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INTRODUCCION

La practica de la aplicacion de vacunas en Nicaragua data de la década de
los 60's tal como ocurri6 en la mayor parte de los paises del Istmo
Centroamericano, éstas eran administradas a la poblacién infantil por demanda
espontanea, aunque también se practicaba la estrategia de colocar puestos de
vacunacion. Sin embargo, con el éxito en la campafia de erradicacion de la viruela
a nivel mundial en el aflo 1977, la Organizacibn Panamericana a de la
Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) recomendd integrar el
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAIl) a los servicios de salud en forma
estratégica y planificada ya que las enfermedades prevenibles por vacunas (EPV)

es esa época, diezmaban en forma impactante a la nifiez del mundo. (1)

Ante esta situacion, el Ministerio de Salud de Nicaragua (MINSA) atendio al
llamado y durante el afio 1980, el PAI inicio operaciones, seguidamente el
personal responsable del mismo elaboro un Manuel Operativo del Programa de
Control de enfermedades prevenibles, como guia necesaria para que todo el

personal de salud realizara su trabajo en base a las normas establecidas.

Otro dato de importancia que corrobora el impacto positivo del PAI en el
pais, es el de las coberturas alcanzadas en los nifios y nifias menores de un afo
de edad en diferentes décadas. Asi, tenemos que a principios del afio 1980 las
misma solo registraban los siguientes porcentajes: BCG: 33%, Antipoliomielitica:
20%; DPT y Antisarampion: 15%; en tanto, para el afio 2,000 las coberturas
alcanzadas fueron BCG: 100%, Antipoliomielitica 93% DPT/Pentavalente 93% y
con la SRP 100% (esta ultima en el grupo de una afo de edad). (1)

El impacto causado por este logro se refleja claramente ya que en el pais
no ocurren casos de poliomielitis desde 1981 y en el afio 1994 todos los paises de
las América, entre ellos Nicaragua, certifican la Erradicacion del Polio virus
Salvaje. Los ultimos casos de difteria ocurrieron en 1987, el virus del sarampion



esta en vias de erradicacion, ademas, estamos en el umbral de alcanzar la meta

de eliminacién del tétano neonatal (TNN) como problema de salud publica. (1).

El riesgo de presentaciéon de enfermedades infecciosas esta dado por la
presencia de los diversos agentes etiologicos, el estado inmunol6gico de la
poblacion y la existencia de un ambiente propicio para la transmision. En el caso
particular de las enfermedades inmunoprevenibles, la existencia de vacunas
puede modificar en forma favorable estas condiciones, al conferir inmunidad a los
grupos objeto del programa de inmunizaciones con la aplicacion de bioldgicos
especificos y, en el caso de la vacuna Antipoliomielitica, se amplifica la proteccion

al circular el virus en la poblacion no vacunada. (1)

Otro factor importante en la inmunidad de grupo, que se logra cuanto cierto
porcentaje de la poblacion inmune, sea por infeccién natural o por vacuna, con lo
cual reduce la circulacion de los agentes reduciendo asi la probabilidad de
infeccién entre los no inmunes; sin embargo, a medida que se incrementa la
proporciébn de no inmunes (acumulo de susceptibles) aumenta de manera
considerable la probabilidad de circulacion de los agentes y la presentacion de

brotes epidémicos.

La Region de las América sigue siendo pionera en la generacion de
conocimientos y experiencias valiosas para la erradicacion de las
enfermedades prevenibles por vacunaciéon. Las estrategias de erradicacion
de enfermedades han sido uno de los principales vehiculos para desarrollar
0 mejorar las capacidades de vacunacion y vigilancia en la Regién,
sentando las bases para el establecimiento de los programas actuales de
vacunacion. Algunas conquistas notables en materia de erradicacion de
enfermedades en la Region son la erradicacion de la viruela y la poliomielitis
y, en este momento, la interrupcion de la transmision autéctona del

sarampion. (2)



Estos logros han sido posibles a través del Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAI), como resultado de una accién conjunta de los paises
de la Region y de organismos internacionales, interesados en apoyar
acciones tendientes a lograr coberturas universales de vacunacién, con el
fin de disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad causadas por las
enfermedades inmunoprevenibles y con fuerte compromiso de erradicar y

controlar las mismas. (3)

Las enfermedades objeto del Programa son: poliomielitis, sarampién,
tétanos, difteria, tos ferina (pertussis), tuberculosis, rubéola y rubéola

congeénita, fiebre amarilla, Haemophilus influenza, hepatitis B.

La Unidad de Inmunizacion de la Organizacién Panamericana de la
Salud da apoyo a los paises de las América en:
> La ejecucion de programas de vacunacion equitativos y sostenibles.
> La introduccion de nuevas vacunas de importancia para la salud
publica en la Region
> El fortalecimiento y apoyo de los sistemas nacionales de vigilancia
para las enfermedades prevenibles por vacunacidbn que operan
conjuntamente con sistemas adecuados de apoyo de laboratorio,
mediante la ampliacion de
» Una red regional de laboratorios de diagndstico y control de calidad.
> La promocién de la aplicacion de nuevas técnicas para mejorar la
vigilancia regional de las enfermedades y crearredes electronicas que
permitan la notificacion y confirmacion de casos sospechosos con
mayor velocidad.
> El suministro oportuno de vacunas a traveés del Fondo Rotatorio para
contener los costos e incrementar la disponibilidad de las vacunas.
> La realizacion de evaluaciones periddicas de los programas

nacionales de vacunacién a cargo de un equipo internacional; ayuda



a los paises en la elaboracion de planes de accion quinquenales y

anuales. (4)

Las metas establecidas por la Unidad de Inmunizacion son las
siguientes:
> Eliminar la rubéola y el sindrome de rubéola congénita.
> Alcanzar y mantener 95% de cobertura para todas las vacunas por
municipio.
> Mantener la erradicacion de la poliomielitis y la eliminacion del
sarampion.
» Introducir vacunas nuevas y subutilizadas eficaces en funcién de los

costos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pregunta principal del estudio es la siguiente: ¢cual es la cobertura de

vacunacion en los municipios de Puerto Cabezas, Waspam y Rosita?



OBJETIVOS

GENERAL:

Evaluar las coberturas de vacunacion en los municipios de Puerto Cabezas,

Waspam y Rosita en el afio 2003.

Especificos

> Establecer las coberturas de vacunacion para los diferentes biolégicos y
edades.

» Determinar el porcentaje de nifios que se encuentran inmunizados, a las
edades de 12,17 y 23 meses de edad.

» Conocer el nivel de desercién al programa.

> Determinar las oportunidades perdidas en la aplicacion de vacunas.

» Determinar el nivel de conocimiento de las madres y/o responsables de los
nifos encuestados, en relacion a vacunas.

» Comparar las coberturas administrativas y las de la encuesta.



MARCO TEORICO

Inmunidad: Es la propiedad que tiene el organismo humano para crear
resistencia contra los agentes infecciosos causantes de enfermedades. Esta

puede ser natural o adquirida.

a) La inmunidad natural, de especie, racial o genética, es aquella

en al que la persona no es susceptible a ciertas enfermedades.

