Lucia y San Bartola.
Observamos las coberturas medias más bajas en Totonicapán (14.05%), San
Andres Xecul (14.79%), Sta Maria Chiquimula (15.12%).. Observamos las
coberturas medias más altas en Santa Lucía (40.90%), San Cnstobal Totonlcapan
(35.35%), y Momostenango (31.2%),
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1. Niños Menores de un año no Vacunados con Antiooliomielftica
Cuadro No. 1 Población Oficial menor de un año

93
--~-- ..~.

~''''''-
,

Totonicapán.3584
Sn Cristobal 1171
San Francisco 1709
San Andres 753
Momostenango 3248
Sta. Maria Chiq. 1256
Sta. Lucía la R 377

_m'. .. 'm ", ......_-....

San Bartolo AC 292.. ...
Total 12390

.- ,,'''"'.~'.''."'- -""',"." -,.".
94

3639
1191
1757
772
3312
1287
381
295
12634

95

3694
1211
1806
790
3377
1319
386
299
12881

97

3748
1162
1881
974
3330
1666
419
408
14149

96

3748
1231
1855
809
2886
1361
391
302
13129

M'_"'M"". ~"~""'"-'-"' '-"._.'"'-" ,-,"'-"~"""-"~""'--'-
-_,_,,"~~'_'_"p ,.

-'.'''~''''~''''~'h'~'''~' ',""

Cuadro no. 2 Niños Vacunados con 3 dosis de Antioolio

~;:;i;:~ñ"=-'f~~",:,:-:~~9'~~~~1~-~~'~-;~;7~~9,~~~~~"'~

Sn Cristobal 959 10231144 1261 1158
San Francíséci08S"1185 "1241

,

1664 1639

I~an Andre~ ..., 486,588, .. ,708. 7~2 m,... I
Momostenango 2164 2612 2552 2388 2892

1S!a~MaríaChiq~:111I='f7i"
...-1051'-"1 074"'1247:' ""1

Sta. Lucía la R 327 311 344 358 383

rSanBartc¡oAC-274 '221 "-"33'f:=:'293..::-:-.:ÚíC"'1
Total 8123 8688 9582 10935 11034,-~.~-

Cuadro no. 3 Niños no vacunados con 3 Dosis de Antioolio

93 94 95 96 97, m..'..--

Totonícapán 1972 1662 1483 1031 1090
Sn Cristobal 212 168 67 -30 4

.. . u "..
,

San Francisco. 623 572 564 191 242
San Andres 267 184 82 87 202
Momostenango 1084 700 825 498 438
Sta. María Chiq. 141 516 268 277 419
Sta. Lucía la R 50 70 42 33 36
San Bartolo AC 18 74 -32 9 123
Total 4267 3946 3299 2194 3115
-, - "...,-'--"-"--"---'.--,-,-""""

,. ._~ ,." ._-,~... ,-" "'-~
"

, ,.-~.
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Gráfica8 Niños menores de un ano no Vacunados con AntiDolio
(3 dosis) Dor ano
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Fuente: Boleta de Recolección No. 1

Análisis

Observamos que el Departamento de Totonicapán en 1996.:' numero de

susceptibles acumulado fue a nivel departamental de 13,706 nlnos. con. una
población ofIcialeste año de 13129, lo cual representa un nesga de Epidemia de
poliomielitis. Observamos que el municipio de Totonicapán, el cual repres~nta
el 26% de la total del departamento, en el a/jo de 1995 presento 5117 n//jos
menores de un a/jo no vacunados sobre 3694 que es la población total, con
el riesgo de sufrir una epidemia a partir de este a/jo. Observamos que en
1996 el numero de susceptibles acumulado de el municipio de Momostenango
(3107/2886), San Francisco el alto (1950/1855) Y Sta Marla Chiqulmula
(1723/1666) supero sus poblaciones oficia/es de este año representando este un
riesgo de contraer un brote o epidemia de Poliomielitis.

~
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2. Niños menores de un año no vacunados con DPT
Cuadro No. 4 Población Oficial menor de un año

93 94 95 96
'" '. ... . .

3584 3639 3694 3748
1171 1191 1211 1231, ...,. .

1709 1757 1805 1855
753 772 790 809

. .", ,,- ",.. .

3248 3312 3377 2886
1256 1287 1319 1351
377 381 386 391_.,-

"
...

292 295 299 302
12390 12634 12881 13129

97

3748
1162
1881
974
3330
1666
419
408
14149

. ~. . ..
Totonicapán
Sn Cristobal
San Francisco
San Andres
Momostenango
Sta. María Chiq
Sta. Lucía la R
San Bartola AC
Total
",~"-",,--,-,-",--,,"-,,-,-,~,.,,-,_.".--"~.,,~,~,",,.,,~--'_W_'W"'W'-~'~'.~'W"---'..~ '-""-'-'---'

Cuadro No. 5 Niños menores de un año vacunados con 3 dosis de DPT Dar
municicio v atio

año año año 1995 año 1996 año
1993 1994 1997

Totonicapá-n--165S.-197S--ii.iis 2117--2658 -
Sn Cristobal'

.
938. ."ioi7.1111 1261 1158

.

sáñ-Francisc¿---i.oss'--'1S¿_. -i24.1.'--i664 -- '.1639'.'.'.

San Andres .'.."420 '579702 716 769
Momosiel1ango...214:2 2610255:2.'

...
23882892

Sia:MáiíaChiq: 1115 771.1051 10741247
Sta. Lucía la R 312 304 344 358 383. .....

San Bartola AC 273 221 331 293 285
Total.'.'"''

.
7941...'86609527 10929 11031

Municipio

Cuadro No. 6 Niños menores de un año No Vacunados con DPT

--(3 dosis)
-------Año año año 1995 año 1996año

1993 1994 1997.-...--
1929 1663 1499 1031 1090
233 174 100 -30 4.. .
623 575 564 191 242
333 193 88 93 205
1106 702 825 498 438
141 516 268 277 419
65 77 42 33 36
19 74 -32 9 123
4449 3974 3354 2200 3118

Municipio

Totonicapán
Sn Cristobal
San Francisco
San Andres .

