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I. Resumen ejecutivo
 

El REC/OVP (Comit6 Ejecutivo Rotativo) solicit6 ayuda tdcnica de REACH
 
para el Taller de Concertaci6n T6cnica PAI/IRA de cinco dias de duraci6n
 que se celebr6 en Bolivia del 22 al 26 de agosto de 1988. 
 La finalidad de
la consultoria fue servir como recurso 
t6cnico del PAI en el Taller al que

asistieron las OVP con subvenciones de SI y funcionarios del MPSSP.
 

El autor proporcion6 el apoyo t6cnico principal en el PAI para el
Taller organizando las sesiones y haciendo presentaciones plenarias sobre
los temas siguientes: planificaci6n y gesti6n de la cadena de frio;

tecnologias de inyecci6n y esterilizaci6n; encuestas de evaluaci6n de la
cobertura, y consideraci6n de los indicadores para monitoreo y evaluaci6n
 
del PAI.
 

Ademds, el autor ayud6 en el disefio de otras sesiones, especialmente
las relacionadas con la participaci6n de la comunidad y la educaci6n en

salud. El autor prepar6 nuevos materiales (entre ellos una "Gula para

monitoreo del PAI", 
una "GuIa del comprador para la seleccidn de

refrigeradores", un algoritmo para proporcionar educaci6n en salud y una

lista bibliogrdfica de materiales de referencia en espafiol) que pueden ser
dtiles al HPSSP y las OVP en el futuro. Se realiz6 un viaje de campo antes
 
y durante el Taller.
 

Tambidn hubo oportunidad de asistir a una reuni6n del Comit6 de

Coordinaci6n Interagencial del PAI. 
 Durante toda la consultoria, se
aprovecharon muchas oportunidades para asesorar al personal del MPSSP en
 
relaci6n con cuestiones del PAI.
 

Resultados principales:
 

1) El Taller se benefici6 de la capaz planificaci6n y dedicaci6n de los 
organizadores y del inter6s demostrado por los participantes. 

2) El personal del proyecto de SI perteneciente a las OVP e incluso el 
personal de campo del MPSSP estin a menudo conscientes de las
declaraciones normativas del MPSSP y los recientes acontecimientos, y
anhelan poseer conocimiento tdcnico sobre el uso prcictico. 

3) El Taller present6 una valiosa oportunidad para que los funcionarios 
claves del MPSSP en distintos niveles actuaran reciprocamente con el
personal de las OVP intercambiando experieniias e iniciando un dilogo
continuo. 

4) Los participantes de las OVP y el MPSSP parecieron salir del Taller 
con un mayor conocimiento t6cnico y con vinculos mds fuertes entre 
ellos. 

5) El fuerte singular de las OVP, que necesita car aprovechado totalmente 
por el MPSSP, es su capacidad de identificarse con sus comunidades y
obtener su confianza. 

6) Para aumentar su contribuci6n al PAT, las OVP han identificado sus
necesidades como fondos, apoyo t6cnico, capacitac16n, coordinaci6n e 
intercambio de informaci6n. 
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7) 
 Es probable que las OVP realicen un mejor trabajo en la provisi6n de
 
los servicios que en la declaraci6n y documentaci6n de sus resultados.
 
Muchas OVP no hati apreciado generalmente la iiaportancia y facilidad de
 
utilizar datos estadisticos de servicios rutinarios, fdcilmente
 
disponibles, para monitorear la cobertura e identificar los problemas.
 

8) 
 Las encuestas recientes de evaluac16n de la cobertura han identificado
 
aquellos distritos donde la cobertura es alta o baja, han determinado
 
las razones y han formulado recomendaciones para mejoras
 
programiticas.
 

Recomendaciones clave:
 

-
Las OVP deberian realizar encuestas anuales en la comunidad (30

conglomerad's, censo completo o 100 hogares mis pr6ximos) para

determinar la cobertura de inmunizaci6n y proporcionar informaci6n
 
sobre otras cuestiones para las que no 
bastan los datos ordinarios
(tales 
como morbilidad por diarrea, utilizaci6n de anticonceptivos,
 
alimentacion infantil apropiada, etc.).
 

-
El MPSSP deberia analizar los resultados de las recientes encuestas
 
de evaluaci6n de la cobertura para determinar el porcentaje de nifios
 
de 12 a 23 meses plenamente inmunizados con todos los antigenos.
 

-
Las futuras encuestas de la cobertura deberian preguntar a las
 
madres de los nifios de cero a 11 
meses en vez de los nifios de 12 a 23
 
meses, a fin de reflejar las actividades de vacunaci6n TT mis
 
recientes.
 

-
El MPSSP deberg circular las indicaciones y contraindicaciones de
 
las vacunas del PAI entie todos los trabajadores de salud que

participan en el programa de vacunaci6n y entre cada uno de los

miembros del profesorado en las escuelas de capacitaci6n en salud.
 
Las razones citadas mis frecuentemente durante la encuesta para la no
 
vacunaci6n est~n relacionadas con contraindicaciones supuestas por

parte de los trabajadores de salud y los padres.
 

-
Las OVP deberian categorizar y analizar sus estadisticas de
 
inmunizaci6n (al igual que el MPSSP) por grupo de edades cero-li,

12-35 y 36+ meses utilizando formatos del MPSSP.
 

-
El MPSSP y las OVP deberian monitorear particularmente la cobertura
 
de los menor de un afio, el grupo mis ficil, y epidemiol6gicamente mis

importante, de vigilar. 
La cobertura deberi declararse como
 
porcentaje de nifios elegibles (universo), no de metas u objetivos, que

deberdn vacunarse. Cada instalaci6n de salud deberi conocer el nmero
 
de elegibles y metas, y utilizarse un monitor de "la Via para la
 
Salud" mediante la Inmunizaci6n (Anexo XI) para seguir el progreso

efectuado durante el afio.
 

-
El MPSSP y las OVP deberian utilizar como cuesti6n de rutina unos
 
cuantos indicadores adicionales que han sido ignorados en el pasado
 
para determinar las oportunidades perdidas de inmunizac16n contra el
 
sarampi6n, iniciaci6n temprana y acceso.
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- Puesto que las OVP con fondos de la AID tienen necesidad de conocer
 
los niveles de cobertura de inmunizaci6n en sus ireas de operacl6n, el
 
MPSSP deberia considerar dar instrucciones a su personal local para
 
que comparta las estadisticas de los servicios de rutina con las OVP
 

respectivas.
 

- El MPSSP y las OVP deben subrayar en su material de educaci6n en
 
salud la necesidad de vacunar completamente a los lactantes lo antes
 
posible en sus primeros 12 meses de edad. Los folletos actuales del
 
MPSSP reproducen principalmente uifios mayores que se estin vacunando.
 
Las pruebas indican que este es un problema importante en el campo.
 

- Las OVP tienen un papel que desempefiar en !a capacitaci6n de los
 
trabajadores de salud para convertirlos tn mejores comunicadores cara
 

a cara. De esta forma, pueden servir como modelo para el MPSSP y las
 
agencias internacionales que tienden a subrayar actividades de
 
comunicaci6n social a trav6s de medios mtltiples.
 

- Las OPV que tienen los recursos requeridos para asegurar una
 
capacitaci6n apropiada deberian considecar los m6ritos de introducir
 
esterilizadores al vapor y jeringas y agujas reutilizables. Los
 
funcionarios del MPSSP han dado su acuerdo.
 

- El MPSSP deberia incluir instrucciones sobre la eliminaci6n de las
 

jeringas y agujas en un folleto titulado "Vacunemos" y en otros
 
materiales de capacitaci6n. Debe subrayarse el mensaje de que habrin
 

de utilizarse jeringas y agujas estdriles para cada inyeccl6n a fin de
 

asegurar que no se reutiliza el equipo desechable.
 

- Por razones de seguridad, deberi abandonarse la inmunizaci6n de los
 
nifios en las nalgas, tal como recomienda globalmente la OMS, a favor
 
de vacunar en el muslo anterolateral. La actual politica del MPSSP
 

deja esencialmente la selecci6n del lugar de la vacuna a los
 
trabajadores de salud que siguen resistidndose al cambio. Se necesita
 
una politica clara del MPSSP para darle una amplia circulaci6n.
 

- El MPSSP deberia explorar las repercusiones operativas antes de
 

adoptar el programa TT de cinco dosis recomendado por la OMS,
 
incluyendo una posible revisi6n de la tarjeta de TT para reflejar la
 

serie de cinco dosis. Hay que considerar la forma en que asegurar los
 

intervalos minimos requeridos durante los ciclos de movilizaci6n de
 
cuatro meses.
 

- El MPSSP deberia actualizar su iltima circular normaziva que indica
 

que la vacuna TT se administra durante el 5o. y 7o. -eses de
 

embarazo. Los trabajadores de salud necesitan escuchar que la TT es
 

segura y eficaz durante el primer trimestre y deberia administrarse lo
 
antes posible durante el embarazo.
 

- Los mensajes de educaci6n en salud relativos a la prevenci6n del
 
tktano neonatal deben tener un enfoque culturalmente especifico a fin
 

de tomar en cuenta las diversas formas de comprender la enfermedad.
 

Utilizando lo- resultados de un reciente estudio de la USAID (REACH),
 
los educadores de salud en el MPSSP y el UNICEF necesitan crear
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demanda de TT aprovechando las greas de convergencia entre las
 
creencias tradicionales y modernas. El Director Nacional de
 
Epidemiologia apoya actualmente este enfoque.
 

- El MPSSP deberia obtener y dar amplia distribuc16n a una declaraci6n
 
de la Iglesia Cat6lica en apoyo total de las vacunas TT de las mujeres
 
para dispersar rumores de esterilizaci6n. Deben incorporarse las
 
observaciones de Su Santidad el Papa durante su reciente visita.
 
DeberA fotografiarse a funcionarios eclesiisticos, de ambos sexos, en
 
las sesiones de inmunizaci6n.
 

- El MPSSP y las OVP deberian analizar y someter a pruseba de campo
 
adiclonalmente la Guia para monitoreo del PAl, que fue concebida para
 
estructurar la visita de campo durante el Taller a fin de adoptarla
 
61timamente.
 

- Deberi recopilarse una copia de cada uno de los materiales de
 
referencia (Aanxo VIII) en una pequefia biblioteca de pr6stamo en el
 
Programa de Cnordinaci6n de Supervivencia Infantil para reproducci6n y
 
uso por las OVP. La lista bibliogr~fica deberd circularse entre todas
 
las OVP cor, sbvenciones de SI.
 

- Primero deberid obtenerse el visto bueno del MPSSP para el Programa
 
de Coordinaci6n en SI y luego distribuirse a !as OVP la "Guia del
 
comprador para seleccionar refrigeradores" (Anexo XVII) elaborada por
 
el autor. El MPSSP deberia utilizar la Guia del comprador para
 
seleccionar refrigeradores para niveles operativos, puesto que el
 
actual refrigerador RC150T Electrolux ampliamente digponible no puede
 
congelar los paquetes de hielo requeridos en apoyo de una estrategia
 
de extensi6n.
 

- En vista de la identificaci6n en un reciente estudio de la cadena .e
 
frio por la OPS de las dificultades del MPSSP en sufragar los gastos
 
peri6dicos por concepto de combustible y en proporcionar supervisi6n
 
de campo, la USAID deberia tratar de obtener ahora compromisos del
 
MPSSP antes de aumentar la carga al suministrar mis refrigeradores.
 
La Misi6n deberia considerar la financiaci6n de una parte de los
 
costos peri6dicos de la cadena de frio sobre una base de
 
descontinuac16n programada.
 