Para un mejor entendimiento de lo que significa la inmunidad natural, de
especie, de raza o genética, anotamos el siguiente ejemplo. “Un numero
importante de gallina son afectadas cada afio por una enfermedad conocida como
“New Castle” y la mayor parte éstas mueren. Sin embargo, las personas que
cuidan estas aves no se enferman, es decir que el ser humano tiene una
inmunidad de especie, 0 sea que genéticamente esa enfermedad no afecta al

hombre.

b) La inmunidad adquirida se obtiene por contacto directo o
indirecto con el agente causante de enfermedad. Existen dos mecanismo
para que ocurra en el organismo este tipo de inmunidad a saber: Inmunidad

adquirida activa e inmunidad adquirida pasiva

» La inmunidad adquirida de forma activa es aquella en la
gue el individuo genera sus propios anticuerpos, y la puede
obtener la persona de manera natural, como por ejemplo.
Cuando ha sufrido la infeccibn como tal, ya sea en forma
clinica o subclinica, o bien, de manera artificial cuando la

obtiene a través de la aplicacion de vacunas.

» La inmunidad adquirida de forma pasiva es inducida por la

obtencion de anticuerpos formados en otro huésped contra



un agente infecciosos especifico. Este tipo de inmunidad
la adquiere la persona de manera natural, como por
ejemplo aquella que la madre le confiere al feto a través de
la placenta o por anticuerpos ingeridos por el nifio o nifia al
ser alimentado con leche materna. Pero también la
adquiere de forma artificial y pasiva cuando se le inyecta a
la persona algun suero para neutralizar las toxinas de
enfermedades tales como difteria o tétanos. Otra manera
de adquirir inmunidad de forma artificial y pasiva es cuando
se le aplica al individuo gammaglobulina especifica para
prevenir el cuadro clinico de cierto tipo de enfermedades
virales, como es el caso del sarampion o la hepatitis

infecciosa. (5)

Es importante sefialar que algunos factores interfieren con el proceso de
vacunacion, tal es el caso de la edad del individuo, pues existen diferentes
bibliografias que refieren incompetencia inmunoldgica del recién nacido a algunos
biologicos y se ha observado que al aplicarle alguna vacuna la respuesta es

menor.

También ocurre que la madre confiere al feto a través de la placenta anticuerpos
IgG, sin embargo, en algunos casos protege al infante contra la enfermedad
especifica y al mismo tiempo interfiere en la vacunacion, ya que la existencia de
anticuerpo maternos bloquean la accion del antigeno vacunal, no produciendo la
repuesta inmunitaria deseada. Estos anticuerpos se mantienen por semanas y

hasta entre seis a doce meses, segun la enfermedad de que se trate.

Las vacunas en general son substancias elaboradas a base de distintos

componentes:

1. El antigeno, es decir, los gérmenes, bacterias o0 virus causantes de
enfermedades o0 sus productos (toxinas) (excepto las elaboradas por

ingenieria genética), los cuales son desarrolladas con procedimientos



especiales para que pierdan su poder de enfermar pero conserven su
capacidad de producir una respuesta inmunoldgica.

Excipientes o el liquido en que esta suspendida ( excepto las vacunas
liofilizadas, en la cuales se dispone del diluyente por separado)

Perseverante, estabilizadores y antibiéticos, y

4. Adyuvantes. (5)

Generalidades de las vacunas:

En

Nicaragua se tiene vacunas disponibles para prevenir diferentes

enfermedades:

>
>
>

BCG, para prevenir formas graves de tuberculosis ( miliar y meningea)
Antipoliomielitica oral, conocida como VOP, para prevenir la poliomielitis.
Pentavalente, para prevenir la difteria, tos ferina, tétanos, Hepatitis B y las
meningitis y neumonia causada por el Hib.

DPT, para prevenir la difteria, tos ferina y tétano.

SRP, conocida también como MMR o triple viral, para prevenir el
sarampion, la rubéola y la parotiditis ( papera o topa)

dT o DT para prevenir la difteria y el tétano en dosis para adultos y nifios

respectivamente (1).

Vacuna Antituberculosa, BCG

a) Descripcién , composicion y conservacion de la vacuna:

» La vacuna BCG es un preparado liofilizado (seco) que contiene
bacterias vivas de cultivo del Bacilo de Calmote y Guerin, la cual
previene la aparicion de las complicaciones extrapulmonares de la
enfermedad tuberculosa (miliar y meningea) no asi la forma

pulmonares.



> 0.1 cc contiene aproximadamente 0.05 mg de peso humedo de BCG
y entre 1.9 a 6.5 x 105 unidades viables. Viene en presentacion de
ampollas de dosis multiples.

» La vacuna BCG debe conservarse en todo momento a temperatura
entre +23C y +82C y protegerse de la luz.

» Una vez reconstituida la vacuna se debe utilizar dentro de las

siguientes ocho horas de preparada.

b) Indicaciones, dosis y técnicas de aplicacion:

A partir de las 24 horas de nacido y hasta antes del afio de edad, se le
aplica al nifio o nifia una dosis de 0.05 cc por via intradérmica (ID) en la
insercion del musculo deltoides del brazo izquierdo, utilizando en todo
momento técnica aseptica.

Nifios y nifias desde uno hasta cinco afios de edad que no presenten
cicatriz, se les aplicara una dosis de 0.1 cc de la BCG por via intradérmica
en la insercion del musculo deltoides del brazo izquierdo, utilizando técnica

aseéptica.

Contraindicaciones:

Inmunodeficiencia congénita o adquirida.

Tratamiento con medicamentos imunodepresivos 0 que estan en
radioterapia.

Embarazadas.

Enfermedades cutaneas generalizadas, principalmente si estan localizadas

en el area de aplicacion de la vacuna.



d) Recomendaciones:

» Indique al acompafiante del usuario, que la vacuna BCG tarda en cicatrizar
en los recién nacidos entre 4 y 6 semanas y en nifios o nifias mas grandes
entre 2 y 3 meses. Indiquele que si pasado ese tiempo persiste la
ulceracidén con supuracion abundante, debe ser visto por el medico de la
institucion en donde le aplicaron la vacuna para que le prescriba tratamiento
guimioprofilactico.

» También se le debe recomendar que evite que el lugar de aplicacion de la
vacuna permanezca humedo y que cuando se trate de nifios grandes, evite

gue se desprenda la costra, y que esto retarda el proceso de cicatrizacion.

().

Vacuna Antipoliomielitica Oral (VPO).

a) Descripcidn, composicion y conservacion de la vacuna

» Esta vacuna es un compuesto de virus de la poliomielitis, vivos
atenuados, de las cepas aisladas por el Dr. Albert Sabin, serotipo
1 (LS-c, 2 a), 2 (P712, Ch2ab) y 3 (Lebén 122 1b) cultivados en
tejidos de riibn de mono. La vacuna protege contra las
infecciones por el virus de la poliomielitis
» Cada dosis de 2 gotas contiene un minimo de :
v' 106 DICT 50 para el tipo 1
v" 105DICT 50 para el tipo 2
v' 105.8 DICT 50 para el tipo 3
De virus de pollo atenuado de las cepas de Sabin
» A nivel Nacional y en los Bancos de Vacunas de los SILAIS, los
biolégicos deberan conservarse entre -152C y -202C.  Sin
embargo, la vacuna debera estar descongelada en el nivel local y

mantenerse a temperatura entre +22C y +82C hasta el momento



de ser administrada al usuario. Una vez descongelada la vacuna
y abierto el frasco, esta se puede utilizar hasta por dos semanas,
siempre que sea utilizada dentro de la unidad.