Momostenango
Sta. María Chiq.
Sta. Lucíe la R
San Bartola AC
Total

...,..,,--", ,"-
,
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Grat. No. 9 Nif'losrrenores de un año no Vacunados con DPT(3 dosis)
por /W)
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Fuente: Boleta de Recolección No. 1.

Análisis

Observamos que el departamento de Totonicapán en 1996 sumo 13,977
niños susceptibles, acumulados, superando la poblaci6n oficialde este año que
era 13.129, Esto refieja un riesgo potencial de una epidemia de Difteria, Tos
Ferina y Tétanos, Este número es infiuenciado directamente por los 3 municipios
con poblaci6n mayor en el departamento que son: Momo.tenango municipio
que en 1994 aicanzo 4752 niños no vacunados con una población oficial esta año
da 3312 niños, El municipio de Totonlcapán con 5091 niños no vacunados
acumulados para 1995, El municipio de San Francisco el alto con 1950
niños no vacunados sucaptiblas en 1996 con una poblaci6n oficiaieste año da
1855. El municipio da Santa Maria Chlqulmula suparo an 1995 con 1202
niños no vacunados, la oficialde 1074 niños, encontrándose estos 4 municipios
en riesgo de una epidamia de Tos farina, diftariay tétenos.
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3. Niños menores de un año no Vacunados con Antlsaramolonosa
,,- Cuadro No. 7 Poblacl6n Oficial menor de un año"__",,

93 94 95 96 97, ",_._,.."
"-'0""

,-. .' ""-, ,,~~'.,,
, . .

- "".'"
,

Totonicapán 3584 3639 3694 3748 3748, .
SnCristobal 1171 1191 1211 1231 1162
San Francisco'170S "1757"""1805' 1855""'''1881'. ., . ,
San Andres 753 772 790 809 974

"_,'0
'''.

..,.." ,.". ...
'"

,,,...,

Momostenango 3248 3312 3377 2886 3330
Sta. MariaChiq:1256 1287""'13i9"1351 '1666'
Sta, Luciala R 377 381 386 391 419.,

"."
... ,

San BartoloAC 292 295 299 302 408
",. ot"al "' "'.'.-'--""."'--'123'90' '~'126'34-'--'.1'2B8T-'"-"'~-1'312-9-"--1'41~f9"-""

Cuadro No. 8 Niños Vacunados oara Ssramol6n oor año v munlclolo

Año año año año año 1997
1993 1994 1995 1996

Totonicapán 1354- 1420 768 182"i-2094
'Sn CÍ'istobal""'" ""972"-887' ""'845"""1125""'1073"""'"
-SánFriiñCisco"'-'''---'''io;¡'j'' 7'12-122¿---1270-".'i470"''''''

,

SanAndr.,;s
.", ..,

242 "'337 '" i613" "'580'506
.,....

Momostenango 1861 2081 1589' 2288 2910
Sta: María Chiq~-"--""'1 120-756' 3i7-"ii1"" 1059
Sia,"Lucla'la R""313037ó"'195i"365 ''''-351

,.,

SañBartoioAC""
.

238".210"""116232 '''-266''
'reta¡-".'''''''..'''''.''''''''''''''-''.'''

.,.
7194.'."'S77':¡"."s:iiii.'".'90i:¡''''''973i.'''''''

Municipio

--~ 'M'-'_"""'''__''''ffl'_''~'~--"-'---'~--' '.'---''"-'''''''

-
Cuadro No.9 Niño~ No Vacunados Dara S~ramoI6"__".",--
Municipio año año año año año 1997

1993 1994 1995 1996
,'otoniCapáñ'--'-2230-'221S-"2926 1927 1654
Sn Cristobal ' 199" '" 304.' 366--i06"89

San FranciscO '1362 1045 583' '" 585 411
San Andres 511 435 624249 466
Momostenango 1387 1231 1788 598 420
Sta. Maria Chiq. 136 531 942 240 607
Sta, Lucia la R 17 11 187

.
26 ".

68
San BartoloAC 54 85 183 70 140
Total - . .,.

5196 5861 7599.'4056 4418 I

J
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Graf. No10 Niños menores de un año no VaclI1ados con
antisarampionosa por MJnicipio y pro
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Fuente: Boleta de Recolección No. 1

Analis;s:

Observamos que en el año de 1995 el numero de niños suceptibles
acumulado es de 18.656, superando a ia pOblación oficial de 12,881, con el riesgo
de una epidemia de Sarampión en el departamento de Toton/capan. Observamos
que en el ?~O de 1994, cuatro municipios superaron su población oficial, el

municipio da Totonlcapán que alcanzo 4449 nmos sobre una poblacion de
3839, el municipio de San Andres Xecul alcanzo 948 ni~os superando los 772

de su población oficial para este a~o, Sta. Ma. Chlqulmula con 1878 supero

ios 1287 nmos de su población oficial, y San Bartolo con 448 niños supero los
295 de población oficial. En 1995 dos municipios más se suman superando a sus
pOblaciones oficiales el municipio de momostenango con 4408 ni~os supero su

poblacion oficial de 3377 y el municipio da San Francisco con 2290 supero los
2805 da su población oficial, con el riesgo subsiguiente de una epidemia de
Sarampión.
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4. Niños menores de un ano no vacunados con BCG
~o. 10 Ninos menores de un ano vacunados" con BC~ . ....

MUniCipiO año 1993 año año ano ano
1994 1995- 1996, '997,

To\oñicapán' S1S---'-1540'-'" 1-974 ',987 2785

Sn Crislobal 293 537 693 ,1257 .1275
San FrancisCo442782 616 1753 1547

San Andres 46 291 219 510643
Momoslenango 445 852 1214 2690 31.66
Sla. María Chiq. 488 419 837.

11171342

Sla. Lucia la R 33176 ,,3~7 ,351, .. .524

SanBartolo AC 105 ' 168161 ,334..- 324..
." ..". -., .,., ':237i""4765"'625(' 10332 11606Total

""
,-, ,,, ,_...