- El MPSSP deberia tratar de obtener aclaraci6n de la OPS, puesto que
 
la cantidad y clases de piezas de repuesto para la cadena de frio que
 
se recomendaron en un reciente estudio de la cadena de frio para
 
adquisici6n parecen totalmente insuficientes.
 

- La USAID deberia considerar proporcionar el equipo de la cadena de
 
frio (Anexo XVI) recomendado por la OPS. Sin embargo, la Misi6n
 
deberia esperar la aclaraci6n de REACH con respecto a la idoneidad de
 
dos unidades: el refrigerador Elextrolux RCW65 (que ha sido enmendado
 
en el Anexo XVI de forma que diga "operado con gas" y la caja blanda
 
del Instituto de Disefio de Paquistin (PDI).
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II.. Reconocimientos
 

El autor expresa con gratitud su reconocimiento a todos los miembros
 
del Gobierno de Bolivia, la USAID, la OPS, las OVP y otras personas que

abiertamente compartieron sus ideas, experiencias y recursos. Merecen unas
 
palabras especiales de agradecimiento la sefiora Beverly Tucker, Becaria de
 
Supervivencia Infantil; los doctores Jorge Mariscal, Jorge Flores y Andr~s
 
Bartos, del MPSSP, y el sefior Peter Carrasco, de la OPS. Se felicita a los
 
participantes en el Taller por su dedicaci6n y laboriosidad.
 

III. Finalidad de la visita
 

El CER/OVP (Comit6 Ejecutivo Rotativo) solicit6 que REACH y la
 
USAID/John Snow, Inc. facilitaran, respectivamente, al sefior Robert
 
Steinglass y al doctor Nils Daulaire a fin de que realizasen un taller de
 
cinco dias para cooperaci6n t6cnica en el PAI/IRA en Bolivia.
 

Los 	objetivos del Taller fueron los siguientes:
 

- obtener un consenso sobre los indicadores que deberin incluirse en
 
un paquete bdsico de un sistema de informaci6n de salud que estA
 
elaborando la Secretaria del CER/OVP;
 

-
 definir los mensajes bdsicos de salud que utilizarin las OVP y el
 
Ministerio de Salud;
 

- supervisar la iniciaci6n del desarrollo de los materiales
 
educativos estindar, e
 

- intercambiar ideas e informaci6n sobre politica; estrategias de
 
entrega, incluyendo el mantenimiento de registros y reacciones;
 
planificaci6n del programa y lecciones aprendidas.
 

El autor sirvi6 como recurso tLcnico para el Programa Ampliado de
 
Inmunizaci6n (PAT) 
mientras que el doctor Daulaire fue responsable del
 
componente de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA).
 

El imbito especifico del trabajo del autor fue:
 

- Ayudar en la elaboraci6n del curriculum para capacitar a
 
trabajadores de salud en la realizaci6n de programas de vacunaci6n
 
en colaboraci6n con el Ministerio de Salud y la USAID.
 

- Ayudar a revisar y disefiar materiales de educaci6n en salud.
 

- Proporcionar guia en la selecci6n de indicadores b~sicos del PAI
 
que recopilardn y utilizarin las OVP y se proporcionardn a la USAID
 
y al Ministerio de Salud.
 

- Participar en un taller integrado por personal de las OVP, el
 
Ministerio de Salud y la USAID en el que el consultor estaria
 
dispuesto a tratar lo siguiente:
 

1. 	M4todos pricticos de campo para realizar una encuesta de
 
cobertura del iAl.
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2. Planificaci6n del programa y entrega de un paquete di 
 servicios
 

de salud.
 

3. 	M6todos de mantenimento de registros y seguimiento.
 

4. 	Microplanificaci6n y gesti6n de la cadena de frio para
 
desarrollar sistemas continuos.
 

5. 	Tecnologias de inoculaci6n y esterilizaci6n.
 

6. 	Mensajes criticos de salud del PAI que deberin subrayarse
 
durante la ejecuci6n del proyecto por las OVP.
 

7. 	M~todos de proporcionar reacci6n a la comunidad acerca de las
 
actividades del PAI.
 

- Preparar un informe escrito en espafiol e ingles dentro de 14 dias
 
de la conclusi6n del proyecto.
 

IV. Antecedentes
 

REACH ha proporcionado una serie de consultorias a petici6n de la

USAID/La Paz desde principios de 1987. 
 En el Anexo I se proporciona un
 
resumen hist6rico de las actividades de REACH en Bolivia. 
La consultoria
 
actual emana de dos proyectos anteriores realizados por el autor.
 

En septiembre de 1987, 
se celebr6 el Taller sobre Vigilancia y

Evaluaci6n de los Proyectos de Supervivencia Infantil de Bolivia en el Lago

Titicaca bajo los auspicios de la Oficina de FVA/PVC de la AID. 
El punto

culminante de ese 
taller fue una lista de resoluciones para coordinaci6n y

cooperaci6n entre las OVP y el Gobierno de Bolivia con miras a mejorar las
 
operaciones y evaluaci6n de la supervivencia infantil en Bolivia.
 

En enero de 1988, se 
ctorg6 a la SCF (EE.UU.) una subvenci6n para un
 
programa operativo para una red de supervivencia infantil (SI) de OVP a fin
 
de encauzar 
los rondos de la USAID destinados a las OVP hacia operaciones

de campo fortalecidas en SI y su coordinaci6n a trav~s de un periodo de
 
tres afios. 
 Esta subvenci6n estipula que se proporcionarg asistencia
 
t~cnica en el disefio del proyecto y las encuestas, capacitaci6n, educaci6n
 
en salud, comunicaci6n e informaci6n gerencial.
 

En febrero de 1988, 
como parte de unos T4rminos de Referencia mis
 
amplios, el autor se reuni6 con miembros del CER/OVP y sugiri6 algunos

posibles 
temas para inclusi6n en un futuro taller de OVP/MPSSP. La mayoria

de esos temas fueron incorporados en el temario del actual Taller.
 

V. Actividades del viaje
 

La finalidad de la consultoria fue servir de recurso t4cnico del PAI
 
en el Taller de Concertaci6n T6cnica en el PAl-IRA en el Lago Titicaca del
 
22 al 26 de agosto de 1988.
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Al Taller asistieron 11 funcionarios del MPSSP del nivel central y las
 
unidades sanitarias y 15 empleados del nivel central y operativo
 
procedentes de nueve OVP.
 

Antes de salir de Washington, el autor recogi6 materiales en espafiol

de la OPS, cuyo personal del PAI proporcionaron gran ayuda. En La Paz, Ia
 
semana del 15 al 19 de agosto se dedic6 a prepararse para el Taller. Esta
 
preparaci6n incluy6 proporcionar asistencia a los organizadores del Taller
 
en 
la Oficina de Supervivencia Infantil y los facilitadores de INBUSTRADE
 
en 
relaci6n con el disefio y los objetivos t~cnicos del programa.
 

El autor visit6 las oficinas centrales de seis de las nueve OVP que

asistirian al Taller a fin de informarse acerca de sus recursos 
t~cnicos,

prdcticas, intereses y planes futuros. Se realiz6 un viaje de campo a tres
 
instalaciones de salud en una 
regi6n a tres horas de La Paz para observar
 
las operaciones del MPSSP y las OVP.
 

Se efectuaron visitas a funcionarios nacionales del MPSSP para

recopilar los materiales de educaci6n en salud y capacitaci6n y formularios
 
de declaraci6n mds recientes. 
 Se obtuvieron sugerencias sobre el contenido
 
deseado del Taller, de conformidad con la politica del MPSSP.
 

El autor tambi~n se puso en contacto con la Oficina de la OPS en La
 
Paz y, con el consentimiento de los organizadores del Taller, invit6 a los
 
miembros del personal al Taller. 
 Puesto que la OPS habia ayudado al MPSSP
 
en 
la ejecuci6n de encuestas de evaluaci6n de la cobertura del PAT (que se
 
realizaron por vez primera en Bolivia a fines de 1988 
con apoyo de la PL480
 
de acuerdo con las recomendaciones formuladas durante la visita en
 
septiembre del autor), el autor comparti6 con 
la OPS la sesi6n sobre
 
realizaci6n de encuestas de cobertura.
 

El autor proporcion6 el principal apoyo t~cnico del PAI 
en el Taller
 
disefiando las sesiones y proporcionando presentaciones plenarias sobre los
 
temas siguientes: planificaci6n y gesti6n de la cadena de frio;

tecnologias de inoculaci6n y de esterilizaci6n; encuestas de evaluaci6n de
 
la cobertura, y andlisis de los indicadores para supervisi6n y evaluaci6n
 
del PAT.
 

El autor comparti6 algunas de estas sesiones con presentadores del
 
MPSSP y la OPS. 
 Adem~s, el autor ayud6 a disefiar otras sesiones,
 
especialmente las relacionadas con la participaci6n de la comunidad y la
 
educaci6n en salud. El autor prepar6 nuevos materiales que pueden ser
 
6tiles al MPSSP y las OVP en el futuro. Se efectu6 un viaje de campo

durante el Taller a un puesto m6dico del MPSSP y otro a los 
centros de
 
Alimentos para Madres con Hambre.
 

Tambi4n hubo oportunidad de asistir a una reuni6n del Comit6 de
 
Coordinaci6n Interagencial del PAI. 
 Durante toda la consultoria, se
 
aprovecharon muchas oportunidades para asesorar al personal del MPSSP sobre
 
cuestiones del PAI.
 

Una actividad final fue una 
reuni6n con un grupo de consultores de
 
REACH que estaban concluyendo su investigaci6n m~dico-antropol6gica de tres
 
semanas acerca de las percepciones culturales del t~tano neonatal y la
 
aceptaci6n del toxoide del t6tano.
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En los Anexos II y III se proporcionan listas completas de los lugares
 

y personas visitadas.
 

VI. Resultados/conclusiones
 

A. Actividades del PAI/OVP
 

Despu6s de entrevistar a los representantes del PAI de ocho OVP
 
utilizando un cuestionario normalizado (Anexo IV) y tras observar las
 
actividades de campo del MPSSP y las OVP en cinco lugares, el autor
 
qued6 con la impresi6n clara de que las OVP en Bolivia quizis realicen
 
un mejor trabijo en proporcionar los servicios que en declarar o
 
documentar sus resultados.
 

Las respuestas al cuestionario normalizado que elabor6 y admizlistr6 el
 

autor fueron obtenidas en persona de seis OVP en La Paz, una en el
 
propio Taller y otra a trav6s del correo. Los resultados se resumen
 
en el Anexo IV.
 

Descontando cualquier posible superposici6n en las tareas operativas
 
de sus proyectos de SI, las OVP, conforme a su propio recuento,
 
abarcan a un mdximo de 10% de la poblaci6n total en Bolivia.
 

Las OVP participan principalmente en dirigir charlas en la comunidad
 
sobre el PAI (ocho respuestas positivas de las ocho OVP); proporcional
 
capacitaci6n rn PAI (7); transportar personal y suministros (7); y
 
estimar la cobertura (7). Tambi6n participan grandemente en la
 
supervisi6n de actividades de rutina del PAI (6); en seleccionar e
 
inscribir a los elegibles antes de las campafias peri6dicas de
 
movilizaci6n nacional (6); en seguir a quienes no se presentan para
 
inmunizaci6n (6); en elaborar sistemas de informaci6n de salud del PAI
 
(6) y en recopilar datos sobre las enfermedades que son la meta del
 
PAI.
 