» Debido a una variacién poco importante del pH de la vacuna, esta
puede cambiar el color amarillo claro a un rojo claro, esto no

indica deterioro en la vacuna.

b) Indicaciones, dosis y técnicas de aplicacion

» La vacuna esta indicada en los nifios y niflas desde los dos
meses de edad, a razon de tres dosis con intervalo de ocho
semanas cada una y una dosis adicional en cada Jornada
Nacional de Salud (JNS).

» La dosis a administrar es de 2 gotas de la vacuna dejando caer
estas en la parte posterior de la lengua del usuario.

» Con el propdsito de evitar contaminacion entre un usuario y otro

se deberd evitar el contacto del gotero con la boca del mismo.

c) Contraindicaciones

» Niflos inmunosuprimidos, en este caso aplicar vacuna inyectable
a Inactivada. (VPI, tipo Salk).

d) Recomendaciones

» En algunos paises se recomienda evitar amamantar al o0 a la
menor hasta dos horas después de administrar la vacuna. Esto
es con el proposito de evitar la interferencia de los anticuerpos

maternos a la acciéon de este bioldgico. (1)



Vacuna contra la difteria, Tos ferinay Tétano (DPT)

a) Descripcidn, composicion y conservacion de la vacuna

vV V V V V V V V

Es una suspension estéril, opaca y uniforme de los toxoides de
tétano y difteria, asi como de bacterias muertas de la vacuna
pertussis (tos ferina), adsorbidas en sulfatos de aluminio y
disueltos en una solucion isoténica de cloruro de sodio.

Cada dosis de 0.5 ml de la vacuna contiene:

30 Ul de toxoide diftérico.

40 Ul de toxoide tetanico.

4UI de la bacteria Bordetella pertusis, entera e inactivada.

1.5 mg de fosfato de aluminio.

0.01 de thimerosal como preservativo.

(Ul= Unidades internacionales).

La vacuna debe conservarse entre +22C y +82C en todos los
niveles de la cadena de frio (hnunca debe congelarse). Es
importante sefialar que la temperatura de congelacion (02C)
provoca la precipitacion y cristalizacion del adyuvante (fosfato de
aluminio) a pesar de que la vacuna se encuentra en un estado
liquido (su congelacion o estado soOlido se produce
aproximadamente a -32C,) provocando a su vez reduccién
importante en la potencia de la vacuna y la presentacion de

reacciones locales.

b) Indicaciones, dosis y técnicas de aplicacion

>

Esta vacuna previene contra la difteria, la tos ferina (o chifladora)
y el tétano, en los nifios y nifilas menores de seis afios. Al aplicar
esta o0 cualquier vacuna es necesario explicar con claridad a los
padres o responsables del nifio que vacuna esta empleando y

las enfermedades que evita.



>

>

Actualmente la DPT se utiliza para completar el esquema de los
nifos y nilas menores de seis afos de edad que iniciaron
proteccidn con esta vacuna.

También la DPT es utilizada como dosis de refuerzo un afio
después que se le ha aplicado al nifio 0 a la nifia la tercera dosis
de la vacuna pentavalente.

La dosis a aplicar al menor es de 0.5 cc por via intramuscular
profunda en la cara antero lateral del tercio medio del muslo,

usando técnica aséptica.

c) Contraindicaciones

>

Enfermedades febriles agudas (temperatura mayor de 40°C).

Si después de aplicada una dosis de la DPT ocurrieran
reacciones adversas tales como: llanto persistente de mas de tres
horas de duracion, convulsiones, fiebre mayor de 40°C, no se le
debe aplicar la dosis subsiguiente y en su lugar aplicar la vacuna
DT infantil (niflos y nifias menores de seis afos).

A todo menor con antecedente de reaccion anafilactica o
encefalopatia que se presentan siete dias después de que se le
ha aplicado una dosis de DPT, no se le debe aplicar la dosis
subsiguiente.

Tampoco se le debe aplicar la DPT a todo nifio o nifia mayor de
seis afios de edad, debido a que con mayor frecuencia presentan

complicaciones.

d) Recomendaciones

>

Instruir al acompafnante del usuario para que le administre

acetaminofen a fin de evitar fiebres mayores de 402C y en caso



de que esta ocurriera, si no cede con el antipirético, bajar la
misma por medios fisicos ( pafios de agua fria o bafio al tiempo)

En caso de que el menor presente cualquier reaccion adversa, se
le recomienda llevar a este a la unidad de salud mas cercan, con

el propdsito de que pueda recibir atencidbn medica oportuna. (1)

Vacuna Pentavalente (DPTw-HB+Hib).

a) Descripcidn, composicion y conservacion de la vacuna

YV V V V

Es una vacuna compuesta por los toxoides diftérico y tetanico, asi
como de la bacteria pertusica entera inactivada y antigeno de
superficie purificado contra el virus de la hepatitis B, producido en
una levadura, adsorbidos en sales de aluminio, en un frasco; y el
otro polisacéarido capsular de Hib, en otro frasco.

Una dosis de 0.5 ml de la vacuna contiene:

30Ul de toxoide diftérico.

60Ul de toxoide tetanico, ambos inactivado con formalina.

4 Ul de células completas a partir del cultivo de B. perturssis
inactivadas por calor.

10 mcg de antigeno de superficie de la hepatitis B producido en
levadura y fabricado por ingenieria genética.

10 mcg de polisacarido capsular purificado del Hib conjugado por
enlace covalente a toxoide tetanico.

La vacuna se debe conservar entre +22C y +82C en todos los
niveles de la cadena de frio (nunca almacenarse a temperatura

de congelacion).



b) Indicaciones, dosis y técnica de aplicacion

» Esta vacuna esta indicada para la prevencion de la difteria, tos
ferina (chifladora), tétanos (moto o tétano neonatal), hepatitis B e
infecciones invasivas por el Hib, como la meningitis y la
neumonia causadas por esta bacteria.

» Se debe aplicar a los nifios y nifias menores de un afo de edad,
de preferencia durante los primeros seis meses de vida, con tres
dosis. Un afio después de aplicada la ultima dosis se le dara un
refuerzo con la vacuna DPT. Si el nifio o nifia solo se le han
aplicado las dosis de pentavalente y tiene mas de 5 afios de
edad, el refuerzo que se le administre deberéa ser con la dT.

» La vacuna pentavalente se aplica a razon de 0.5 cc por via
intramuscular profunda en la cara antero lateral del tercio medio
del muslo, usando en todo momento técnica aséptica (no
aplicarla en al gluteo, ya que asi se evita riesgo de lesiones
traumaticas del nervio ciatico, ademas de que por esa via, el

componente de Hib tiene menos poder antigénico).

c) Contraindicaciones

» Enfermedades febriles graves, con fiebre mayor de 402C.

» Personas con encefalopatia que aparecid a los sietes dias
siguientes de aplicada una dosis previa de vacuna.

» Cabe sefalar que en pacientes con terapia inmunosupresora o en
pacientes con inmunodeficiencia, puede que no se alcance una
respuesta adecuada.

» El potencial de las reacciones secundarias y adversas de la
vacuna pentavalente, son similares a lo observado con la

aplicacion de la vacuna DPT sola.



d) Recomendaciones

> Vigilar por fiebre y administrar acetaminofen para bajar la misma.