Tabla No,ij-Ñliíós-menoreS-deüñ-¡¡iiO'ÑovacÚiíaci"os con BCG

año 1993 año año año año
1994 1995 19,96 ,-1 ~~.?-,-

TotoñiCá-Péñ i065-:=--)oef_,_172o---:i'761-- 963.

Sn Cristobal
".. 878' 654 518 _:26 113...

sanF;andsco'---'-i267--975"_::":j18~.__1, 02_- _..3.34.
Sañ-Andres'--"---'-707 48-1-- 57.1 --,2,99 ..331.

Momoslenan-gC;---2803. 246~. . 2163.196
"

164

Sla. MaríaChiq'- "768868..., ,,4.~2..234, ,.,.324
Sta.Ludala R "344 205 49 40 -105
San BartoloAC '187 '127 ,,'

138
-

:32. 84
TOlald'" "-iOÓ197869

- 6630 27~_~~~

Municipio

Tabla No. 12 Población Oficial de Nlnos menores de un ano

" 93---94 S5---~-"--~~~ez,=:'

-TC;tOñ¡caPáñ á58.4~-~.36~~':"-,-:3694 .-3748". ~74~..
SnCrislobal"--,171 1191 1211 1231 1162

San Francisco" 1709 1757 1805 1855 1881
San Andres 753 772 790 809 974
Momoslenango' 3248 3312 3377 2886 3330
Sta. María Chiq. 1256 1287 1319 13511666
Sla. Lucía ia R" 377 38,1... 38,6 391 419
San Bartolo AC '292 295 299 302 408

Total 12390 126~4 ...'"2,,a..81__',3'29
14149

.. ,~.."-",,..~. a..." '"''-''' .'.'-'- -1

I

..-J
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~-~-
Gráfica 11 Nlflos menores de un ano No Vacunados con BCG Dor

municiDio vano
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Fuente: Boleta de Recolección de datos No. 1

Analisis:

ICTotonicapan
!eSn Crisloba!
¡8San Francisco

IGSanAndres
iGMomoslenango

i iBlStl!. María Chiq
,
lo Sta, lucía la R

lPSan Bartola AC

Ocservamos que todos los municipios con excepción de San Bartolo Aguas
Calientes alcanzan en 1994 valores en su numero de niños susceptiblas
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.

5. Mujeres Embarazadas No Yacunadas con To.oide Tétanico
Tabla No.13 Muieres Embarazadas Yacunadas con dos dosis de Toxolde

, Tétanico Dor año v municiDio
año 1993 añ01994 año

1995
Totonicapán 545 564 550 731 1022
Sn Cristobal 449 498 473 619 768
San Francisco 399 547 423 621 840
San Andres 75 74 155 231 240
Momostenango 1265 1198 1048 1451 1618
Sta. MaríaChiq." 231

..
195 192 250 445

Sta, Lucía la R 269 278, 181 165 125
SanBartoioAC '6i' 62 130 115 109
Total 3295 3417 3152 4313 5167
--'ra¡;¡a-¡;¡¡;::j4MUieres Embara:zaiiasNo-YaéunadaSco-,; '

dos dosis de To.olde Tetanlco Dor año v municIDlo._,__--_._---_.-
Municipio año 1993 año 1994 año año 1996 año 1997

1995
'Toio'ñicap,¡ñ--""'4012, '--4105-"'4232 4-i70 4007--
Sn Cristobal 1040 1030 1095 .1005 903
San Franci.~c()"." ,1774 ., 17.0.7.. ,1914,,1805 1658
SanAnÓres_",_, 882, 916,_"a.6~", .,_.8,~7, ".,,858..,
Momostenango 2865" 3052 3325 2354 2991

Sta: Ma'ria Chiq, 1366'" '1456 1515 1515 1390
Sta:LuCialaR '210' 211' "318 "'345'-- 412"
San Bartolo AC'

.
309317257280. 305

Total ~2458 1279~_- 1352~1286?, E~l.~,_.
-Tabla No.15 Población Oficial de Muleres embarazadas

--, ,Por año v munlcipio ",---"'. , ,

'Mun¡¡;ipio'-- Año 1993 año 1994 año año 1996 año 1997
1995

.""d"
. .'h',

4782
1568
2337
1023
4373
1707
499
387
16677

~--

Municipio

... ,., , "..,,,."~...,.'.. ."
Totonicapán
Sn Cristobal
San Francisco
San Andres
Momostenango
Sta, Maria Chiq,
Sta, Lucia la R
San Bartolo AC
Total

. ,
.'u ~,.h

4557

1489
2173
957
4130
1597
479
371
15753

4669
1528
2254
990
4250
1652
489
379
16211

.60.

año 1996 año 1997

",,,"""''''''
...,n

5029
1671
2488
1098
4609
1835
537
414
17691

4901
1624
2426
1058
2426
1765
510
395
17180

I

J
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Gráfica 12 Muleres Emblruad81 No Vacunl!dl' con Toxold. r.tanlco
DorAfto v Munlclolo
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Fuente: Boleta de Recolección de datos No 1

Anallsls:

Observamos que en el a~o de 1994 en todos los municipios de el
departamento de Totonlcapán el numero de susceptibles acumulado supero a las
poblaciones oficiales, lo cuel se interpreta como una falta de protecci6n a los ni~os
de el departamento de Totonicapán por medio de esta estrategia de salud y un
nesgo desde.este a~o de una epidemia de Tétanos Neonatal.

6. Muieres en Edad fértil no vacunadas con To.olde TétanicQ
Tabla No. 16 Muieres en edad fértil Vacunadas con To.oid. Tétanico Dor año

, ,..,.'
,

,""" '

,

'~

v municioio. .

Municipio año 1993 año1994 año ":995 año 1996 año 1997
. --"-Totonicapán 134
Sn Cristobal 62
San Francisco 544,
San Andres 2
Momostenango 262"
Sta,Maria Chlq. 585
Sta, Lucia la R 85
San Bartolo AC O,

'Total 1674

891
464
802
75
1455
588
302
86
4663

1497
501
625
74
1202
5887
1945
62
11993

802
482
747
156
1049
376
1872
130
5614

--.--.--

.62.