Colectivamente, las OVP tienen proyectado participar adn mds en estas
 
mismas Areas en el futuro. Tambi~n proyectan aumentar su actividad en
 
almacenar vacunas y supervisar la temperatura de almacenamiento; en
 
recoger datos estadisticos sobre vacunas de forma rutinaria y en
 
realizar encuestas de evaluaci6n de la cobertura.
 

Hasta ahora las OVP han participado menos en la realizaci6n de
 
encuestas de la cobertura, en proporcionar apoyo financiero en forma
 
de viiticos y combustible al MPSSP y en tramitar financiaci6n
 
comunitaria del PAI.
 

Aun cuando siete de las OVP declaran estimar los niveles de cobertura
 
en sus Areas de servicio, los mtodos e indicadores utilizados varian
 
considerablemente. Una OVP estima una cobertura completa de todos los
 
nifios menores de cinco afios. Otra considera que la cobertura es la
 
proporci6n de nifios menores de cinco afios que se vacunaron durante la
 
campafia mds reciente. Una no desagrega las vacunas por dosis y edad.
 
Otra efectra algunos intentos muy complicados de corregir el
 
denominidor en los nifios de cero a cuatro afios de edad en el
 
transcurso del tiempo, supuestamente para tomar en cuenta resultados
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pasados. En pocas palabras, el proceso de mantenimiento de registros
 
y anilisis no es normalizado ni, en la mayoria de los casos,
 
especialmente vilido. Muchas OVP no han reconocido la importancla (y
 
facilidad) de utilizar estadisticas rutinarias del servicio para
 
supervisar la cobertura de inmunizaci6n, esn-cialmente en los
 
lactantes.
 

Los fuertes singulares de las OVP parecen ser su capacidad de
 
identificarse y obtener la confianza de sus comunidades. La mayoria
 
de ellas estdn comprometidas a aprovechar las energias de sus
 
comunidades y dirigirlas hacia la inmunizaci6n. Las ireas en las que
 
las OVP consideran que pueden contribuir especialmente al MPSSP en las
 
campafias o en fortalecer las actividades ordinarias del PAl aparecen
 
en el Anexo IV. Las OVP subrayaron las dreas de la cadena de frio y
 
logistica, seguimiento de elegibles que no se presentan a
 
inniunizaci6n, capacitaci6n y campafias de informaci6n.
 

Para aumentar su contribuci6n, las OVP manifestaron que el MPSSP
 
tendria que proporcionar asistencia t~cnica y compartir los planes y
 
politicas. Se expres6 el deseo de capacitaci6n, coordinaci6n e
 
intercambio de experiencia con otras OVP. Tratan de obtener fondos,
 
apoyo t6cnico y capacitaci6n en la cadena de frio de la USAID.
 

Se mencionaron como limitaciones para el establecimiento de
 
actividades de inmunizaci6n a corto plazo la falta de recursos
 
financieros y humanos.
 

B. Visitas de campo
 

Junto con el Ingeniero C~sar Sevilla Paz Soldin (Programa de
 
Coordinaci6n en Supervivencia Infantil), la doctora Estela Goings
 
(Gerente del Programa de Becas de Supervivencia Infantil) y el doctor
 
Nils Daulaire (USAID/REACH), el autor visit6 sesiones de vacunac16n
 
como parte de la campafia nacional en los puestos de salud de Siripaca
 
y Bel6n. El primero fue un ejercicio conjunto para el personal del
 
MPSSP y la Fundaci6n contra el Hambre. El segundo fue realizado
 
exclusivamente por esta 6ltima organizaci6n. En general, las sesiones
 
estuvieron bien organizadas y hubo una gran participaci6n. Al mi.mo
 
tiempo se realiz6 supervisi6n del crecimiento. El drea principal que
 
necesita mejora es la educaci6n en salud durante los contactos
 
directos. La mayoria de los nifios que se presentaban a inmunizaci6n
 
tenian mis de 12 meses de edad. El grupo tambi6n visit6 el Hospital
 
Copacabana y entrevist6 al funcionario medico a cargo.
 

El autor prepar6 los objetivos del viaje de campo planificado para el
 
dia tres del Taller (Anexo V).
 

A fin de estructurar las visitas de campo, el autor disefi6 una lista
 
comprobatoria prototipo para supervisi6n del PAl ya que el MPSSP no
 
utili7a ninguna. La versi6n final, que aparece en el Anexo VI,
 
refleja los pocos cambios sugeridos por los participantes del Taller
 
despu6s de la visita de campc. En sus evaluaciones escritas
 
individuales diarias, los participdntes ofrecieron informaci6n de que
 
la lista comprobatoria era un medio muy 6til. Una lista comprobatoria
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es esencial ya que sin ella la "supervisi6n" consiste de ordlnario en
 
nada mis que una serie de tareas administrativas: reabastecimiento de
 
vacunas, presentaci6n de estadisticas, registros de asistencia, etc.
 

Con s6lo una cantidad limitada de tiempo disponible en la plenaria, el
 
autor resumi6 los resultedos de la cadena de frio obtenidos en las
 
visitas de campo por los cinco grupos. El resumen demuestra c6mo un
 
supervisor de mAs alto nivel puede utilizar una lista comprobatoria
 
para cuantificar y seleccionar dreas que necesitan mejora (Anexo VII).
 

C. Materiales del Taller
 

Los materiales de referencia del PAI se relacionan detalladamente en
 
el Anexo VIII como ayuda para el Programa de Coordinaci6n de
 
Supervivencia Infantil para el futuro. Los materiales se dividen en
 
los entregados a cada participante, ios entregados a cada OVP y al
 
MPSSP, los proporcionados a la biblioteca Ge referencia en el Taller,
 
y materiales adicionales de 6til referenca. Los materiales
 
disponibles en espafiol y en ingls se identifican en tal sentido. En
 
el momento de preparar este informe, no se disponia de un temario
 
definitivo para el. Taller.
 

D. Aportes tecnicos al Taller
 

1. Planificaci6n y gesti6n de la cadena de frio Despu6s de breves
 
eximenes generales sobre el PAI en Bolivia por el Licenciado
 
Lavandenz (Jefe del PAI) y sobre erradicaci6n de la poliomielitis
 
por el doctor Percy Halkyer (OPS), el autor present6 a la
 
plenaria una pregunta que deberia contestarse para el final de la
 

1
sesi6n: "LC6mo pueden saber si las vacunas expuestas a alta
 
temperatura pueden seguir utilizindose?".
 

En grupos de trabajo pequefios, los participantes identificaron
 
sus problemas de la cadena de frio. Estos se combinaron luego en
 
un rotafolios maestro en la sesi6n plenaria y se presentarin al
 
Programa de Coordinaci6n en Supervivencia Infantil durante el
 
informe final del Taller.
 

El doctor Flores analiz6 r~pidamente la operaci6n de la cadena de
 
frio en Bolivia. Present6 varios materiales como recurso, entre
 
ellos portavacunas, paquetes de hielo, term6metros, monitores de
 
la cadena de frio y un rotafolios producido por la OPS para

utilizarlo en la capacitaci6n relacionada con la cadena de frio.
 

El autor continu6 introduciendo otros materiales recurso no
 
conocidos con anterioridad por la mayoria de los participantes.
 
Estos materiales aparecen en el Anexo VIII.
 

Z1 autor subray6 el hecho de que la cadena de frio consiste en
 
mds que el mero equipo. Se necesita personal capacitado para

administrarla eficazmente. Ahora que un mayor ntmero de OVP
 
estin proyectando narcicipar en las tareas de almacenamiento y

manipulaci6n de vacunAs, hay que subrayar que el establecimiento
 
de una cadena de frio continua e ininterrumpida es mucho mds
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dificil que las necesidades esporAdicas de la cadena de frio
 
impuestas por las campafias nacionales peri6dicas con las que todo
 
el mundo esti familiarizado.
 

Las actividades destinadas a mejorar la cadena de frio han de
 
dirigirse primero a niveles superiores en los que las mayores
 
cantidades de vacuna pudieran verse afectadas por una
 
interrupci6n en la cadena de frio. Ademis, es mis ficil resolver
 
los problemas de la cadena de frio que ocurren a niveles
 
superiores.
 

Puesto que la cadena de frio siempre es mds frigil en los niveles
 
perif6ricos, es importante resistfrse a la tentaci6n de almacenar
 
demasiadas vacunas. El almacenamiento de un n6mero excesivo de
 
vacunas en un lugar puede significar escasez de vacunas en otro.
 
Algunas de las vacunas pueden expirar antes de poderlas utilizar.
 
Es importante establecer un sistema de rotaci6n de vacunas
 
utilizando al principio "las primeras que entran, las primeras
 
que salen" para asegurar que los frascos individuales no se
 
exponen repetidas veces a interrupciones en la cadena de frio.
 

Se pidi6 a los participantes que dijeran qu6 investigarian en
 
caso de que diez nifios anteriormente inmunizados contra el
 
sarampi6n contrajeran la enfermedad en sus comunidades. Esto
 
estimul6 una discusi6n de las necesidades de la cadena de frio
 
para el sarampi6n asi como para otras vacunas.
 

Finalmente, se pidi6 a los participantes que contestaran a la
 
pregunta presentada en la plenaria. Muchos explicaron
 
correctamente que la pregunta no podia contestarse sin conocer
 
muchos factores, entre ellos la duraci6n y temperatura de
 
exposici6n y la vacuna en cuesti6n. Una exposici6n a 40*C por
 
una hora en el caso de vacunas contra la poliomielitis reci4n
 
producidas quizds no destruya las vacunas (aunque dicha
 
exposici6n siempre es perniciosa). Sin embargo, la misma
 
exposici6n pudiera destruir la potencia restante en un frasco de
 
polio pr6ximo a expirar. No hay forma de que el personal de
 
campo sepa si una determinada exposici6n ha destruido el frasco.
 
La 6nica forma de asegurar la potencia es practicar una buena
 
gesti6n de la cadcna de frio, lo que incluye una supervisi6n
 
cuidadosa de las temperaturas de almacenamiento en cada nivel de
 
la cadena de frio.
 

2. T6cnicas de inoculaci6n y esterilizaci6n
 

El autor examin6 las razones por las que el muslo anterolateral
 
es preferible por razones de seguridad frente a las nalgas
 
superiores exteriores como lugar para la inyecci6n en los niflos
 
de corta edad. La politica del MPSSP a este respecto era
 
confusa. Los funcionarios del MPSSP explicaron que las nalgas
 

siguen utilizdndose por los vacunadores que conocen la colocaci6n
 
correcta; mientras que los vactnadores que no conocen la
 
colocaci6n correcta deberian inyectar la vacuna en el muslo.
 
Parece poco probable e imprictico que el personal del MPSSP est6
 
evaluando sistemiticamente la t6cnica actual y determinando qu6
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vacunadores pertenecen a una y otra categoria. En vez de ello,
 
se deja la opci6n en manos del personal de salud individual y
 
aparentemente la mayoria de ellos siguen resisti6ndose a camblar
 
al muslo como lugar de aplicaci6n de la vacuna.
 

El doctor Flores analiz6 las ventajas y desventajas de diferentes
 
equipos de inyecci6n incluyendo las tecnologias de inyectores
 
desechables, reutilizables y tipo chorro. Para cada inyecci6n
 
han de utilizarse una aguja y jeringa estdriles.
 