» Debera valorarse el continuar el esquema de vacunacion si existe
relacion temporal con: fiebre mayor de 40°C, colapso o estado
similar a choque, llanto persistente de mas de tres horas de
duracion; crisis convulsivas con o sin fiebre.

» Si al nifio o nifia vacunado le ocurrieran los anteriores sintomas,
recomendar a la madre que lo (a) lleve a la institucion de salud
mas cercan a su domicilio para que sea valorada y tratada por el

medico. (1)

Vacuna SRP, MMR o triple viral

a) Descripcion, composicion y conservacion de la vacuna

» La vacuna deriva su nhombre de las siglas Sarampion, Rubéola y
Parotiditis (papera o topa) la cual previene estas enfermedades, o
bien MMR en ingles que significa Measles, Mumps Rubéola.
También se le conoce como vacuna triple viral y esta constituida
por virus vivos atenuados vy liofilizados.

> Después de preparada la vacuna, cada dosis de 0.5 cc contiene

un minimo de virus de :

e Sarampion cepa Schwarz 1000 DICT 50
e Paperas cepa Urabe AM-9 5000 DICT 50
e Rubéola cepa Wistar RA 27/3 M 1000 DICT 50

e Albdmina humana c.s. para liofilizacion.



» Esta vacuna debera ser conservada a nivel nacional y en los
SILAIS a temperatura -152C y -202C y en las unidades locales a
temperaturas entre +22C y +82C protegiéndola de la luz y una vez
constituida, se debe aplicar de inmediato, cabe anotar que el
diluyente de la vacuna se debe refrigerar con antelacion, con el
propésito de que esta a la misma temperatura de la vacuna

(nunca congelado).

b) Indicaciones, dosis y técnica de aplicacion

» A los nifios y nifias de los 12 meses de edad se les aplicara una
dosis Unica por via subcutdnea, de preferencia en la region
deltoides del brazo.

» Como parte del programa de erradicaciéon del sarampién, se
realizan Fases de seguimiento cada cuatro afos, en las que se
aplica una dosis adicional de esta vacuna a todos los nifios de 2 a
4 afnos de edad, el MINSA puede realizar actividades especiales
para el control de rubéola 'y SRC.

» Actualmente la vacuna viene en frasco que contienen una o diez
dosis. Una vez reconstituida se le aplicara al usuario 0.5 cc de la
sustancia por via subcutanea, de preferencia en el tercio superior

de cualquiera de los brazos.

c) Contraindicaciones

» Inmunodeficiencia congénita o adquirida.
» Si el usuario de la vacuna es un portador VIH positivo, se le
solicitara la opinién del medico de cabecera para la aplicacion de

la misma.



> No hay efectos teratogenicos, de cualquier modo no se
recomienda su aplicacion en las embarazadas, para evitar
situaciones incidentes.

» Inyeccién reciente de algun tipo de inmunoglobulina.

d) Recomendaciones

» Orientar al acompafante del usuario de la vacuna, a cerca de que
en algunos casos, a partir del quinto dia siguiente a la
vacunacion, el usuario puede presentar fiebre, tos, catarro y
conjuntivitis de corta duracion. También se puede presentar
erupcion cutanea postvacunal. (puntos rojos o manchas violaceas

mas o menos anchas). (1).



MATERIAL Y METODO

Las encuestas rapidas ofrecen la posibilidad de obtener informacién a partir
de una muestra representativa de la poblacion por el método de muestreo por
conglomerados. Esta técnica de muestreo tiene la misma potencia estadistica que
otros procedimientos mas sofisticados y costosos, sin la necesidad de efectuar un
marco muestral maestro previo o disponer de listados de habitantes u otras

fuentes de informacion.

El método de muestreo utilizado para realizar el Estudio de vacunacion en
la RAAN fue el recomendado por la OPS/OMS, el cual consistié basicamente en
la seleccidon de 30 conglomerados o0 agrupaciones en cada municipio Yy la
obtencion de informaciéon de siete nifios en cada conglomerado, con lo que el

tamafno muestral total en cada municipio encuestado fue de 210 nifios.

Como en cualquier muestra probabilistica, fue indispensable asegurar que
toda la poblacion del area de estudio estuviera incluida y que tuviera la misma
probabilidad de ser seleccionada en la muestra, por lo que se incorporo en el
muestreo a la totalidad de localidades o comunidades existentes en el municipio
de estudio, independientemente de su tamafio; de la misma manera, fue requisito
gue los procedimientos de seleccion durante las distintas etapas del muestreo se

realizaran al azar y de manera sistematica.

Para el disefio del estudio se realizé la delimitacién del area de estudio ,
es decir de los municipios seleccionados y algunos datos basicos sobre la
poblacion (listado de localidades y numero de habitantes en cada una), a partir de
esto se realizd la seleccidon de las muestra por medio de un procedimiento en tres
etapas: en la primera se distribuyeron los conglomerados en las localidades con
probabilidad de acuerdo al tamafio de su poblacién, en la segunda se
seleccionaron aleatoria mente los conglomerados, y en la tercera se seleccionaron

las viviendas a encuestar y nifios.



Para este estudio se establecieron las siguientes definiciones operativas:

Area de estudio: El estudio se realiz6 en los municipios de Puerto
Cabezas, Rosita y Waspam, seleccionados por tener coberturas de vacunacion
diferentes del resto del SILAIS.

Conglomerado: Son agrupaciones de individuos que comparten
condiciones generales similares y habitan en un &rea delimitada y definida, por
ejemplo, en zonas urbanas una manzana se considera un conglomerado, mientras
gue en zonas peri urbanas o rurales dispersas (no amanzanadas) una localidad o
una agrupacion de viviendas constituye un conglomerado. Para asegurar el
namero de individuos necesarios, cada conglomerado debera tener al menos
cincuenta habitantes o diez viviendas o siete individuos bajo estudio; por tanto, es
probable que algunas localidades rurales no constituyan por si mismas un
conglomerado, en caso de ser seleccionada alguna en esta situacion, se
completara la muestra con individuos seleccionados al azar en la localidad

geograficamente mas cercana. Siendo un total de 90 conglomerados.

Vivienda: Construccién de cualquier material en la que habitan, pernoctan y

se alimentan los integrantes de una o mas familias.

Individuo: Para el presente estudio, los individuos son los nifios de ambos
sexos, con edad entre 12 meses y 24 meses y que habitan en las viviendas
seleccionadas de los municipios ya mencionados. Siendo un total de 630 nifios y

nifas estudiados.



Disefio y Seleccidn de la Muestra

Etapas de muestreo

Seleccion de localidades o areas de muestreo

1. De cada area que se estudid se obtuvo un listado de los barrios y las
localidades asi como el numero de habitantes, a este listado se le agreg6 una
tercera columna con la sumatoria o poblacion acumulada de las localidades.
tamano. En el ejemplo, el area de estudio es el municipio de Puerto Cabezas,
en el que existen 30 localidades, con una poblacién total de 32,890 habitantes.

2. Se establece el intervalo muestral dividiendo el total de la poblacion entre 30
(nimero de conglomerados a estudiar en cada area de estudio). En el ejemplo,
32,890/30, de donde resulta 1,096

3. Se establece el arranque aleatorio, obteniendo un numero al azar entre 1 y el
intervalo muestral (1,096), por medio de la tabla de nimeros aleatorios o con
un billete. En el ejemplo, con la tabla de nUmeros aleatorios se obtiene el 181

4. Se realiza la seleccion sistematica de las localidades donde su ubican los 30
conglomerados, sumando al arranque aleatorio (primer conglomerado) el
intervalo muestral 29 veces hasta completar el nUmero de conglomerados.