926
635
1000
231
1458
361
165
115
4891

Tabla No.17 Muleres en edad fértil No Vacunadas con To.oide Tetanleo Dor
., año v municiDio. ".'--..-.
Municipio año 1993 año 1994 año 1995 año 1996 año 1997

".,_-~_, ~'___M,__",_."""_._,,,-,,-'__'""M'.,
,

Totonicapán 18078 19440 14434 15249 15449
Sn Cristobai5889 "6081 "".47494751

.' 4754

San Francisco 8138 8778 7088 7092 7030
San Andres 3823' '4197

..
2956 3273 "

' 3398

Moniostena"ngo '16241" 16952 13519 11151 """13650

Sta. María Chiq, 5797 6576 5350 5415 5528
Sta, Lucía ia R

"~, 18291801'''''148615261655

San BartoioAC" '''1483 1549' 1159 1194 1259
Total""""

,p_m"""61i7S"S5374'''5074 1""'49651'52723
..~.,,_m...o'''-''''O'''-'''-'''-'-'-'O-'-''-"'-'-_O''--~'' ,."e"_'''''~''""''''';'"''''"'_'''_'_'

0,.0
"..

'
,;" "_.,,,,,",,,'--"o'o~"

Tabla No .1~fO~~¡¡gl2..n..Q!i~ial~e ry1~j¡¡r~s. er1.,E:dad..~¡¡rtil- ,....", ",."
" '.

Municipio año 1993 año 1994 año 1995 año 1996 año 1997
m ..,

,-,,, ~-,---
.-0'"

,_..'" ".. ~. . 0."""
~,

Totonicapan '''' 18212, 20150 15917 16232 16666

Sn Cristobal 5951 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, María Chiq, 6382 7128 5692 5849 6084
Sta. Lucia la R 1914 2112 1667 1691 1780
San BartoloAC 1483 1635 1289 1309 1368
Total 62952 69958 55261 56908 58598

I

I
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Gráfica 13 Muleres En Edad Fertll No Vacunadas con Toxolde
Tetanico Dor Ano v MunicipIo
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fuente: Boleta de Recolección de datos No. 1

Anallsls:

Observamos que el numero de no vacunadas excede notoriamente el de si
vacunadas alcanzando y superando con facilidad en un año en todos los
municipios a las poblaciones oficiales en riesgo, Debemos tomar en cuenta que
para la elaboración de estos cuadros y gráficas se tomo en cuenta el numero de
embarazadas vacunadas el año anterior ya que al año siguiente de el nacimiento
de su niño, vuelven a formar parte de el grupo de mujeres en edad fértil y se
encuentran protegidas con el toxoide recibido. Aunque vacunar e Mujeres en
edad fértil no es prioritaria en el área de Saiud por no encontrarse está en riesgo
de tétanos neonatal esta gráfica muestra claramente el número grande de mujeres
que no se preocupan por ser vacunadas adecuadamente de Toxoide tétanico.

~- -

Presentación de Resultados

CAPITULO TRES:

CONSERVACIÓN DE LA

CADENA DE FRÍO
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Capitulo 111.Cadena de Fria

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

Centros de Salud iPuesto
iSalud

Totonicapan
¡

'ChIPuac
San Cristobal Palomora
San Andres Xecul IChivarreto
San Francisco el Alto !Ranchode Teja
Momostenango ISan Antonio Sija
San Vicente Buenabaj

¡

:pueblo Viejo
Tunayac

Santa Marlia Xequemeyá
Chiquimula
San Bartolo
Santa Lucia la Reforma

Tzamj6n

Chinimabe
El Rancho

iTlerra Blanca

de

1, ) Qué medios de transporte son utilizados?

Graf.14. Utilización de Cajas frras en 108 Centros de Salud
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Gral.15 Utilización de Termos para
transporte en los servicios de saiud

Fuente Boleta No. 3

Análisis

(illCentros de Salud
100%

O Puestos de Salud
100%

Observamos que en todos los Centros de Salud y Puestos de
Salud se utilizan para transportar los Termos King Seelley sin
excepción. Este es un factor muy importante para el mantenimiento
de las vacunas ya que se ha comprobado ampliamente su eficacia.
Las cajas Irías no son un medio normal de transporte y solo cuatro
centros de Salud lo utilizan San Cristobal Totonicapan, Totonicapan,
San Andres Xecul y Santa Lucla.

2. ) Se utilizan Daauetes frios?

Graf.16 Utilizanción de Paquetes fríos
en los servicios de salud

el
o Centros de Salud

100%

O Puestos de Salud
100%

Fuente Boleta NO.3

Análisis:
Observamos que todos los Servicios de Salud utilizan paquetes Iri?s

para el transporte de las vacunas, principalmente en los termos segun
observamos anteriormente, esto representa un factor positivo. para la
conservación adecuada de los biológicos transportados.
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3. ; Con Que tiemoo de anticiDación se oreoaran los escuetas
frios?

Gra!'17 Tiem po de preparación de
los paquetes frias en los

servicios de salud

e '00% ee los
Centros de Salud:
7 dias o mas

D100%de108
Puestos de Salud
7dlasomás

Fuente Boleta No.3

lisi.: Observamos que en todos los Servicios de Salud de Salud se
lienen siempre paquetes fríos congelados para el transporte de las vacunas,

I"al constituye un factor positivo para la conservación de la temperatura al
~ento de el transporte.

4. } Cuanto tiemDo mantiene destaDados los termos con los Daauetes
frios antes de introducir las vacunas

Graf.18 Cuanto tiempo mantienen
destapados los termos en los

servicios de salud

----. 11 100% de los
Centros de Salud
mas de 15
minutos

C100%detos
Puestos de Salud
mas de 15
minutos

~

. .

.
Fuente Boleta No.3

~. Observamos que todos los servicios de salud antes de introducir las
~as las mantienen 15 minutos o más abiertos los termos antes de introducir
~:S'11as lo cual permite una conservación adecuada de la temperatura al

1
Clr las vacunas.

\

I
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5. ) Se cerciora de aue el cierre sea Hermético?