Si sigue utilizdndose equipo desechable en Bolivia, el MPSSP ha
 
de asegurar que no se reutilizan las jeringas y agujas. El
 
folleto "Vacunemos" deberia iacluir instrucciones sobre
 
eliminaci6n. Cosa interesante, en el puesto m4dico de San Pablo
 
durante la visita de campo del Taller, la enfermera auxiliar
 
observ6 al doctor Flores que no se estin desechando las jeringas
 
y agujas desechables. En el caso de que no haya suministros
 
suficientes, pueden reutilizarse en la movilizaci6n siguiente.
 

3. Encuestas de evaluaci6n de la cobertura
 

Despu~s de una breve introducci6n por el doctor Flores, el doctor
 
Eishmann, consultor visitante de la OPS, present6 los resultados
 
de las encuestas de evaluaci6n de la cobertura-"ENCOVA 1987"
 
efectuadas a fines de 1987 en todo el pais. (Un anilisis de la
 
metodologia y los resultados preliminares de estas encuestas
 
fueron presentados por el autor en este informe, "An~lisis anual
 
de los planes del PAI en Bolivia, J988"; USAID/La Paz; febrero de
 
1988, pAginas 22-27.)
 

Los resultados de la encuesta se aplican al 89% de la poblaci6n
 
total. La cobertura de vacunaci6n en las zonas urbanas por
 
dosis/antigeno oscila entre los porcentajes siguientes:
 

BCG: 56% a 81%
 
Sarampi6n: 50% a 84%
 

DPT3: 42% a 78,5%
 
Polio3: 41% a 78%
 

La gama en las zonas rurales es la siguiente:
 

BCG: 32% a 53%
 
Sarampi6n: 45% a 58,5%
 

DPT3: 22% a 36%
 
Polio3: 23% a 37%
 

Se ha analizado informaci6n detallada para cada una de las
 
encuestas de 30 agrupaciones por separado. Los analistas han
 
identificado los distritos donde la cobertura es baja o alta, han
 
determinado las razones y han formulado recomendaciones para
 
mejoras programiticas.
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El autor considera que no pueden efectuarse anglisis mis
 
avanzados de las tarjetas (con fechas de nacimiento y vacunaci6n)
 
para determinar las oportunidades que se han perdido, la
 
iniciaci6n retrasada de la inmunizaci6n y los intervalos
 
prolongados. Esto se debe a que las tarjetas s6lo han sido
 
introducidas recientemente y no fueron utilizadas en absoluto en
 
campafias previas. Incluso cuando se hallaba presente una
 
tarjeta, s6lo hubiera contenido quizis un historial parcial de
 
las vacunaciones recibidas.
 

El autor estima que seria 6til dar cuenta de los datos de acuerdo
 
con el porcentaje totalmente inmunizado con todos los antigenos a
 
cualquier edad entre los dos primeros afios de la vida. Por las
 
razones citadas arriba, no parece posible desagregar los nifios
 
totalmente inmunizados por grupo de edades de cero-li meses. Un
 
ejercicio interesante seria determinar para cada d.strito el
 
coeficiente de subdeclaraci6n o de declaraci6n excesiva de los
 
datos de rutina tomando como base los resultados de la encuesta.
 

La encuesta ha puesto de manifiesto datos muy importantes sobre
 
las razones de la no vacunaci6n. En casi todas las ireas, las
 
razones mds importantes ofrecidas por los padres para una
 
vacunaci6n incompleta o la ausencia de vacunaci6n fueron las de
 
que el niiio estaba "enfermo y no se llev6 a vacunar" o "estaba
 
enfermo y el trabajador de salud le neg6 la vacuna". Se
 
necesitan mensajes de educaci6n en salud para la poblaci6n en
 
general y los trabajadores de salud. El MPSSP deberia transmitir
 
los articulos sobre indicaciones y contraindicaciones a las
 
vacunas del PAI (Anexo VIII A) a cada trabajador de salud que
 
participa en las inmunizaciones y a cada miembro del profesorado
 
en cada una de las escuelas de capacitaci6n en salud, junto con
 
las propias normas del MPSSP.
 

El doctor Fishmann y este autor discutieron a la vez la
 
metodologia de realizar las encuestas de cobertura que se
 
describe mis detalladamente en un boletin en espafiol (Anexo VIII
 
B) y en una nueva versi6n en ingles del m6dulo "Evaluar la
 
cobertura de vacunaci6n" (Anexo VIII D). El autor subray6 el
 
hecho de que la mejor gama de edades para el estudio eran los
 
niflos de 12 a 23 meses de edad, puesto que la mayoria de los
 
nifios de cero a 11 meses no habian tenido tiempo todavia de
 
completar todas las vacunas requeridas.
 

Se necesitan dos semanas por dos grupos de dos personas para
 
completar una encuesta, y se requiere mis tiempo en las zonas
 
escasamente pobladas. Han de visitarse unos 40 hogares en cada
 
conglomerado. Se requiere un supervisor. De ordinario, se
 
necesita un dia de capacitaci6n te6rica y otro de capacitaci6n
 
prictica. El andlisis puede completarse "a mano" en uno o dos
 
dias. El uso de dos grupos frente a 30 grupos por ejemplo,
 
resultard en menos variaci6n entre los grupos y permitirg a los
 
supervisores descubrir y corregir los errores en una etapa
 
inicial de la encuesta. Puesto que s6lo 210 nifios (siete en cada
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uno de los 30 conglomerados) han de representar a todo el
 
universo de la encuesta, las preguntas han de formularse con
 
cuidado y ,niformidad sin sesgo en la selecci6n de los niflos.
 

El autor explic6 que se necesitarian dos encuestas de 30
 
agrupaciones si una OVP deseaba comparar la cobertura en dos
 
zonas geogr~ficas distintas o, de acuerdo con dos estrategias
 
diferentes o conforme a la edad de dos programas de SI. 
 Es
 
estadisticamente invdlido comparar los resultados de agrupaciones
 
individuales dentro de una encuesta.
 

Se anim6 a las OVP a que realizaran una encuesta para responder a
 
muchas preguntas: no solo para determinar la cobertura de
 
inmunizaci6n. 
 Con respecto a la cobertura de inmunizaci6n en
 
dreas donde se han estado utilizando tarjetas de vacunaci6n
 
completas, los resultados deberian analizarse para obtener el
 
porcentaje de nifios totalmente inrunizados a los diez meses de
 
edad, ya que esta informaci6n no puede obtenerse de los datos
 
estadisticos del servicio de rutina. 
Dadas las dudas acerca del
 
denominador de los nifios elegibles en 
su zona de servicio, las
 
encuestas de la comunidad son esenciales para estimar la
 
cobertura.
 

El autor discuti6 cierta consideraci6n especial aplicable a las
 
OVP. Si el universo de la encuesta va a abarcar menos de 10.000
 
individuos de la poblaci6n, seria mis simple y se producirian
 
menos errores de muestreo efectuar una encuesta por cada hogar,
 
es decir, realizar un senso completo.
 

Las OVP sin tiempo o recursos para realizar una encuesta de 30
 
agrupaciones se les anim6 a que realizaran una encuesta de "los
 
100 hogares mis pr6ximos" alrededor de sus puestos de salud o
 
clubes de madres. De ordinario pasarian dos dias. Los datos
 
sorprenden frecuentemente a los tiabajadores de salud motivdndole
 
a mejorar la cobertura. Puede utilizarse el mismo cuestionario
 
empleado en una encuesta de 30 conglomerados.
 

El MPSSP pidi6 al autor que discutiera los nuevos adelantos en el
 
control del t6tano neonatal. El autor explic6 el programa TT de
 
cinco dosis de la OMS y distribuy6 un boletin (Anexo IX) que

indica el intervalo minimo entre dosis y la duraci6n de la
 
inmunizaci6n despu~s de cada dosis sucesiva. 
Se subray6 que la
 
vacuna TT es segura y eficaz y deberia administrarse lo mis
 
pronto posible durante el embarazo.
 

Se comunic6 a las OVP que las encuestas de cobertura de
 
inmunizaci6n siempre deberian hacer preguntas a las madres (de

los niflos que actualmente tienen cero-li meses de edad) acerca de
 
cuintas dosis de TT habian recibido en total antes del nacimiento
 
del nifio. Es incorrecto preguntar acerca de las TT recibidas
 
s6lo durante un embarazo en particular puesto que las madres no
 
requieren dos dosis (o incluso una) con cada embarazo. Al
 
preguntar a las madres de los nifios de cero a 11 
meses de edad se
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proporciona un cuadro m~s reciente de las actividades de
 
inmunizaci6n de TT que preguntando a las madres de los nifios de
 
12 a 23 meses de edad en el momento de la encuesta.
 

4. Indicadores
 

El autor subray6 que la vigilancia y evaluaci6n han de ser una
 
parte habitual de la gesti6n de un programa de inmunizaci6n para

mejorar la ejecuci6n y orientar la acci6n. Se necesita un
 
sistema de informaci6n para medir el hecho de si se estin
 
alcanzando los objetivos y metas del programa. 
La informaci6n
 
asi generada deberia tener uso prdctico local para mejorar la
 
motivaci6p del personal y promover una continua recopilaci6n de
 
datos.
 

El autor distribuy6 un paquete de formularios utilizados por el
 
MPSSP para recopilar datos estadisticos sobre servicios de
 
rutina.
 

Se analizaron las dreas frecuentes de confusi6n en la
 
recopilaci6n, declaraci6n y andlisis de datos. 
 Entre estas
 
figuran las siguientes:
 

- La edad no se categoriza por cero-il, 12-23, 24+ meses.
 

- Se declara el porcentaje de la meta alcanzada en vez del
 
porcentaje de la poblaci6n elegible.
 

- La DPT, polio y TT no se declaran por dosis, y
 

- Se considera que la poblaci6n de nifios elegibles para la
 
inmunizaci6n contra el sarampi6n es una cuarta parte de la
 
correspondiente a DPT, polio y BCG en vez de ser la misma
 

Hay limitaciones 
 en el uso de los datos de rutina para la evalua
 
impacto. Entre estas figuran las siguientes:
 

- datos ausentes, incompletos o dudosos
 

- denominador incierto
 

- el resultado no pronostica el impacto (es decir, el n6mero de
 
vacunas no estd correlacionado con la reducci6n en la
 
incidencia) debido a:
 

-problemas con la cadena de frio
 
-dosis inapropiada
 
-edad inapropiada en el momento de la vacunaci6n
 
-eficacia de la vacuna inferior al 100%
 
-nifios 
ya inmunes en el momento de la vacunac16n.
 

A pesar de estas limitaciones, los administradores pueden

aprender mucho acerca de sus programas mediante la recogida y

anglisis de los datos de rutina.
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En grupos pequefios, se pidi6 a los participantes que dieran una
 
lista de sus indicadores del PAI actualmente en uso y los
 
propuestos. Sus listas se recopilaron y aparecen editadas en el
 
Anexo X junto con los comentarios del autor sobre la fuente de
 
los datos. 
 En la plenaria, el autor analiz6 los indicadores en
 
t~rminos de qu6 nivel recoge los datos, c6mo y d6nde se obtienen
 
los datos, con qu6 frecuencia deberian recopilarse los datos y

c6mo utilizar los datos y reaccionar a los mismos.
 

El debate puso de manifiesto la dificultad de utilizar datos
 
estadisticos sobre servicios para calcular la cobertura de los
 
nifios mayores de 12 meses de edad puesto que la cobertura en
 
estos grupos de mayor edad depende de las vacunaciones
 
administradas a trav6s de un periodo superior a un solo afio. 
 El
 
grupo de edad mds f~cil y mds importante de vigilar son los
 
lactantes, una cohorte que se renueva anualmente.
 