5. Los resultados de cada suma indican la posicion en que se ubica cada
conglomerado; en el ejemplo son los numeros 181, 1, 277, 2, 373, 3, 469, etc.

6. Luego, se determinaron las localidades en las que estan incluidos los valores
anteriores. En el ejemplo, la lista de poblacion acumulada indica que el
nameros 181 corresponde a Lamlaya; el nimero 1,277 a la localidad de Boom
Sirpi, el 2,373 a Kwakil; y asi sucesivamente. Se anota el nimero de cada
conglomerado, como una cuarta columna quedando establecidos los

conglomerados a estudiar.

De esta manera, se seleccionaron las localidades incluidas en la muestra y el
numero de conglomerados en cada una de ellas, con probabilidad proporcional al

tamano de las localidades; se les explico a los encuestadores que si encontraban



una o mas localidades que no tuvieran el numero de habitantes necesario para
completar la muestra (10 viviendas, 50 habitantes o 7 individuos), se deberia
incluir la localidad mas cercana para integrar el conglomerado, sin embargo esta

decision era tomada en el terreno por las coordinadoras de la actividad.

Metodologia para la Seleccién de los conglomerados al interior de las

localidades

» De cada localidad seleccionada se obtuvo un croquis actualizado que
incluyera todas las manzanas (zona urbana) o viviendas (zona rural o peri
urbana); algunos de ellos no estaban actualizados por lo que se actualizaron.
En la zona urbana cada manzana fue un conglomerado, mientras que en las
areas rurales estaban constituidas por agrupaciones de viviendas (10
aproximadamente); en caso de que alguna de las localidades seleccionadas
fuese menor de 50 habitantes se completard el conglomerado con la
localidad mas cercana.

» Se numeran todos los conglomerados en forma sistematica (de izquierda a
derecha y arriba hacia abajo).

» Las manzanas que correspondian a edificios publicos: escuela, la Alcaldia, ,
la Iglesia, el Mercado , el correo; eran eliminadas estas manzanas ya que no
existen viviendas en ellas.

» De esta manera, se divide el total de conglomerados existentes en la
localidad entre el nimero de conglomerados a seleccionar.

» En las localidades en donde se seleccionaron mas de un conglomerado se
eligio6 nuevamente al azar un intervalo de muestreo.

» En las localidades en que seleccion6 sélo un conglomerado, simplemente
se obtuvo un numero al azar entre 1 y el nimero de conglomerados

existentes.



Metodologia para la Seleccion de las viviendas e individuos al interior de los

conglomerados

Una vez establecidos los conglomerados a encuestar, se elaboraron los
croquis del conglomerado y en una revision visual externa se contaron y
numeraron las viviendas existentes. Las casas vacias, lotes baldios, negocios,

etc., en los que no hay viviendas no se enumeraron.

La numeracion de las viviendas fue de forma sistematica: para las zonas
urbanas (manzanas), a partir de la esquina sur-oeste y siguiendo el sentido de las
manecillas del reloj; en las zonas rurales (0 sin manzanas), en el centro del
conglomerado se hizo girar una botella, que identificaba la vivienda de inicio y

luego se continuo también en el sentido de las manecillas del reloj.

Para la zona urbana, se obtuvo un intervalo de muestreo dividiendo el
numero de viviendas entre el nimero de individuos a muestrear: 21 / 7 = 3,

(ejemplo).

En seguida se eligi6 al azar el arranque aleatorio, es decir, un nimero
entre 1y el intervalo de muestreo (1 y 3), y se realizo el muestreo sistematico de

las viviendas.

En la zona rural, deliberadamente establecimos los conglomerados de diez
viviendas, por tanto, en este caso todas las viviendas se encuestaron hasta

obtener los siete individuos.

En algunos casos no se logro completar la muestra en la primera seleccion

de viviendas por lo que se realizo lo que recomienda la metodologia:

» En la zona urbana se procedi® a seleccionar un segundo arranque
aleatorio, iniciandose un nuevo recorrido hasta obtener informacion de los

siete individuos.



> En la zona rural, se seleccionaron las viviendas mas cercanas a la ultima

casa visitada, hasta que se obtenian los siete individuos



CUALIDADES DE LAS ENCUESTAS RAPIDAS

Proporciona resultados confiables con informacion de 210 individuos por muestreo por conglomerados

Se seleccionan 30 conglomerados y 7 individuos en cada conglomerado

Toda la poblacion tiene la misma oportunidad de ser incluida en la muestra

La metodologia permite la seleccion al azar y sistematica en cada etapa del muestreo

La muestra es representativa y probabilistica, esta distribuida en forma proporcional al tamafio de la poblacién, sin
necesidad de un marco muestral previo

El levantamiento de la informacion requiere poco tiempo y personal

El andlisis de la informacién lleva unas horas, una vez incorporada en la base de datos



RECOLECCION DE DATOS

La encuesta se realizd en tres municipios, Waspam, Puerto Cabezas y
Rosita, los criterios de seleccion fue principalmente las coberturas administrativas
obtenidas por biolégicos, se intervino en Waspam y Puerto Cabezas por presentar
coberturas administrativas menores del 50 % de forma histérica, mientras que
Rosita demuestra coberturas mayores del 100%, otro factor tomado en cuenta fue

la accesibilidad a los servicios de salud.

Se utilizaron un total de 8 encuestadores, los cuales no son trabajadores
de la salud si no estudiantes universitarios, con el objetivo de evitar subjetividad en
el llenado de la informacion y sesgos en los datos recopilados. Ademas los

encuestadores debian tener dominio del miskito y del ingles.

Se conto6 con 2 coordinadoras de la actividad, 1 conductor y 3 motoristas.

La movilizacién a los diferentes municipios y dentro de estos a las areas de

estudios (barrios y localidades) se realizo por via terrestre, acuatica y aérea.

Se realiz6 una capacitacion al personal encuestador, y previo al llenado de
la ficha se efectué una prueba piloto en uno de los barrios seleccionados en el
municipio de Puerto Cabezas, en donde se lograron identificar las debilidades en

el terreno que luego se aclaraban en sesiones diarias de trabajo por las tardes.

Durante el levantamiento de la encuesta, se realizé monitoreo y supervision
permanente de las misma en el terreno, esto nos permiti6 tomar decisiones

cruciales y no atrasos en el levantamiento de la informacion.

Las actividades iniciaban a las 7 AM previo revision de las limitaciones y
aclaraciones sobre las dificultades del dia anterior, a cada encuestador se le
verificaba su material de trabajo, identificacion personal, disciplina y metas del dia.

La jornada de trabajo finalizaba a las seis de la tarde, luego las coordinadoras



trabajan en el proceso de revision de la informacion por conglomerados, si durante
esto se encontraban incongruencias se visitaba la localidad en tempranas horas

del dia siguiente.

Las comunidades y barrios visitados por municipios fueron

» En Puerto Cabezas se realizaron un total de 215 entrevistas, 35 (16.2 %)
del area rural y 180 (83.7%) del area urbana, esto dado por que la mayor
parte de la poblacion se encuentra en el area urbana.