Graf.19 Se' cercioran" de el Cierre
hermetico de los termos los

servicios de salud

I:J '00% de los

~. .. .
...

;,'''''' " S""
. .

. . 1:11100% de los
Pueslos de Salud
S,

Fuente Boleta No.3

Análisis: 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
hermético.. .

6. ) Mantiene las vacunas en la sombra?

Graf.20 Mantienen en la sombra
el medio de transporte en los

servicios de salud

.100% de los
Centros de Salud
Si

El100% de los
Puestos de Salud
Si

Fuente:Boleta No. 3
Análisis: Observamos que en todos los servicios de salud se preocupan de
mantener en la sombra los termos y cajas frias ai momento de el transporte lo
cual favorece al mantenimiento de la Cadena de fria.
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7. ) Cubre el medio de transporte al momento del transporte con un
lienzo húmedo?

Gráfica No 21. Los Centros de Salud que cubren con un
lienzo humedo el medio de Transporte.
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GráficoNo.22 Puestos de Salud que utilizan lienzos
humedos para cubrir el medio de transporte

NO

!OSI
IONO

SI
PIS

PalomorB

Análisis: Observamos que solo el Puesto de Salud de Palomora utiliza lienzos
húmedos para el mantenimiento de la temperatura en los medios de transporte,
los demas puestos no lo realizan. Observamos que de los 9 centros de salud solo
tres los utiiizan Ssn Bartola, San Cristobal y San Andres Xecul, otros tres centros
de Salud lo realizan a veces y otros tres no lo realizan, utilizándose esta medida
a favor de la conservación de ~atempaíatüia ell los medios de transporte en solo

I el 20% de los servicios de sa:üd,

I

I
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8. I Mantiene las ventanas abiertas al momento de transoorte?

Graf.23
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Fuente: Bolete No.3
Fuente: Bole/aNo.3

!2rIill

o..

"
"..
.
.
.
.

!OSI
IiOAveces I,

PIS C

Fuente: Bole/a NO.3

Análisis: Observamos que el 85% de los Servicios de Salud mantiene las
ventanas abiertas favoreciendo el mantenimiento de una temoer~tura adecuada
en el medio de transporte. el 15%. lo hace soio aveces en 1 puesto de
Salud(Chlpuac) y dos centros de saiud Santa Lucla ia Reforma y San FranciscO el
alto.

~-

I
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I Guarda alimentos o bebidas en el refriaeradorr
Graf.25 Guardan alimentos o

bebidas en el refrigerador en los
servicios de salud

lrJ '00% dt los
Centros de Salud
NO

C10Q% de 101
Pueltos de Salud
NO

Fuente: Boleta No.3

,nálisis: Observamos que en ninguno de los Servicios de salud se detecto
~midas o bebidas dentro de el refrigerador. esto favorece la cadena de frío ya
lo. ei uso exclusivo de el refrigerador para las vacunas favorece el mantenimiento
'euna temperatura adecuada para los biológicos almacenados.

I
~.

O. I Cuenta con Hoia de Control de Temoeratura

Graf.26 Cuentan Y Apuntan en la
Hoja de Control de Tem peratura

los Servicios de salud

~ .100% de los
Centros de Salud
SI

C54% de 10$
Pueslos de Salud
SI

Fuen/e: Bolete No.3

I
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Grat. 27 Puestos de Salud que Cuentan con Hoja de
Temperatura
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Fuente: Bolete No.3

Análisis:

Observamos en la Gráfica 25 que todos los Centros de Salud llevan un
control de la temperatura adecuado. Observamos en los puestos de Salud que
solo un 54% Tier,e Hoja de control y apunta las temperaturas correspondientes, un
0.09% 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 Tzanjón mencionaron que si controlaban la temperatura
pero no se encontraba apuntado en las hojas de control la temperatura
correspondiente.

---t
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11.Cuenta con Termómetros

G raf.28 ServicIos de Salud que
Cuentan con Termometrol

~Q
le laoo¡¡ di 101 i
I C'~IIO' o. S.lua

'I SI !
I
10100,.11,10-

! :~." "".

1

Fuente: Boleta No.3

Análisis: Observamos que todos los Centros de Salud y Puestos de Salud

cuentan con termómetros en buen funcionamiento y apropiados para medir
adecuada y oportunamente la temperatura dentro de los refrigeradores durante el
almacenamiento de las vacunas.

12. Ternoeratura oara Vacuna Antioollo v Antisarrnolonosa

Gref.29 Temperatura para Vacuna
antlpolio y antlsuampionosa en

los Servicios de Salud

~ l

o 100% d,loI
C.rltrol de Sllud

I
entre 4 y 8 e

0100%0810'
Puntol d. S.lud
entre 4 y 8 e

Fuente: Boleta de Recolección No.3

Análisis: Observamos que la conservación de las vacuna a nivel local en los
Centros de Salud y Puestos de Salud es adecuada, considerándose su
almacenamiento apropiado para mantener la calidad de la vacuna.

I

I

I

..
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13.Temperatura para Vacuna BCG v DPT?

~--
Graf.30 Temperatura para Vacuna

BCG y DPT en los Servicios de
Salud

, I. ~'IDii.:;~~,~t~""d:
I",,"e" iO~~¡;~:",:i

Fuente: Boleta de Recolección No.3

Análisis: Observamos que la temparatura a la cual se conserva las vacunas
durante su almacenamiento en los Centros de Salud y Puestos de Salud es la
adecuada.

14. Se han tomado muestras para anallsls?

Graf.31 Servicios de Salud donde
se Tomaron Muestras para

Anallsis

I ~. ~"";
",

_.1
1"

'~I I I
,> . .