Otro resultado interesante fue la diferencia de opi-i6n entre los
 
participantes cuando se 
les present6 un ejemplo hipot~tico
 
concreto: "En 1986, nacieron 100.000 nifios. 
 El PAI logr6
 
vacunar s6lo a 25.000 con DPT/Polio 3. Para 1987, los
 
administradores de la campafia establecieron una meta para DPT 3
 
de 50.000 nifios. En 1987, recibieron en realidad la DPT 3 40.000
 
nifios." Al preguntdrsele cudl fue la cobertura infantil de DPT 3
 
para 1987, las respuestas incluyeron: 20%, 40%, 65% y 80%,

siendo la mayoria de las respuestas 40% (correctas) 6 80%. Este
 
ejemplo ilustr6 un error cldsico en el que el logro de los
 
resultados (40.000) se compara con las metas (50.000) en vez de
 
con la poblaci6n elegible (100.000).
 

El autor distribuy6 un simple instrumento "Via de inmunizaci6n
 
para el agente de salud" para medir las vacunas administradas
 
durante el afio, en vez de esperar al final del afio para

determinar si el programa estaba alcanzando los objetivos o no.
 
(Anexo XI). Este instrumento se ha residefiado partiendo de la
 
versi6n estdndar de la OMS a fin de reflejar la diferencia
 
importante entre las poblaciones elegible y objetiva.
 

El autor distribuy6 un resumen de los indicadores del PAI,

incluyendo lo requerido por la USAID (Nivel uno), los
 
recomendados por la USAID (Nivel dos), los exigidos por la USAID
 
para las evaluaciones finales del proyecto, los indicadores
 
adicionales propuestos por el MPSSP y otros indicadores
 
importantes recomendados por el autor. (V6ase el Anexo XII.) Se
 
incluy6 la fuente de los datos para cada indicador y el m~todo de
 
computaci6n. En pr~cticamente todos los casos, los datos
 
pludieron obtenerse ficilmente del formulario del PAl de rutina
 
8A (Anexo XIII).
 

El autor present6 las necesidades de declaraci6n de datos
 
obligatorios del Nivel uno de la USAID para el ejercicio fiscal
 
1988. Estos son fundamentalmente los datos de los numeradores y
 
son los datos minimos absolutos requeridos. Las OVP no deberian
 
considerar que la recopilaci6n de estos datos basta para fines de
 
gesti6n del programa.
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Se presentaron los cirterios para la inclusi6n de los indicadores
 
del Nivel dos. Se inform6 a los participantes que los
 
indicadores estaban concebidos especificamente para poder obtener
 
una muestra adecuada para cada indicador utilizando la misma
 
t4cnica de encuesta de cobertura de vacunaci6n de 30
 
conglomerados.
 

Se presentaron los indicadores finales de evaluaci6n del proyecto
 
SI 1 puesto que es probable que otros proyectos de SI tambi~n
 
deban proporcionar datos sobre estos indicadores. Se modific6 y
 
present6 un indicador adicional del MPSSP. Originalmente, el
 
denominador ha sido "el nmero de embarazos". Este se cambi6 a
 
"n6mero de nacimientos vivos", puesto que el nmero de embarazos
 
se desconoce.
 

Finalmente, el autor present6 tres indicadores que a menudo se
 
pasan por alto pero que son bastante importantes. En muchos
 
paises ocurrep por diversas razones oportunidades de inmunizaci6n
 
contra el sarampi6n que se pierden incluyendo la renuencia a
 
inmunizar al mismo nifio con todos los antigenos simultineamente,
 
la renuencia a abrir un frasco para un solo niiio elegible y la
 
negaci6n de la vacuna a un nifio debido a un historial verbal o a
 
sarampi6n previo. En la mayoria de los paises, la cobertura de
 
inmunizaci6n contra el sarampi6n va a la zaga considerablemente
 
de la cobertura con otros antigenos. Todos los niflos de 12 a 35
 
meses de edad elegibles para DPT 1 (denominador) tambi~n son
 
elegibles para recibir la vacuna contra el sarampi6n (numerador).
 
Muchos nifios que reciben la vacuna DPT 2 o DPT 3 tambi6n
 
necesitan vacunaci6n contra el sarampi6n. Por tanto, si este
 
indicador es inferior al 100%, existe un problema de
 
desaprovechamiento de oportunidades de inmunizaci6n contra el
 
sarampi6n.
 

El indicador siguiente vigila la capacidad del PAl para atraer a
 
nifios en la primera parte de su vida. El nimero de lactantes que
 
recibi6 DPT 1 (numerador) se compara con todos los ninos que
 
reciben DPT 1 (denominador). La evidencia en Bolivia indica un
 
grave problema en atraer a nifios antes de la edad de los 12
 
meses.
 

Finalmente, el acceso a la inmunizaci6n se vigila comparando los
 
lactantes que reciben la vacuna Polio 1 (numerador) con todos los
 
nacimientos vivos (denominador). La vacuna BCG puede utilizarse
 
en los paises en los que generalmente es la primera que se
 
administra (no en el caso de Bolivia).
 

5. Mensaje de educaci6n para la salud
 

El autor distribuy6 materiales de educaci6n en salud que habia
 
recopilado en la oficina de la OPS en Washington. En grupos
 
pequeflos, se pidi6 a los participantes que evaluaran los
 
materiales criticamente. Esto aviv6 su apetito para el resto de
 
la sesi6n. Para comenzar, indic6 que en los dos folletos del
 
MPSSP ("Vacunemos" y un folleto sobre cada enfermedad comenzando
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con el sarampi6n), se present6 a unos diez nifios recibiendo
 
vacunas pero s6lo uno tenia menos de 12 meses de edad, y el resto
 
tenia cinco afios o mis. Esto transmite el mensaje incorrecto a
 
los trabajadores de s:,-.ud.
 

El autor present6 un escenario familiar para toda persona que
 
haya empleado tiempo en el campo. Los vacunadores llegan
 
portando promesas no especificas de salud para los nifios. Dicen
 
que las inyecciones hardn saludables a los nifios y los mantendrin
 
asi en vez de protegerlos contra enfermedades especificamente
 
identificadas. 0 dicen que los nifios no tendrin inflamac16n de
 
garganta o tos, en vez de hablar del sarampi6n, la difteria o
 
pertusis. Mezclan su charla con palabras y abreviaturas extrafias
 
tales como DPT, BDG o t~tano. Y despu~s se van. Esa noche, en
 
vez de una comunidad mis saludable, un nifio si y otro no esti
 
llorando con una fiebre ligera o con dolor en el lugar de la
 
inyecci6n.
 

Hay que ensefiar a los trabajadores de salud a ser mejores
 
comunidadores. En este aspecto, las organizaciones privadas
 
voluntarias tienen mucho que ensefiar al sector de salud del
 
Gobierno. En general, en muchos paises, se emplea demasiado
 
esfuerzo en producir materiales costosos y llamativos (para los
 
que el nivel de esfuerzo o financiaci6n no puede mantenerse),
 
mientras se presta menos atenci6n al contacto mis importante: el
 
mensaje cara a cara del trabajador de salud.
 

En el Anexo XIV se presenta un algoritmo que ilustra el papel de
 
las instalaciones de salud en seleccionar el estado de vacunaci6n
 
de cada nifo en cada oportunidad y en vacunar o remitirlos para
 
vacuna. Tambi6n se proporciona un mensaje simple de educaci6n
 
para la salud que quizds puedan adaptar las organizaciones
 
voluntarias privadas.
 

Entre los mensajes especiales de educaci6n para la salud
 
destinados a los trabajadores de salud figuran (referencia: La
 
Force, et al, World Health Forum, Vol. 8, 1987):
 

- Inmunice lo antes posible en la vida del nifio.
 

Edad Vacuna
 

Al nacer OVP y BCG
 
6 semanas OVP y DPT
 

10 semanas OVP y DPT
 
14 semanas OVP y DPT
 

9 meses (270 dias) Sarampi6n
 

- Reduzca al minimo los intervalos etre las inmunizaciones.
 

- Inmunice a los nifios contra las enfermedades menores o
 
destruc16n.
 

- Proporcione inmunizaci6n en todas las instalaciones de salud
 
donde se atiende a los nifios y mujeres elegibles.
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- Inmunice a cada individuo elegible, incluso si esto significa
 
abrir un nuevo frasco de vacuna para s6lo un nifio.
 

Entre los materiales adicionales que pueden ser 6itiles para las
 
OVP figuran "El reto" de Rotary International (con una secci6n
 
sobre creaci6n de demanda para inmunizaci6n) y la publicaci6n de
 
la UNICEF/OMS titulada "Unmunizaci6n infantil universal 1990:
 
C6mo acelerar el PAI" (con secciones sobre c6mo realizar un
 
estudio de conocimientos, aptitudes y prdcticas y concentrarse en
 
la investigaci6n en grupo).
 

6. Cuestionario sobre el PAI
 

Aun cuando no se a administrado todavia una prueba previa, hubo
 
interns en realizar una prueba posterior. En el Anexo XV se
 
proporciona el cuestionario con sus resultados.
 

Las preguntas 5 y 9 no fueron comprendidas por la mayoria de los
 
participantes. Para la primera, los participantes citaron una
 
ventaje de utilizar elementos desechables en vez de mencionar la
 
necesidad de asegurar la destrucci6n despu~s de utilizarlos una
 
sola vez. En la pregunta 9, los participantes respondieron todos
 
sobre los m4ritos de utilizar la encuesta de 30 agrupaciones en
 
vez de la utilidad mis amplia de la propia encuesta.
 

Dos preguntas en particular merecen la atenci6n continua del
 
MPSSP. Un malentendido comdn (pregunta 2) es el de que es mejor

suministrar niveles mis bajos de la cadena de frio con cantidades
 
grandes de vacuna menos frecuentemente (debido a la conveniencia
 
o la capaci.dad disponible de almacenamiento no utilizada) que

cantidade! menores menos frecuentemente. Este pudiera ser un
 
problema grave a medida que el MPSSP proyecta establecer
 
almacenamiento continuo de vacunas para el PAI de rutina a

niveles de la cadena de frio m~s bajos en comparaci6n con el

actual suministro grande epis6dico en los dias de movilizaci6n.
 

Las respuestas a la pregunta 11 indican que el MPSSP ha de
 
convencer a los trabajadores de salud acerca de la seguridad y

eficacia (y la conveniencia) del administrar TT a las mujeres

incluso durante el primer timestre del embarazo.
 

E. Reuni6n del Comit6 de Coordinaci6n Interdepartamental
 

1. Ttano neonatal
 

A la reuni6n arriba citada asistieron representantes de la OPS,

UNICEF, USAID, el Programa de Coordinaci6n en Supervivencia Infantil,
 
Rotary y el MPSSP.
 

Los consultores de REACH doctor Velasco y sefior Palazuelos, que junto
 
con el doctor J. Bastien realizaron el estudio m~dico-antropol6gico

sobre percepciones culturales del t~tano neonatal, fueron invitados a
 
presentar las conclusiones preliminares en las regiones ecol6gicas y

culturales visitadas.
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Brevemente, el grupo 6tnico Tupi Guarani de Santa Cruz estA muy
 
familiarizado con el t6tano neonatal y lo considera resultado del aire
 
viciado (miasma) que entra en el cuerpo a trav6s del cord6n umbilical
 
en el momento del parto. Los mensajes de educaci6n para la salud
 
pueden fundamentarse en esta percepci6n.
 