» En Rosita se realizaron un total de 216 entrevistas, 158 (73.1%) del area
rural y 58 (26.8%) del area urbana.

» En Waspam, se realizaron un total de 215 entrevistas, 145 (67.4%) del area
rural y 70 (32.5%) del area urbana.

> El total de entrevistas fueron 646, de estas, 338 (52.3%) del area rural y
308 (47.6%) del &rea urbana.

El municipio de Puerto Cabezas presenta la mayoria de la poblacion
concentrada en el area urbana, sin embargo las coberturas administrativas por
biologicos son muy bajas a pesar de tener una estrategia de enfermeras de

terreno, al realizar los conglomerados se seleccionaron al azar los siguientes

barrios:
Barrios Encuestados: Comunidades encuestadas
19 de julio
Aeropuerto Kamla
Arlen Siu Lamlaya
El cocal Tuapi
El muelle. Kwakuil
Filemon Rivera Boom Sirpi

German Pomares Betania



Libertad

Los Angeles
Nueva Jerusalén
PJCH

San Judas

San Miguel
Sandino

Santa Inés
Spanistown

Barrios y Localidades encuestadas de Waspam y Rosita:

Municipio Waspam:

Comunidades:
Ulwas
Saupuka
Bilwaskarma
Kisalaya
Klark
Trukustara
Wasla

Koom

Andrés
Kiwastara
San Jeronimo
El carmen
Tronquera
Uhry

San Alberto

Barrios:

Carlos Fonseca
PJCHamorro
Emilio Amador
Luis Alfonso

Flor de Pino
Campesino
Pancasan

Maria Auxiliadora
4 de Mayo



Municipio Rosita:

Comunidades:

El Black
Las Brefias
Bambanita
Oconwas
Susun
Kukalaya
Sahsa
Banacruz

El empalme
Zopilote
Arenaloso , Santa Maria
Talavera
Wasakin
Sullivan

El Doce
Sansan was
Dibahil

Barrios:

Vicente Siles
Emiliano
Montoya
José Zeleddn
Sandino

28 Mayo

19 de Julio

Herrigton



RESULTADOS

Coberturas de Vacunacion para los diferentes biolégicos

Las coberturas de vacunacion en Rosita fueron inferiores a las observadas
en los otros dos municipios; las cifras mas altas correspondieron al Municipio de
Puerto Cabezas. Excluyendo a la DPT, que se aplica como refuerzo de la
pentavalente, la vacuna con la que se alcanza menor cobertura en el grupo de
edad estudiado fue la MMR. Las coberturas con penta3 son bastante similares a

las obtenidas con OPV3, como puede verse en la tabla 1.

Tabla 1: Cobertura de vacunacién con diferentes bioldgicos, en nifios de 12 — 23
meses de edad, en tres municipios de la RAAN. Afio 2003

Porcentaje de cobertura
Bioldgicos ,
Puerto Cabezas | Waspam | Rosita

BCG 89 96 88

OPV1 98 97 94

OPV2 97.6 94 83

OPV3 94.4 87 65
Penta 1 98.6 96 93.5

Penta2 97.6 93 84

Penta3 93 88 65
MMR 77 62 49.5

DPT 15 18 4




Coberturas, segun edad

En general, a medida que la edad de los nifios aumenta, es mayor la
proporcion de ellos que alcanzan a quedar inmunizados, como puede verse en el

gréfico 1.

Gr.1: Cobertura de vacunacion a tres edades
diferentes. Puerto Cabezas, Waspam y Rosita,
2003.
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Proporcién de nifios con tarjeta de vacunacion

El 100 % de los nifios y niflas encuestados presentaban su carne de
vacunacion, sin embargo se evidencio que en localidades del municipio de Rosita
tales como el Empalme y Sansanwas que se encuentran sobre la via y son

accesibles los nifios no tenian carne y si los tenian estaban solo con la fecha de



nacimiento. Otro hallazgo de importancia en el municipio de Waspam es que las
comunidades de Koom y Trukustara tienen bajo el resguardo del personal de
salud el carne de vacunacion, razén por la cual muchos nifios no se pudieron

incluir en el estudio.
Nivel de desercién por biolégicos y al Programa

Se utilizaron para construir estos indicadores las primeras dosis de OPV y
las terceras dosis de Pentavalente, usando la formula indicada en las Normas del
Programa de Inmunizaciones, que se presenta a continuacion. Los datos

obtenidos se presentan en la tabla 2.

Porcentaje de desercion = [(OPV1 —PENTAS3) X 100] / OPV1

Tabla 2: Porcentaje de desercion por biolégico y programa, segun la presente
encuesta. Puerto Cabezas, Waspam y Rosita, 2003.

PORCENTAJE DE

MUNICIPIOS DESERCION
Puerto Cabezas 5.2
Waspam 9
Rosita 30.8

Proporcién de nifios con esquema completo de vacunacion

Del total de nifios y niflas analizados en la presente encuesta, solo el 35% (227)
tenia su esquema completo de vacunacion. La proporcidon mas alta se encontro
en el Municipio de Puerto Cabezas, y la mas baja en Rosita, como puede verse en
la tabla 3.



Tabla 3: Porcentaje de nifios con esquema completo de vacunaciéon. Puerto

Cabezas, Waspam y Rosita, 2003

PORCENTAJE CON
MUNICIPIOS ESQUEMA COMPLETO
Puerto Cabezas 49
Waspam 37
Rosita 20
Total 35

Oportunidades perdidas y conocimientos sobre vacunas

En los municipios encuestados, la mayoria de las madres o responsables
de los nifios llevan la tarjeta de vacunacion a la hora que solicitan atencion
meédica en las unidades de salud. Alli el personal de salud debe verificar el
cumplimiento del esquema de vacunacion del menor, de tal manera de que si
requiere algun bioldgico, este le sea aplicado. Segun esta encuesta, en Waspam
es donde se pierden mas oportunidades de vacunacién, y en Rosita donde se
pierden menos, como pueden apreciarse en la tabla 5. En es misma tabla puede
verse que la poblacién conoce muy poco sobre las vacunas, tanto sobre las
enfermedades que previenen como la edad a las que deben de aplicarse. En
Rosita es donde las madres saben menos. Entre la minoria de madres que dieron



respuestas acertadas se incluyeron algunas que eran miembros del personal de

salud, que quedaron comprendidas en la muestra.

Tabla 4: Frecuencia de oportunidades pérdidas y puntaje relativo a conocimientos
sobre vacunas. Puerto Cabezas, Wapam y Rosita, 2003.

OPORTUNIDADES

PUNTAJE EN
CONOCIMIENTOS

0]
MUNICIPIOS PERDIDAS (%) BASICOS (%)
Puerto Cabezas 33 25
Waspam 35 20
Rosita 20 15

Comparacion de coberturas segun datos del SILAIS y de la encuesta
Las coberturas calculadas a partir de los datos de la presente encuesta son
inferiores que las estimadas por el SILAIS, como puede verse en la tabla 5.

Tabla 5: Cobertura de vacunacién segun dos fuentes: registros del SILAIS y
encuesta. Puerto Cabezas, Waspam y Rosita, afio 2003.