". .' ¡ ~ .

t:J , 00%de lOS'
I

Centros de Salud iNO se tomaron

t:J '00% de los
1

1

Puestos de Salud,

I

NO se loma ron I

I,
1

Fuente: Boleta No.3

Análisis: Observamos que en ninguno da los Puestos de Salud o Servicios de
Salud se han efectuado análisis de la vacuna o se ha considerado necesario ya

que no han existido dudas sobre el cumplimiento de la cadena de frio,

j
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15. Conserva paauetes conaelados en el refriaerador

I
Graf.32 Servicios de Salud que I

conervan paquetes congelados en I
e' refrigerador

Ijo 100%delos 11
Centrosde Salud: I
SI I

I
o 100% Oe106 i

PueatosdeSalud,

I
s,

11

1

~~
Fuente: Boleta NO.3

Análisis: Observamos que un factor positivo en el almacenamiento de la vacuna
es la colocación de paquetes frlos en los refrigeradores con el fin de preservar la
temperatura adecuada lo cual se cumple en todos los puestos de salud y centros
de salud visitados.

16. ) Se encuentra el refriaerador colocado en la sombra?

I

I
I

~ ~ l

iD
d~~t~':~:;'I"d l

l !
Sise encuentra

I

~'¡'-""1 o.' . . .
,colocado en la

""',"T+~¡:q~~:¡~\'',.
'

.'
I solTtlra

1
'J~.~

' lo 100%de los I

I
Puestos de Salud I
Sise coloca I I

I
I
I

Graf.33 Colocación de el
refrigerador en la sombra en los

Servicios de Salud

Fuente: Boleta de Recolección NO.3

Análisis: Observamos que en todos los Centros de Salud y Puestos de Salud el
refrigerador esta colocado en la sombra, lo cual favorece una mejor conservación

~
de las vacunas.
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17. } Se encuentra colocado fuera de la fuente de celar?

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

calor en los Servicios de Salud

~ ~ I

!D¿:~\~O~~:O~"Ud
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,

."
. ' . . ,,.

,,: fuera de la fuente
.,

,~'
,i:ij

,','

¡,
tle calor

.'
"

0100% de los
Puestos de Salud
Sise COlOO8

Fuente: Bolete NO.3

Análisis: Observamos que en todos los servicios de salud el refrigeradorse
encuentra fuera de la fuente de caior lo que favoreceel almecenamientode la
misma.

18. } Qué distancia existe entre el techo v el refrlaerador?

Graf.35 Distancia Existente entre
el techo y el refrigerador en los

Servicios de Salud

~".' ~ "
:-,' .:¡ ,'",-., I

,¡

'~I . '.: ":'
. I

le 100% de 101
, Centros de Salud
I 150miscms

\0100% de 101

I Puestos de Sllud

I 15 cml o mas

Fuente: Bolete No.3

Análisis: Observamos que la distancia entre el techo y el refrigeredor en todos los

Puestos de Salud y en todos los Centros de Salud es de 15 cma o más
estando

dentro de los limites adecuados pare la conservaci6n adecuada de les
vecunas,

1-
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19,} Qué distancia existe entre la pared v el refrlaerador?r raf.36 Distancia ~-;~stente entre
la pared y el refrigerador en los

Servicios de Salud

~ ,
~ '-',..,',',,' ."'~'i-¡~r",.)Jl~' '

lo 100%ce los
: Centros de Salud
! 150masc1T6
!
lo'OO%delos,

PuestosaeSalud

i 15 cmso mas

Fuente: Bolete de Recolección No.3

Análisis: Observamos que en todos los centros de salud y puestos de salud la
distancia entre la pared y el refrigerador se corroboro era de 16 cms o más,
estando en concordancia con las normas de cuidado de el refrigerador.

20. } Se encuentra en buen estado el refriaerador?

G raf.37 Refrigeradores en buen
estado en 108 Servicios de Salud

I

I Q '>:< ~
1

'.'.«,<,._"..,.,¡,i',~.~.;:;;;.:c'>
"",,,,,.,.,. ", ,""'."

1

.

I

,0100% de los

1

I
~:~:~"

d. S"ud

refr¡gerllldoresen

l

'
¡

buen estllldo
090% de los

I ~uutos de SalUdl, \,,"'" I

I,
Fuente: Boleta de Recolección No.3

Análisis: 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 vacunaci6n se
encuentra a cargo de el PIS de Pueblo viejo.

..
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21.ICual es la posición de el refrioerador?

Graf.38 Posición de el
Refrigerador en los Servicios de

Saiud

io 100% de los
! Céntros de Salud:

i no inclinados

I

ID 100%de los I

I

Pu~sto_s de Salud:

, No inclinados I

Fuente: Boleta de Recolección No.3

Análisis: observamos que el 100 % de los servicios de salud presenta la
refrigeradora no inclinada lo cual favorece su buen funcionamiento y conservación
adecuada de las vacunas.

22. ; Se retira el hielo aue se forma en el refriaerador?

G raf.39 Se Retira el Hielo que se
forma en el refrigerador en los

Servicios de Salud

gg
. I

I

D
""

d,.,
I

;~ntro" de Salud

C100qj, de
to" I

Pue.lo¡,daS.lud
.,

Fuente: Boleta de Recolección No.3

Análisis: Observamos que en el 100% de los Puestos de Salud y Servicios de
Salud se presta el servicio adecuado a los refrigeradores retirando cada 15 dias el
hielo de el refrigerador.

J
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23. J Se remueve el Dolvo del condensador?

--~.~ ~ ~-~----_.__._-

G raf.40 Se Retira el Polvo de el
condensador de el refrigerador en

los Servicios de Salud

o 100% de los
Centros de Salud
SI

[J 100% de los
Puestos de Salud
SI

-'-'-' " ' ~~ '

Fuente: Boleta de Recolección No.3

Análisis: 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 periódicamente por el personal que trabaja en los
servicios de salud.'