Los qudchuas estdn mds familiarizados con el t6tano neonatal y
 
atribuyen los sintomas a un complejo mis amplio de sintomas causados
 
por el encantamiento. Debido a que no lo consideran como una
 
enfermedad fisica, no llevan a sus nifios que sufren t~tano neonatal a
 
las instalaciones de salud. Por tanto, los miembros del grupo
 
tratardn de formular mensajes de educaci6n en salud que converjan en
 
la etiologia simb6lica mds dificil de los qu6chuas.
 

Los Aymard estin generalmente poco familiarizados con el tdcano
 
neonatal aunque el grupo document6 dos casos aut6ctonos. Los Aymara
 
consideran la enfermedad como una clase de Jinchi Qanu, un amplio tipo
 
de posesi6n de los espiritus que ataca al nifio para castigar a los
 
padres. Por tanto, no desean hablar de los casos, especialmente
 
puesto que las calamidades en la comunidad se atribuyen a Jinchi Qanu,
 
en un nifo no bautizado. Los mensajes de educaci6n para la salud
 
necesitan subrayar que se requiere un paquete de inmunizacioner para
 
evitar una forma fatal de la enfermedad. 0 quizis el mensaje tiene
 
que subrayar la protecci6n de la comunidad mediante la vacunaci6n de
 
las mujeres con TT.
 

Los grupos 6tnicos qu~chuas y aimard tienen complejos amplios y no
 
especificos de sintomas que incluyen los del t~tano neonatal, tales
 
como incapacidad de amamantar y rigidez. Hay que tener cuidado en el
 
disefio de los mensajes para concentrarlos en evitar un tipo agudo de
 
"Jinchu Qanu" (en el caso de los Aymard) o de "Layqarido" (en el caso
 
de los Qu~chua); de lo contrario, las promesas de protecci6n contra el
 
complejo mis amplio se sintomas estin condenadas a reducir la
 
credibilidad del PAI.
 

En una zona durante la 6ltima ronda de movilizaci6n, un grupo
 
comunitario algo relacionado con la iglesia cat6lica propag6 rumores
 
de que se estaba esterilizando a las mujeres con la vacuna TT. Ain
 
asi, aparentemente muchas mujeres aceptaron la vacuna TT en la
 
esperanza de que era para planificaci6n de la familia. (Este
 
malentendido tambi6n puede perjudicar la credibilidad del PAI.) Para
 
la pr6xima movilizaci6n, seria 6til que el MPSSP obtuviera el respaldo
 
total de la iglesia cat6lica. Pudiera fotografiarse a miembros
 
femeninos de la familia de destacadas personalidades de la iglesia
 
recibiendo la TT.
 

Aunque puede haber poco t~tano en el altiplano (si bien quizis sea mis
 
elevado que el cque se cree), los Aymard emigran estacionalmente y dan
 
a luz en cualquier zona ecol6gica. Por esta raz6n, el MPSSP ha
 
concentrado sus actividades en todas las zonas de Bolivia para la
 
inmunizaci6n de TT.
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El grupo declar6 que los m6dicos no reciben capacitaci6n o no estAn
 
familiarizados con el t~tano neonatal en algunos casos. Un m4dico
 
creia que un caso era septicemia neonatal.
 

El grupo recomend6 que agosto no fuese el mes de la segunda
 
movilizaci6n. La incidencia de las infecciones respiratorias agudas
 
es ,ns elevada en agosto y existe una fuerte asociaci6n temporal con
 
la vacuna. Ademis, agosto es un mes de muchos dias festivos.
 

Para familiarizar al Director Nacional de Epidemiologia con las
 
6ltimas politicas relativas al programa de TT de cinco dosis, el autor
 
le entreg6 algn material impreso por la OMS en Ginerbra y en
 
Washington. El MPSSP necesitard considerar las repercusiones
 
operativas antes de introducir el programa de cinco dosis, incluyendo
 
c6mo asegurar los intervalos minimos requeridos durante el ciclo de
 
movilizaci6n de cuatro meses.
 

Una segunda presentaci6n sobre las conclusiones se proporcion6 en la
 
OPS. Hubo cierta duda acerca de los m~todos de la encuesta. La
 
encuesta fue un intento para obtener un entendimiento mis profundo de
 
la comprensi6n de las personas entrevistadas en comunidades
 
seleccionadas. Utiliz6 m~todos cualitativos de las ciencias sociales
 
con los que no estaban familiarizados los practicantes de las
 
"ciencias duras". No hubo intento por obtener una muestra
 
representativa. Se ha hecho esfuerzo por establecer confianza y
 
acercamiento a los empadronados.
 

El doctor Mariscal sugiere que en el futuro los mensajes de educaci6n
 
para la salud relacionados con la prevenci6n del t6tano neonatal
 
tendr~n que tener una proyecci6n regional y especifica para la cultura
 
a fin de tomar en cuenta la distinta forma en que es vista le.
 
enfermedad.
 

El autor considera que la persuasi6n no lograrA llegar a una cobertura
 
de vacunaci6n elevada. Los educadores de salud en el MPSSP y el
 
UNICEF necesitan encontrar Areas de convergencia entre las creencias
 
tradicionales y las modernas para crear demanda para la TT.
 

2. An~lisis del Plan de Acci6n anual del PAl
 

El doctor Mariscal explic6 que los fondos de la PL480 no habian
 
comenzado a venir todavia y que habia cierta confusi6n en cuanto a la
 
disponibilidad de fondos del Rotary para la compra de vacunas conitra
 
la poliomielitis. Se esperaba que los fondos de la USAID procedentes
 
del Proyecto de Salud Comunitaria e Infantil recientemente firmado
 
comenzaran a ser desembolsados en breve despu6s de algunas
 
formalidades simples. Del convenio bilateral de US$22 millones, la
 
USAID aporta US$15 millones y el Gobierno de Bolivia aporta el resto.
 
Unos US$3,5 millones se utilizarAn para el PAT a nivel nacional, y
 
US$2 millones para control de las enfermedades diarreicas y una
 
cantidad no especificada para proyectos de agua potable y
 
supervivencia infantil en 11 distritos rurales.
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Hasta la fecha este afio, los fondos del UNICEF y la OPS han estado
 
proporcionando apoyo al Gobierno de Bolivia en el PAI. El toxoide del
 
t6tano ha sido dificil de obtener en cantidades suficientes. Hasta
 
que el MPSSP conozca por seguro que se dispondrd de un n6mero adecuado
 
de jeringas y agujas desechables a tiempo para el comienzo el 24 de
 
octubre de la tercera ronda de la movilizaci6n, el MPSSP esti
 
postergando los anuncios pblicos.
 

Con respecto al plan de comunicaci6n social, dos mensajes necesitan
 
reforzarse: la importancia de inmunizar a los nifios antes de los 12
 
meses de edad y la necesidad de vacunar a los niiios enfermos.
 
Cincuenta por ciento de los nifios totalmente inmunizados en una
 
encuesta reciente de evaluaci6n de la cobertura en Cochabamba tenian
 
mis de 12 meses de edad. Ademds, la causa mds comin para la no
 
vacunaci6n en las recientes encuestas nacionales de la cobertura fue
 
la enfermedad del nifio. El autor sugiri6 que los dos articulos (v6ase
 
el Anexo VIII A, sobre las indicaciones y contraindicaciones a la
 
vacunaci6n se circulasen entre todos los trabajadores de salud en
 
Bolivia.
 

3. Cadena de frio
 

Los representantes del MPSSP en el Coiite Coordinador
 
Interdepartamental explicaron que el Gobierno de Bolivia tenia
 
proyectado fortalecer la cadena de frio inicialmente a niveles mns
 
altos y hacia abajo hasta los niveles de distrito. Esta es una
 
decisi6n acertada dada importancia relativamente mayor de tener una
 
cadena de frio en buen funcionamiento a los niveles mds altos donde se
 
verian afectadas mayores cantidades de vacunas en caso de una
 
interrupci6n. Tambi~n a los niveles mds altos, los problemas de la
 
cadena de frio son generalmente mds fdciles de resolver.
 

Un nuevo acontecimiento importante es el de que el MPSSP estd
 
dispuesto a responder a las peticiones de equipo para la cadena de
 
frio formuladas por las OVP (a trav6s del progiama de coordinaci6n de
 
IC) y de la red del seguro social de las instalaciones de salud. El
 
MPSSP proporcionard equipo de las existencias existentes del Gobierno
 
y puede proporcionar term6metros tambi~n. El MPSSP tiene proyectado
 
al mismo tiempo suministrar jeringas y agujas, de acuerdo con el
 
nmero de dosis de vacunas distribuidas.
 

Se convino que el MPSSP comunicaria en un memorando sus planes para
 
participaci6n de las OVP en la cadena de frio, incluyendo una
 
aclaraci6n respecto a quien serA responsable del suministro de las
 
piezas de repuesto.
 

En junio, los consultores de la OPS completaron un importante
 
inventario de la cadena de frio en Bolivia. Para cada instalaci6n de
 
salud, se recopil6 informaci6n completando un cuestionario sobre las
 
dreas temdticas siguientes:
 

o Modelo del equipo de la cadena de frio presente: refrigerador,
 
congelador, congelador de paquete de hielo, portavacuna, nevera,
 
paquetes de hielo, term6metro
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o Condici6n de los refrigeradores
 

o Raz6n para una deficiente condici6n del refrigerador o su falta de
 
USO 

o Volumen del refrigerador
 

o Fuente y regularidad de la energia
 

o Costo de la energia para hacer funcionar la cadena de frio
 

o Costo y tiempo de recorrer la distancia mayor para administrar las
 
vacunas
 

o Temperatura ambiente
 

o Poblaci6n del drea de servicio (y por grupos de edad seleccionados).
 

Este 1ltimo factor se utiliz6 para determinar el volumen de vacunas
 
que se necesitaba almacenar, suponiendo una periodicidad determinada
 
de reabastecimiento.
 

Se visit6 a casi 70% de los 100 distritos en el pais durante el
 
estudio de tres meses. 
 De acuerdo con el estudio, la informaci6n
 
generada sobre cada instalaci6n de salud tendri que ser verificada por

la instalaci6n correspondiente y actualizada peri6dicamente como parte

del sistema de gesti6n de la cadena de frio.
 

Un resultado interesante es el de que una proporci6n mis elevada de
 
refrigeradores operados por keroseno esti fuera de servicio que los
 
operados por gas o electricidad. Esto concuerda con los resultados
 
hallados en otros paises. Sin embargo, a guzgar por los modelos de
 
los refrigeradores, parte de la raz6n pudiera ser que el equipo de
 
keroseno es mds antiguo. An asi, muchos de los refrigeradores de
 
keroseno pueden repararse y se ha preparado una lista de las piezas de
 
repuesto necesarias. El estudio recomienda la conversi6n de los
 
refrigeradores de keroseno a fin de puedan funcionar con 
gasolina, en
 
parte debido al costo elevado y al suministro limitado 6el keroseno.
 

Para cada instalaci6n de salud, se utilizaron varios criterios para
 
seleccionar la marca del equipo de la cadena de frio requerido

incluyendo lo siguiente:
 

o temperatura ambiente
 

o disponibilidad de energia el~ctrica
 

o necesidades de fabricaci6n de hielo
 

o volumen de vacuna que se almacenard
 

o vida mdxima de la cadena de frio requerida para el transporte de la
 
vacuna hasta el punto mis alejado
 

o precio
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o disponibilidad de combustible.
 