PORCENTAJE DE COBERTURA

BIOLOGICOS SILAIS ENCUESTA
BCG 123 84
OoPV 94 69

Pentavalente 92 67
MMR 116 9




DISCUSION

Cobertura de vacunacion para los diferentes bioldgicos y edades

Aproximadamente dos tercios de los nifios han recibido tres dosis de OPV y
de vacuna pentavalente al cumplir un afio de edad, y un 84% han sido vacunados
con BCG. Estas cifras son inferiores al 85% sefialado por las normas del PAI (3).
Al cumplir los 17 meses, ha aumentado la proporcion de nifios que han
completado las tres dosis de OPV y vacuna pentavalente (87% y 84%,
respectivamente), la vacunacién con BCG ha alcanzado el 95%, y un 55% ha
recibido la MMR. Los datos anteriores muestran que los nifios van retrasados en
recibir las vacunas que les corresponden, lo que los expone a enfermar, y que
todavia no se alcanza el nivel deseado de cobertura. Es hasta que los nifios van a
cumplir dos afios que se alcanzan coberturas casi como las fijadas por el PAI,
aunque con la vacuna MMR alcanza sé6lo el 80%, lo que deja abierta posibilidades
de ocurrencia de casos de sarampidn, que en las condiciones de desnutricion y de

hacinamiento en la zona conllevarian a una elevada mortalidad en la nifiez.

La importancia de lograr una elevada cobertura con MMR se aprecia por el
hecho de que en Nicaragua, al menos un 10% de la reduccién de la mortalidad
infantil ha sido debida a la vacunacion contra el sarampién (6), y que un descuido
al respecto puede conducir a brotes de sarampién, como el ocurrido en Sao
Paulo, Brasil, en 1995 (7).

Los resultados muestran importantes diferencias en cobertura de
vacunacion entre los tres municipios estudiados. Asi, la situacién del municipio de
Rosita es alarmante, ya que entre nifios de 12 a 24 meses se observa que soélo el
65% han completado las tres dosis de OPV y vacuna pentavalente, y apenas el
49.5% estd vacunado con MMR. En cuanto a BCG, la situacién es menos grave,
pues estaban vacunados un 88% de estos nifios. Por otro lado, las mejores
coberturas observadas en el Municipio de Puerto Cabezas pueden ser explicadas



por tener mayor proporcion de la poblacion residiendo en el &rea urbana y, por

ende, tiene mayor accesibilidad a los servicios de salud.

Nivel de desercion del programa

Consideramos que la causa principal de la aplicacién tardia de las vacunas
y de las insuficientes coberturas alcanzadas radica en las dificultades de acceso
de la poblacion a las unidades de salud. Las distancias son muy grandes, los
medios de transporte escasos y los elevados precios de la movilizacion se vuelven
inalcanzables para una poblacion sumida en una extrema pobreza. De hecho, es
necesario que muchas de las intervenciones del sector sanitario se encaminen en
esta zona a transformar las poblaciones pobres con mala salud en poblaciones

pobres sanas, rompiendo asI” el vinculo entre enfermedad y pobreza (8)

La baja cobertura que refleja la encuesta, podemos sefalar que se debid
en parte a que en muchas tarjetas, a pesar de que los padres alegaban que se
vacunaban a los nifios, no se reflejaba la fecha de aplicacion de la vacuna, por lo

gue consideramos que existe el mal registro en las misma.

Conocimiento sobre vacunas.

El conocimiento sobre vacunas es muy pobre. En el municipio de Rosita, el
promedio del puntaje obtenido fue Unicamente de 15%. En Puerto Cabezas y
Waspam, las cifras correspondientes fueron de 25% y 20%, respectivamente. La
ignorancia de las enfermedades que se previenen con las vacunas era el principal
problema. El esquema de vacunacion era también poco conocido. Por el contrario,

la mayoria de las madres sabian los efectos secundarios de las vacunas.



Este patron de conocimientos sobre vacunas es similar al encontrado en un
estudio nacional sobre conocimientos, actitudes y practicas sobre vacunacion
sistemética, realizado en 1997 (9). En efecto, se encontraba entonces un débil
conocimiento sobre las enfermedades inmunoprevenibles, y un satisfactorio

conocimiento sobre sus efectos secundarios.

Un pobre conocimientos sobre vacunas y su importancia seguramente limita
la demanda activa de vacunacion en las unidades de salud, influyendo asi

negativamente sobre las coberturas.

Comparaciéon de las coberturas segun datos administrativos y datos de la

presente encuesta

Los datos de cobertura obtenidos por la presente encuesta son
sensiblemente menores que los obtenidos a partir de los registros de los centros
de salud, que algunas veces superaban el 100%. EIl problema con las cifras de
cobertura obtenidas de los registros de los centros de salud reside en la
informacion inexacta sobre la cantidad de nifios en los municipios; en la realidad
hay mas nifios de los que dicen las estimaciones de poblacién proporcionadas por
el MINSA, a partir de datos de INEC.

Estas dificultades con los datos sobre el nimero de nifios convierte la
encuesta en una necesidad, cuando se quieren obtener cifras confiables. En estos
tres municipios, la informacion obtenida por nuestra encuesta mueve a trabajar
enérgicamente para elevar las coberturas; por el contrario, las cifras obtenidas a
partir de los registros de los centros de salud tienden a dar una falsa sensacion de

seguridad.

Los datos aqui mostrados son validos para esta zona y podrian
generalizarse a otros sitios de la RAAN, donde se hayan realizado campafas
masivas y vacunacioén casa a casa. Sin embargo, seria deseable realizar una
evaluacion en otros municipios para poder establecer comparaciones totalmente

validas.



CONCLUSIONES

Segun los resultados de la presente encuesta, en los municipios de Puerto
Cabezas, Wapam y Rosita hay problemas en las coberturas y en el cumplimiento
del esquema del PAI. En efecto, los nifios con frecuencia muestran retraso en
alcanzar el nUmero de dosis necesarias para su inmunizacion, lo que los expone a
sufrir algunas de las enfermedades inmunuprevenibles. La situacion es

especialmente grave en Rosita.

Los insuficientes niveles de coberturas encontrados se pueden explicar en
parte por los deficientes conocimientos que tiene la poblacion sobre las
enfermedades inmunoprevenibles y sobre el esquema de vacunacion, lo que
seguramente limita la demanda espontanea de vacunas, mientras favorece las
deserciones al programa. Ademas, contribuye al problema las oportunidades
perdidas de aplicar las vacunas a los nifios que acuden a las unidades de salud,
que ocurrio aproximadamente en el 30% de los nifios analizados. Un tercer factor

lo constituyen las dificultades de acceso de la poblacién a las unidades de salud.

Es importante tomar en cuenta que los datos de la presente encuesta
revelan cifras de cobertura inferiores a las calculadas en base a los registros del

SILAIS y al numero estimado de nifios.



RECOMENDACIONES

> Fortalecer las actividades de informacion, educacion y comunicacion a la
poblacion, en relacion a las enfermedades inmunoprevenibles y al esquema

de vacunacion.

» Fortalecer las diferentes estrategias para ampliar cobertura del PAI:
vacunacién sistematica, disminuyendo oportunidades perdidas de
vacunacion; vacunacion en comunidades de riesgo; busqueda activa de

nifios para completar esquema; jornadas de vacunacion.

» Realizar periédicamente este tipo de encuestas, ampliandolas a los otros

municipios de la RAAN.
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ANEXOS
MINISTERIO DE SALUD
PROGRAMA DE INMUNIZACIONES

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

ENCUESTA SOBRE OPORTUNIDADES PERDIDAS DE VACUNACION,
CONOCIMIENTOS BASICOS SOBRE VACUNAS Y BUSQUEDA ACTIVA
DE CASOS DE ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES.