-.
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1. Casos de Tos ferina Dar Sexo v Luaar de Oriaen

Lugar CieOrigen'MBscuiino FemeniñO' Total
--, ~ ~.-~_.--_._---
San Andres Xecul 12 9 21
'sania LUclala R5 id6

Momosiena'n'go '--" --- i " "2'--"3

saiiiaMaria'Ct' "'" " '0"-""'--"1" ""'1

-San-Cri$tObal :¡'-"'-' :¡---:¡

T6ial dd-'2-0""1Sás

GrafA1. Casos de Tos terina por Sexo y ILg<I' de Oigan

as1 "-'---i~~iro~~~;';;I"' '-~-"""':

~"

ZJ ,i"
,:

2S

o ~,

Sr1kd"os)(aoj Sirtall.da~R M""""a,,, SirtaMli,01 emO\aláB Tct!i

Fuente: boleta no. 2
Anallsls:

Observamos qua el sexo más afectado es el mescuiino con un 67% de ios
casos, io cual no es estadistica mente significativo. El 60% de ios casos pertenece
a San Andres Xecul (21 casos) lo cual es altamente significativo, Santa Lucla ie
sigue con el 17%(6 casos), San CMstobal con el 11%(4 casos), Momostenango el
8 %(3 casos) y Santa Lucla con el 3%(1 casos). Observamos que la predicci6n
Por suceptibles acumulados fue correcta en los municipios de Momostenango(a
partir de 1994) Y Santa Maria Chiquimula(a partir de 1996)

Los municipios de San Andras, Santa Lucla y San CMstobal no prasentaban
riesgo de contraer Tos feMna según su colch6n de susceptibles acumulado, sin
ambargo al investigarsa la cause se pudo determinar que el 100% de los casos no
Presentaban ni una dosis de vacuna por creencias mágico religiosa y qua el resto
de la poblaci6n inmunizada no contrajo tos feMna, demostrando que ni~o
vacunado es ni~o protegido.

- J
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VIII. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

2, Casos de Tos ferina Dar GruDO etareo v Luaar de
oriaen Podemos observar en las tablas y gráficas anteriores, que las coberturas de

m8ción en los municipios de el departamento de Totonicapán son bajas, explicandose
a que en nuestro país todavía nos encontramos en un proceso de organización

¡clUaly de educación a la población sobre la importancia de la vacunación. Hacemos

í que aunque todas las coberturas se encuentran bajas. la BCG y Toxoide tetánico son
,bajas que las demás. obedeciendose eSto principaimente en ei caso de la BCG a la poca
¡rt8ncia que se le dio a esta estrategia en af¡os anteriores, ya que fue hasta el año de
! que se aumentaron las coberturas para este biológico, En el caso de el Toxoide
iIlico las coberturas se encuentran bajas, con tendencia no clara al aumento, en
,¡!Bración con allos anteriores, esto debido a la poca aceptación de el toxoide dentro de
rupo de mujeres embarazadas y mujeres en edad fértil en su mayoría por razones
lrales, '

LU9_~,-!!~_Q.,-i.9!_I),__-~~-"~.1..~--~~~-~8-~-~-~~-~-~.5._~?~-~§a.nJ;ndre_~)(es:ul.__H
4 1" O-Senta Lucia la R 1..--.-----------

-~~~~~~~~~ =~-=-~-=~--~==~ =~ =~
-SancristObSi- O 2 2__.0

6 18 9 2Total

ond', 42 Casos d8 TOI Ferll18 por Origen
y grupo 'tar80

"""". 1848 5a14a 45a648

Aunque las coberturas que corresponden a el afto de 1997 son más elevadas que ia
)5af'¡os anteriQres es importante hacer notar que el número de personas susceptibles de

¡ ~'aeruna enfermedad inmunopreveniblees bastante elevada ya que en los ailos
IJ San Andres Xecl!ioresel número de no vacunados es aho. manifestandose en un colchón de suceptibies

grande lo que significa que aunque la cobertura actual sea mejor que en años
111Sarla l.lx:ia la R ~ores, el riesgo de una epidemia en el depanamento de Totonicapán es considerable,

I

'~palmente en los municipios de Totonicapán. Momóstenango y San Francisco el alto,

. Momostenargo, En ei Depanamentode Totonicapánpara la conservaciónde la cadena del frio, se

I

D Santa Maria Ch
~n temos adecuados. paquetes frios preparados con 7 dias de anticipación,. además
trsonal de los servicios de salud verifica el cierre hermético de ]05 termos v de

I

tenerlas vacunas en la sombra durante el transporte de la misma. Cubrir el med¡"ode

"

. SanCrislobal ¡pone con un lienzo húmedo y mantener las ventanas abiertas del vehicuio en el
lento de el transpone, no constituyoun papelesencial en 1aconservaciónadecuada

111Total Ivacuna durante el transporte, Además dentro de las nomas generales de la cadena de
--"le establece el uso exclusivo de refrigeradores a una temperatura entre 4 y 6 e para las

,nas,un buen cuidado del refrigerador, utilización de hojas de control de temperatura,
'ometros. y paquetes congelados. lo cuai es efectuado en el área de Totonicapán, El
Idode el refrigerador es adecuado. ya que se coloca en la sombra, fuera de la fuente de
i,.se guardan las distancias establecidas entre la pared y el techo. se mantiene en
~Iónnivelada. se cuida la formaciónde hieloy se remueve el polvo de el condensador,
:!odo ]0 anteriormente descrito podemos observar que 1a cadena de frío es bien
'<Vada,

a

18

18

14

12

10

.

2

Fuente:Boleta No,2

Analisls:
" a 4Observamos que el grupo étareo más afectado, son los ",nos de 1 ,

años, con el 51% de los casos, presentando una relación de 2,: 1, lo cual qu:~re
decir que por cada dos casos de Tos ferina uno esta comprendido entre el an .Y

los 4 aftos de edad, como esta descrito que la vacunación en menores de un ar:
podría evitar estos casos, El segundo grupo mas afectado esta conformado :ñO
los niños de 5 a 14 años de edad con un 26%, le siguen los menores de un
17% y mayores de 45 años el 6%.

--L
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Al evaJuar la incidencia de casos de tos ferina en el departamento de
Totonicapán durante el periodo de enero ajulio de 1998 se observó que en lugares como
San Andres Xecu1 se presentaron 21 casos que representan el 60% de el total de c~sos del
departamento, empero es importante hacer notar que d,ebido ~I col~hón de suceptlbl,es el
numero de casos fue menor al que podria haberse sucltado SI la misma se prese~~r.a en
otro municipio con un colchón de suceptibles mayor como ]0 son el mUniCipiOde
Totonicapan San Francisco e}Alto v Santa María Chiquímula. Es importante hacer notar
que de los c~sosde tos fema que se~presentar~nen SanAndresXecu,l ell00%.no fuerón
vacunados durante ningún momento de su vIda, por lo que quedaron desproVIstos de ]a
protección que confiere la vacunación y se justifica el aparecimiento de los casos.