Una hip6tesis importante es la de que el MPSSP sufragarg con sus
 
propios recursos o con recursos externos las necesidades peri6dicas de
 
capital para el combustible. El estudio constat6 que muchas de las

instalaciones de salud no 
pueden pagar la gasolina o el keroseno y por

lo tanto el refrigerador cae en desuso. El estudio no comenta sobre
 
si dichas instalaciones de salud pueden hacer frente a los pagos de
 
las facturas por consumo el6ctrico.
 

Sin embargo, los requisitos para el equipo de la cadena de frio
 
tambi~n dependen de los recursos humanos disponibles y la frecuencia
 
con que puede administrarse la vacuna sobre una base de extens16n.
 
Esos son factores locales que idealmente han de considerarse para

hacer que el equipo correcto corresponda a las necesidad s locales.
 
Hubiera sido dtil conocer el n6mero real (o potencial) de vacunadores
 
con necesidad de portahielo y portavacunas operando en el mismo dia de

la misma instalaci6n. Esto tiene repercusiones importantes para la
 
capacidad requerida de fabricaci6n de hielo y almacenamiento de hielo
 
de los refrigeradores.
 

El estudio llega correctamente a la conclusi6n de que cada portavacuna

KingSeeley deberia tener dos juegos de paquetes de hielo (uno en uso
 
en el campo y otro en congelaci6n). Sin embargo, el simple suministro
 
de otro juego de paquetes de hielo para cada portavacuna existente no
 
es una soluci6n apropiada en el caso de la mayoria de las
 
instalaciones perif~ricas que ahora utilizan el refrigerador

Electrolux RC150T. Este refrigerador es incapaz de operar como
 
refrigerador y al mismo tiempo como congelador de paquetes de hielo.
 
En otras palabras, no hay compartimento de congelaci6n en el que

fabricar paquete5 de hielo a menos que se redujera el termostato hasta
 
tal grado que se convierta todo el refrigerador en un congelador. En
 
realidad, esta seria una soluci6n perc 
cambia el problema de la cadena
 
de frio a un problema de atenta supervisi6n para asegurar que las
 
vacunas DPT y TT se mantienen en el portavacunas con un suministro
 
constante de paquetes de hielo en vez de 
en el congelador.
 

No esti claro qu6 clase de refrigerador propondri eventualmente el
 
MPSSP o el estudio para las zonas perif~ricas de la cadena de frio.
 
Una unidad que deberia considerarse seriamente para algunas Areas en
 
las que existe electricidad por mds de 12 horas diarias es la nueva
 
Electrolux TCW 1990 (E 3/62) que es una pequefia unidad de
 
recubrimiento de hielo capaz de fabricar y almacenar suficiente hielo
 
para permitir hasta diez RPS con diez portavacunas King-Seeley para
 
vacunar simultineamente, dia tras dia.
 

El estudio no menciona el sistema habitual ni los costos asociados con
 
el pedido de vacunas entre los distintos niveles. jC6mo se determinan
 
los suministros de vacunas? ITomando como base una cuota fija de
 
vacunas? Tomando en consideraci6n las existencias actuales, el uso
 
pasado o la demanda prevista? ITomando como base la poblaci6n

receptora? ZSe recoge la vacuna de niveles superiores o es
 
suministrada por 6stos? ZCon qu6 frecuencia en las visitas observ6 el
 
grupo de estudio un suministro excesivo o deficiente de vacunas o la
 

24
 



presencia de frascos expirados o que expirarian pronto? (Durante la

visita nica del doctor a una instalaci6n de salud con una cadena de
 
frio, encontr6 frascos expirados, existencias excesivas y demasiados
 
frascos que expiraban a un mes de la visita. 
Todos los frascos
 
estaban mezclados sin orden en los portavacunas, sin hielo, debido a
 
que el refrigerador RC150T habia estado registrando temperaturas de

congelaci6n. El termostato no se 
habia subido.) jEsti conduciendo la

disponibilidad limitada de fondos para cubrir el reabastecimiento
 
frecuente de vacunas a un almacenamiento Lxcesivo de vacunas a niveles
 
perif~ricos mis vulnerables de la cadena de frio?
 

El estudio subraya correctamente la necesidad de un sistema permanente

de supervisi6n. 
El sistema de la cadena de frio y los requisitos de

las instalaciones de salud del seguro social todavia necesitan
 
estudiarse.
 

El estudio recomienda la compra cuanto antes de unos 
270
 
refrigeradores. Esto parece un nimero razonable pero su llegada

simultdnea abrumard la capacidad del MPSSP para almacenar y distribuir
 
este equipo. 
Ademds, en vista de las dificultades identificadas en

sufragar los gastos peri6dicos por concepto de combustible y la falta

de supervisi6n, parece prudente determinar primero curles son los

planes y compromisos del MPSSP antes de que los donantes externos
 
aumenten la carga mediante el suministro de mis refrigeradores.
 

Tal como se 
cit6 en el informe de este autor correspondiente a la
 
visita de febrero, han de considerarse las repercusiones de los gastos

peri6dicos de grandes desembolsos de capital para evitar decisiones
 
apresuradas y una programaci6n deficiente. La Misi6n deberia
 
considerar la financiaci6n de parte de los gastos peri6dicos de la

cadena de frio sobre una base programada eventualmente suprimible,

siempre y cuando el Gobierno de Bolivia pase a sufragar una porci6n

creciente de los gastos. 
Dicho apoyo en sufragar los gastos

peri6dicos surtiria un mayor efecto de desarrollo que las nuevas
 
inversiones adicionales y en el contexto de Bolivia satisface
 
generalmente los criterios estipulados en 
el "Documento Normativo de
 
la AID: Gastos peri6dicos" (PN-AAM-319, 1982).
 

Con respecto a las piezas de repuesto, el estudio ha proporcionado una

lista 6til. 
 Pero el valor de las piezas que se pedirin s6lo asciende
 
a US$9.400 a travs de un periodo de cinco afios o menos 
de US$2.000
 
por afio. El valor de los refrigeradores propuestos para pedido

inmediato asciende a US$200.000. Hay que afiadir a esto los muchos
 
cientos de refrigeradores en utilizaci6n. 
 Parece que deberia pedirse
 
una cantidad mucho mayor de piezas de repuesto.
 

Algunos de los modelos de equipo de la cadena de frio recomendados por

el estudio (Anexo XVI) se han abandonado (o nurca se incluyeron

inicialmente) en las hojas de informaci6n de productos de la cadena de

frio de la OMS/UNICEF de 19 8/89. El Comit6 Coordinador
 
Interdepartamental solicit6 al autor que aclarase con la OPS por qu6

se estaban proponiendo articulos que habian dejado de ser recomendados
 
por la OMS/UNICEF. Es posible que el grupo no tuviera acceso a las

hojas de informaci6n sobre productos mds recientes, que s6lo se

publicaron en fecha reciente, y tuviese que depender de la edic16n de
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1986/87. 0 posiblemente, el grupo estA familiarizado con el equipo de
 
los fabricantes latinoamericanos que pueden funcionar bien pero que
 
nunca se han incluido en la lista. Las dudas estin relacionadas con
 
el equipo de Iberna, Consul, el instituto de disefio paquistani y
 
Sil-.
 

Ademts, no estA claro por qu6 un modelo en particular de refrigerador
 
y congelador, el Electrolux RCW65, se recomienda en absoluto. El
 
Sibir S2323, que ya se estd pidiendo, funciona mucho mejor, cuesta
 
s6lo 40% que el RCW65, utiliza solo ligeramente mis combustible y
 
tiene la opci6n de funcionar con electricidad asi como con gasolina.
 

El autor ha preparado una "Guia del comprador para la selecci6n de
 
refrigeradores" (Anexo XVII) para orientar a las OVP y el MPSSP en la
 
selecci6n de refrgeradores apropiados para la estrategia local
 
(estiticos, poca extensi6n o mucha extensi6n) y para la disponibilidad
 
de energia (electricidad continua las 24 horas del dia; al menos 12
 
horas de electricidad diaria; al menos ocho horas de electricidad
 
diaria; gasolina).
 

VII. Recomendaciones
 

V4anse las "recomendaciones clave" incluidas en el Resumen Ejecutivo
 
(Secci6n I).
 

VIII. Acci6n ulterior requerida
 

- REACH buscard la aclaraci6n de la OPS de unos cuantos articulos del
 
equipo de la cadena de frio que recomendaron (Anexo XVI). REACH
 
comunicarg los resultados a la USAID/La Paz.
 

- El MPSSP comunicari en un memordndo sus planes para la participaci6n
 
de los OVP en la cadena de frio incluyendo aclaraci6n relativa a
 
qui6n seri responsable de suministrar las piezas de repuesto.
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ANEXO I
 

in6psis hist6rica de las actividades de REACH en Bolivia
 
1987-1988
 

RESUMBN
 

REACH ha trabajado en una serie de proyectos de asistencia t~cnica a
corto plazo desde principios de 1987. 
 Esos proyectos han contribuido a
orientar a la USAID/La Paz en su trabajo y compromiso de largo plazo con el
PAI nacional durante los afios 
1987-1991. Los consultores de REACH han
participado en 
cada paso del proceso de planificaci6n en el desarrollo de
un 
nuevo proyecto bilateral de salud comunitaria e infantil de US$15
millones, incluyendo una evaluaci6n epidemiol6jica inicial, la elaboraci6n
del documento de identificaci6n del proyecto y ia preparaci6n del documento
 
para el proyecto.
 

La USAID ha c nenzado a solicitar a REACH que proporcione asistencia
t6cnica para algunas de estas actividades que la USAID convino en apoyar
durante las reuniones ordinarias del Comit6 de Coordinaci6n Interagencial.
Ademds, REACH ha proporcionado asistencia tdcnica permanente a las OVP
durante dos 
talleres y como parte de otro amplio viaje de servicio.
 

En vista de la proyecci6n consecuente y patr6n sistemdtico de estos
proyectos de asistencia t~cnica a corto plazo, REACH esti convencida de que
su participaci6n pasada, presente y proyectada en Bolivia constituye una
intervenci6n de largo plazo, y debiera ser 
reconocida como 
tal.
 

HISTORIA DE LAS ACTIVIDADES DE REACH HASTA LA FECHA
 

REACH comenz6 a proporcionar asistencia t6cnica a Bolivia en febrero
de 1987 tras la sugerencia del doctor C. 
de Quadros, asesor PAT 
regional
de la OPS, en octubre de 1986, durante la primera reuni6n del Grupo T4cnico
de REACH. 
En respuesta a una petici6n de la USAID/Bolivia, REACH
proporcion6 dos consultores para que ayudasen a evaluar los aspectos
epidemiol6gicos, organizativos y financieros de una aceleraci6n propuesta
del Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAl) en Bolivia. 
Los dos
consultores, el especialista en inmunizaci6n doctor Ernesto Guerrero y la
especialista en financiaci6n de los servicios de salud doctora Judith
Williams, estudiaron el Plan de Acci6n Nacional de Bolivia y evaluaron la
viabilidad de su ejecuci6n, recopilaron y evaluaron datos sobre costos y
formularon recomendaciones a la USAID/Bolivia. 
 Los consultores tambi6n
asistieron a la reuni6n anual del Comit4 de Coordinaci6n Interagencial del
PAT (Bolivia), que reuni6 al Gobierno de Bolivia, la OPS, el UNICEF, Rotary
y la USAID para estudiar el Plan de Acci6n para 1987-1991. 
La consultoria
result6 en la elaboraci6n de un plan de acci6n revisado y detallado para
1987 y la formulaci6n de planes mis generales para 1988 a 1991.
Ministerio de Salud tambi~n se 
El
 

comprometi6 a completar para abril de 1987
un plan de acci6n integal, revisado, para 1988-1991 y a efectuar un estudio
 
de sus recursos de capital.
 