SILAIS: Municipio:

Localidad: Conglomerado:

Numero de nifio:

|. Oportunidades perdidas de vacunacion

En unidades de salud

v

ASRNEN

<]

En los ultimos tres meses, ¢acudid con el nifilo encuestado por cualquier
razén (visita, negocio, control, consulta, emergencia, etc) a alguna unidad
(hospital, centro, puesto)?. Si_ No__ .
En esa ocasion, ¢, llevaba su carnet de vacunacion?. Si__ No_
Alguien le solicito el carnet? Si_ No_
En ese momento requeria alguna vacuna? ( verificar con fecha de visita y
carnet) Si_ No_
Si requeria alguna vacuna, ¢, lo vacunaron? Si_ No___
Si no lo vacunaron, ¢, sabe porque? ( marque una)
o No habiavacuna____
No podian abrir un frasco por una sola dosis____
No era el dia de vacunacion____
No llevaba el carnet
Falta de insumos (jeringas, algodon, etc.)
Mala actitud del personal
Contraindicacion (fiebre, diarrea, etc., especifique)
No acepto la madre o acompafante
Otras (especifique)
No sabe

OO0OO0OO0OO0OO0OO0O0OOo



Il. Conocimiento, actitudes v practicas de los responsables de la vacunaciéon de los

ninos (generalmente los padres).

Sabe para qué enfermedades protege

ASANENENEN

BCG? Correcto Incorrecto
Antipoliomielitica? Correcto Incorrecto
MMR? ( Sarampion, rubéola, parotiditis) Correcto Incorrecto

DPT? ( Difteria, tos ferina, tétano) Correcto Incorrecto
Pentavalente (Difteria, tos ferina, tétano, Hib, Hep B). Correcto
Incorrecto

Sabe a qué edad debe aplicarse

ASANENENEN

BCG (recién nacidos) Correcto___ Incorrecto
Antipoliomielitica? (2,4, y 6 meses) Correcto__ Incorrecto
MMR? ( al afio de edad?) Correcto_ Incorrecto_
DPT? (2,4,y 6 meses) Correcto_____ Incorrecto

Pentavalente? (2,4, y 6 meses) Correcto Incorrecto



Cobertura de vacunacién en nifilos menores de un afio en cinco municipios
de la RAAN, y en toda la RAAN, segun registros del SILAIS

Porcentaje de cobertura

Municipios
BCG OoPV Pentavalente MMR
Puerto Cabezas 123 100 98 109
Waspam 145 85 85 103
Rosita 148 84 88 176
Siuna 118 89 86 103
Bonanza 118 201 115 113
RAAN 123 94 92 91




SILAIS
Conglomerado

Municipio

MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA
PROGRAMA NACIONAL DE VACUNAS E INMUNIZACIONES
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
ENCUESTA RAPIDA DE COBERTURA DE VACUNACION

Localidad

Edad (1)

Fecha de
Nacimiento

(2)

Fuente Vacunas recibidas y fechas de vacunacion (4)

(3) BCG VPO Pentavelente MMR DPT

C|H 1 1 2 3 1 2 3 1 2 Ref

O 0 N |o |01 |~ W (N (k-

[EEN
o

~ NN NN IS SN N YN >~
~ N N NN NN N YN >~

~ | NN NN NN N YN |~
~ | NN NN IS SN SN YN |~
~ | ~N N NN SN ISN SN YN >~
~ ~N | ~N N N ~N N ~NS |~ |~
~ N N NN NN N YN |~
~ NN NN IS SN SN YN |~
~ | NN NSNS IS N YN >~
~ N N NN NN N YN >~
~ NN NSNS SN N YN~
~ N | ~N N NN N ~NS |~ |~
~ N N NN NN N YN |~
~ NN NN IS SN SN YN |~
~ N N NN NN N YN~
~ | ~N N NN IS IS N YN >~
~ ~N N N NN ~N ~NS |~ |~
~ NN NSNS SN IS YN >~
~ NN NN IS SN IS YN |~
~ N N NN NN N YN |~
~ | NN NSNS IS N YN >~
~  ~N N NN NN N YN~

(1) Anotar la edad en meses cumplidos (0 a 23 meses)
(2) Anotar la fecha de nacimiento en dia / mes / afio; por ejemplo 21/ 4/ 02 (21 de abril del 2002)
(3) Anotar la fuente de informacién: C = Carnet de Vacunacion; H = Historia de la madre; preferentemente obtener informacion del

Carnet

(4) Todas las fechas en dia / mes / afio. Si recibio la dosis y no se conoce la fecha, anotar 99 / 99 / 99; si no recibié la dosis dejar en blanco

BCG = Vacuna contra la tuberculosis
VPO = Vacuna antipoliomielitica oral

Pentavalente = Vacuna contra difteria, tos ferina, tétanos, Haemophilius influenzae y hapatitis B
MMR = Vacuna contra el sarampion, rubéola y parotiditis

Fecha [/

Encuestador




Direccion de Inmunizaciones
Esquema de Vacunacién 2005.

Edad de Numero |, .. . R
Enfermedad que |, . . Via de Dosis a Intérvalo . .
Vacunas . Inicio dela |de e . ) . Reactivacion
previene s , administracion |aplicar optimo
vacunacion |dosis
BCG Formas _graves de Recién nacidos | 1 dosis !ntrqdermma brazo | 0.05ml (<1 ?no) dosis unica | Ninguna
tuberculosis izquierdo 0.10 ml (>1 afio)
Dosis adicional
Antipoliomielitica Poliomielitis 2 meses 3 dosis |Oral 2 gotas 8 semanas | durante cada
JINS
Difteria, Tos ferina Intramuscular
Tétanos, Hepatitis B
o) N profunda, cara
pentavalente Meningitis y Neumonia . .
. 2 meses 3 dosis |antero lateral del 0.5cc 8 semanas | Ninguna
DPT-HB, + Hib (provocadas por . .
ok . tercio medio del
Haemophilus influenzae tipo
B) muslo
Intramuscular 1 dosis al afio
Difteria Tos profunda, cara después de la
DPT . . anterolateral del 0.5cc - 3ra. Dosis de la
ferina Tetanos i .
tercio medio del vacuna
muslo pentavalente.
Rubéola Subcutanea en el
MMR Srampion 12 meses 1 dosis 0.5cc Dosis unica | Ninguna
L brazo
Parotiditis
Si no tiene
registro de haber
Tetanos 6 afios . Intramuscular en el recibido DPT o
o 1 dosis 0.5cc 8 semanas
Difteria escolares brazo Pentavalente
aplicar 2da.
Dosis
D.T. Una dosis al afio
despues de la
Tetanos ~ . Intramuscular en el 2da. Dosis
Difteria > 10 afos 2 dosis brazo 0.5cc 8 semanas MEF una dosis
en cada
embarazo.

Nota: El intervalo minimo entre cada dosis es de 4 semanas, y solo debera aplicarse cuando no se pueda asegurar la captacién del nifio a las 8 semanas, no
hay intervalo maximo entre las dosis, es decir, no es necesario " reiniciar" esquema.

* 0.05 ml = Media decima

*0.10 ml = Una décima
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