El grupo etáreo más afectado fue el de 1 a 4 años con 51 % de Jo~ casos, ~s~ose
justifica debido a que esta población se encuentra en riesgo por su estado mmunologlco y
la falta de protección conferida por la vacunación.

L

I
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IX. CONCLUSIONES

l. El colchón de susceptibles permite determinar lugar y fecha de riesgo de contraer una
enfermedad inmunoprevenibJes.

2. Los municipios en riesgo de contraer un brote o epidemia de Sarampión son,
TotorUcapán, San Andres Xecul, Sta. Ma. Chiquimula, San Barto]o, Momostenango y
San Francisco el alto.

3. Los municipios en riesgo de contraer un brote o epidemia de Difteria, Tos ferína, o
Tétanos son Momostenango, T0tonicapán, Santa María 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 Maria Chiquirnula.
7. El sexo más afectado en la epidemia de Tos ferína fue el masculino con el 56%, el

grupo etareo más afectado fueron los de uno a cuatro años, el Jugar de origen más
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 frío
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

X. RECOMENDACIONES

1. Tomar en cuenta que la inmunización con los biológicos existentes en eJ MSPAS son
efeenvos protegiendo a la población blanco de enfennar y fallecer por enfennedades
inmunoprevenibles.

2. Que el área de saJud trate por todos ]os medios de aumentar inmediatamente las
coberturas de las comunidades en riesgo prioritario, a coberturas úti1es ( mayores de e1
90%).

3. Conservar en el área de Salud de Totonicapan un monitoreo y funcionamiento de la
cadena de frío en optimas condiciones, a fin de garantizar la calidad de e1 biológico
disponible.

4. Realizar estos análisis en todas 1as áreas de Sa1ud, ya que el amilisis continuo de las
coberturasde vacunaciónpor el persona]de sa1ud permite tomar decisiones opoI1unas a
fin de prevenir y limitar la incidencia de enfermedades inmunoprevenibles.

I
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XI. RESUMEN

En el presente trabajo sobre análisis.de coberturas podemos observar lo siguiente:
Las coberturas para BCG y Toxoide Tetánico son bajas y el colchón 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 y se intenta eliminar a nivel
nacional los municipios de Totonicapán, Momostenango, San Francisco el alto y Sta
María Chiquimula, poseen el riesgo de contraer Poliomielitis, Difteria, Tos ferina o TetaDOS
de acuerdo a el colchón de susceptibles acumulado.

Los municipios en riesgo de adquirir sarampión según el colchón de susceptibles
acumulado son: Totonicapán, San Andres Xecul, Sta. Ma. Chiquimula, San Bartolo,
Momostenango y San Francisco el alto.

La Cadena de Frio se cumplió en el] 00% de los servicios de salud.

El sexo más afectado por el brote de Tos Ferina fue el sexo masculino con un 57%.
El grupo etareo más afectado fue el de 1 a 4 años (51%), lo cual es significanvo y
demuestra la importancia de la vacunación en menores de un año. EJ municipio más
afectado fue San Andres Xecul (60%), le signio Santa Lucia (17%), San Cristobal (11%),
Momostenango (8%) y Santa Lucia la Reforma (3%)

En los municipios de Momostenango y Santa María Chiquimula fue predecido el
aparecimiento de el brote de tos ferina por medio de el colchón de susceptibles acumulado,
en el resto de municipios se pudo detenninar que el 100% de los casos no presentaban ni
una dosis de vacuna por creencias magico~re1igiosas y el resto de la población inmunizada
no contrajo tos ferina, lo cual demuestra que niño vacunado es niño protegido.

J-
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O Si O No

O Si O No

O Si O No

Boleta No. 3 B
t.Qué medios de transporte son utilizadas? ."

O cajas a Tennos a otros especifique
2. Se utlizan alguno de los siguientes al momento del transporte
O paquetes frios a Recipientes plasticos O Recipientes de metal O otros
especifique
3.Con que tiempo de anticipación se preparan!
O menosde un dia a 1a 6 dias' a 7 dias o más
4.CU80tOtiempo mantiene destapados los ter~os con los paquetesfriosaotes de
introducir las vacunas
O Ominutos O 5 a 10 minutos O 15 o mAsminutos
S.Secercioraque el cierresea HermeticoO Si O No o A veces

6.Msotiene las vaCUDSSen la sombra O Si O No O Aveces
7.Cubre el medio de transporte al momento del transporte con un lienzo bumedo
O Si O No O Aveces
8. Mantiene las ventanas abiertas al momento del transporte
a Si ONo a Aveces
9.Guarda alimentos o bebidas en el refrigerador
O Si O No a Aveces
10.Cuenta con Hoja de Control de Temperatura
a Si a No O Aveces o Secorroba, pero no se apunta
11. Cuenta con Termometros
O Si aNo
12. Temperatura para Vacuna antipolio y antisarampionosa
O -25a -15 e o IS a O O 4 a S e
13. Temperatura para Vacnna BCG y DPT
O -25a -15 C O 15 a O
14.Se han tomado muestras para analisis
O Si O No Observaciones

O So mAsC

O 4 a S e a SomAse

15.Conserva paquetes congelados en el refrigerador

16. Se encuentra el refrigerador colocado en la sombra

17. Se encuentra colocado fuera de la fuente de calor

18.Qué distancia existe entre el techo y el refrigerador
a Oa 5 cms O 5 a 10 cms O 10 a
19.Qué distancia existe entre la pared y el refrigerador
O Oa 5 cms O 5 a 10 cms O 10 a
20. Se encuentra en buen estado el refrigerador O Si
21. Cual es la posción de ell refrigerador. O Inclinado
22. Se retira el hielo que se forma en el refrigerador O Si
23. Seremueve el polvo del condensador. O Si O

14 cms O 150. cms

14cms O 150+cms
O No
O No inclinado

O No
No.

-- -
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