REACH continud su asistencia al PAI/Bolivia como resultado de una
petici6n formulada por la Oficina FVA/PVC de enviar un especialista del PAT
para que sirviera de persona recurso en un 
taller nacional de Bolivia de
 



supervivencia infantil de OVP, auspiciado por la USAID con la cooperaci6n
 
de la organizaci6n Asistencia en Planificaci6n (Bolivia). Este taller se
 
celebr6 del 15 al 18 de septiembre de 1987 en el lago Titicaca, Bolivia.
 
El funcionario tdcnico de alto nivel de REACH sefior Robert Steinglass hizo
 
presentaciones en las sesiones plenaria y de intereses especiales sobre el
 
monitoreo y evaluaci6n de las actividades de inmunizaci6n a nivel de
 
comunidad. Ademds de presentar los debates t~cnicos en el taller, el sefior
 
Steinglass tambi6n particip6 en la planificaci6n previa al taller y la
 
preparaci6n de las lecciones en La Paz del 10 al 14 de septiembre y en una
 
evaluaci6n posterior al taller realizada el 19 de septiembre en La Paz.
 

Despu~s del taller, la USAID/Bolivia pidi6 a la Oficina para la
 
America Latina y el Caribe y a S&T/H (Science &Technology/Health) que
 
prorrogaran el viaje de servicio del sefior Steinglass en Bolivia por cinco
 
dias de trabajo para preparar la labor bisica para un anilisis de la
 
situaci6n epidemiol6gica como parte de la formulaci6n por la misi6n de la
 
Estrategia Nacional de Supervivencia Infantil (CSCS). El sefior Steinglass
 
tambi6n explor6 con los funcionarios del Ministerio de Salud la posible
 
realizaci6n de una encuesta de mortalidad por t~tano neonatal y encuestas
 
de evaluaci6n de la cobertura y cataliz6 la acci6n por todos los donantes
 
hacia la firma de un memorandum de entendimiento en apoyo del Plan de
 
Acci6n Nacional PAI del Gobierno, 1987-1991.
 

Un grupo de REACH integrado por cuatro personas realiz6 una detallada
 
evaluaci6n epidemiol6gica de Bolivia desde el 1 de octubre de 1987 al 4 de
 
noviembre de 1987. Esta evaluaci6n fue realizada en previsi6n de un nuevo
 
proyecto bilateral de salud comunitaria e infantil que habia de tener un
 
fuerte componente PAI. Dos miembros del grupo, el doctor Jos4 Mariscal y
 
el doctor Javier Torres Goitia C., son ciudadanos bolivianos y pueden
 
servir como recursos para el Ministerio de Salud y la USAID/Bolivia durante
 
la ejecuci6n de las actividades de supervivencia infantil abarcadas por el
 
estudio. Otros miembros del grupo fueron el doctor Duncan Pedersen, jefe
 
de grupo y el doctor Claude Betts. La consultoria por el grupo tuvo por
 
finalidad: i) establecer pautas generales para el desarrollo de un
 
proyecto de supervivencia infantil apropiado para la realidad
 
epidemiol6gica, socioecon6mica y cultural del pais; ii) identificar las
 
principales cuestiones de salud relacionadas con la supervivencia infantil
 
a partir del andlisis de fuentes de datos secundarios disponibles y visitas
 
de campo a lugares seleccionados; iii) analizar e identificar las
 
prioridades para acci6n, utilizando un enfoque epidemiol6gico y social y
 
iv) proporcionar aportes para un plan de acci6n a fin de facilitar el
 
proceso de desarrollo de los proyectos de supervivencia infantil. El
 
documento resultante titulado "Supervivencia infantil en Bolivia: Estado
 
actual y prioridades para acci6n" fue distribuido en espafiol e ingl~s. Fue
 
un an~lisis 6til para los planificadores de salud del nuevo proyecto de
 
salud comunitaria e infantil y serd un importante recurso por muchos afios.
 

REACH proporcion6 asistencia en el desarrollo de este proyecto de
 
salud comunitaria e infantil en una asesoria realizada en noviembre de
 
1987. En respuesta a una petici6n de la USAID/Bolivia, REACH proporcion6
 
un educador en salud/especialista en atenci6n primaria de salud, Rose
 
Schneider, para participar en una actividad en grupo de la USAID y personal
 
nacional boliviano para preparaci6n de un documento de identificaci6n del
 
proyecto para el proyecto de salud comunitaria e infantil. El documento de
 
identificaci6n del proyecto apoya y trata de desarrollar la capacidad del
 
sistema regional de salud del Ministerio de Salud en Bolivia para realizar
 



intervenciones de supervivencia infantil; especificamente inmunizaciones,

control de las enfermedades diar-eicas, infecci6n respiratoria aguda,

programas de nutrici6n y embarazo y parto de alto riesgo, y fortalecimiento
 
de la gesti6n de la salud.
 

La intervenci6n en inmunizaci6n es 
la dnica intervenci6n seleccionada
 
planificada con cobertura nacional. 
Todas las demds intervenciones se
 
concentrarin en determinadas regiones. 
El proyecto de salud comunitaria e

infantil serA financiado por una subvenci6n de cinco afios al Gobierno de
 
Bolivia por la cuantia de US$15 millones.
 

El 17-19 de febrero de 1988, el funcionario tdcnico de alto nivel de
 
REACH sefior Robert Steinglass y el consultor doctor Claude Betts
 
representaron al personal de salud de la USAID en 
la reuni6n de 1988 del
 
Comit6 de Coordinaci6n Interagencial del PAI. El Gobierno de Bolivia, la
 
OPS, el UNICEF, Rotary y la USAID revisaron el progreso m~s reciente del
 
Plan de Acci6n Nacional del PAI para 1987-91 e indentificaron actividades
 
especificas y arreglos de financiaci6n para 1988. Se convino que la USAID
 
participara mds ampliamente en todas las dreas del PAl 
en vez de dinicamente
 
en la provisi6n de productos bdsicos para la cadena de frio y supervisi6n,
 
como se habia proyectado con anterioridad. El apoyo de la USAID al Plan de

Acci6n Nacional del PAI provendrd de los US$3,3 millones del proyecto de
 
salud comunitaria e infantil de US$15 millones. 
 De acuerdo con el plan de
 
acci6n, la USAID prestard apoyo a la realizaci6n de encuestas de mortalidad
 
por t6tano neonatal y un estudio mddico-antropol6gico sobre las
 
percepciones culturales y las prdcticas relacionadas con el t~tano
 
neonatal. Durante su viaje de servicio, el sefior Steinglass y el doctor
 
Betts tambidn revisaron los datos de la encuesta de evaluaci6n de la
 
cobertura del PAI en el Ministerio de Salud que fueron recogidos en 25
 
distritos urbanos en octubre y noviembre de 1987. 
 Estas encuestas fueron
 
financiadas por la PL480 de la AID y el Gobierno de Bolivia tomando como
 
base las recomendaciones formuladas en la visita anterior del doctor
 
Steinglass en septiembre de 1987. Los consultores tambi6n trabajaron con

el Ministerio de Salud para redactar los T6rminos de Referencia para el
 
asesor tdcnico en CDC a largo plazo para supervivencia infantil que seri
 
enviado por la USAID a La 2az. Proporcionaron asistencia t~cnica en la
 
cadena de frio a la SCF (USA) a fin de ampliar su provisi6n de servicios de
 
inmunizaci6n. Finalmente, se 
celebraron conversaciones con el Comit6
 
Ejecutivo rotativo de las OVP para determinar las necesidades de asistencia
 
tdcnica de las OVP en el campo de la inmunizaci6n.
 

Como continuaci6n del apoyo por REACH a la preparaci6n de un documento
 
del proyecto (PP) para el nuevo proyecto de salud comunitaria e infantil,
 
un consultor analista econ6mico-financiero de REACH, el doctor Robert
 
Robertson, se uni6 al grupo internacional del PP y proporcion6 asistencia
 
en la preparaci6n de los elementos econ6micos y financieros. El doctor
 
Robertson tambidn redact6 las recomendaciones para el grupo en relaci6n con
 
las necesidades de informaci6n al amparo de un proyecto e ideas sebre
 
investigaci6n y evaluaci6n, especialmente de indole econ6mica (por ejemplo,
 
un estudio propuesto de ciertas fuentes de financiaci6n, incluyendo fondos
 
rotativos para medicamentos y pagos 
en efectivo pot ciertos servicios).
 

De acuerdo con el compromiso de la USAID, adoptado en la arriba citada
 
reuni6n del Comit6 de Coordinaci6n Interagencial del PAI, de realizar un
 
estudio mddico-antropol6gico sobre el tdtano neonatal, REACH proporcion6 un
 
grupo de tres persunas, tncabezado por un antrop6logo m6dico, para estudiar
 



las percepciones culturales del tdtano neonatal en 
Bolivia y las
 
repercusiones de programaci6n en las comunidades de habla aymara, quechua y

espafiol. Este estudio fue realizado del 2 al 27 de agosto de 1988. El
 
estudio serd de utilidad prdctica para informar al Ministerio de Salud, a
 
la JSAID y a otros donantes en la aceleraci6n de las actividades de control
 
del t6tano neonatal mediante la inmunizaci6n. Tras identificar los
 
obsticulos culturales que se 
interponen a la aceptaci6n de la inmunizaci6n
 
con 
toxoide del tdtano, los resultados se utilizarin para formular
 
estrategias de comunicaci6n social, disefiar mensajes apropiados de salud y

perfeccionar los enfoques de provisi6n de servicios.
 

En agosto de 1988, el funcionario tdcnico de alto nivel de REACH
 
Robert Steinglass sigui6 participando con las OVP en la realizaci6n de un
 
taller conjunto PAI/IRA para un grupo de organizaciones privadas

voluntarias y miembros del personal del Ministerio de Salud. 
 Los objetivos
 
del taller para el PAI fueron proveer consenso acerca de los indicadores
 
que se incluir~n en el sistema bdsico de informaci6n de salud, definir los
 
mensajes bdsicos de salud, supervisar la preparaci6n inicial de materiales
 
educativos est~ndar y fomentar planes, politicas y estrategias compartidas.
 



ANEXO II
 

Lugares visitados
 

La Paz
 

MPSSP (Divisi6n de Epidemiologia)
 
USAID
 
OPS
 
CARE
 
CARITAS
 
Servicios Cat6licos de Ayuda

Programa de Coordinaci6n en Supervivencia Infanti]3 Seerptaria Ejecutiva
 
Fundaci6n contra el Hambre
 
Comidas para Millones (Fundaci6n contra el Hambre)
 
Save the Children (USA)
 

Fuera de La Paz
 

Puesto M~dico de Bel~n
 
Centro Materno Chua Cocani
 
Hospital de Copacabana
 
Puesto Medico de San Pablo
 
Puesto M~dica de Siripaca
 



ANEXO III
 

Personas visitadas
 

NOMBRE 
 TITULO AFILIACION/EST.SERVICIO
 

Dr. Andr~s Bartos 
 Jefe, Salud MPSSP/La Paz
 
maternoinfantil
 

Dr. Joseph Bastien Consultor 
 REACH
 

Ing. Maria del 
 Funcionaria de CRS/La Paz
 
Cdrmen Camacho 
 salud
 

Dra. Rosa Cardoso Epidemi6loga 
 OPS/La Paz
 

Dr. Oscar Castillo Funcionario de UNICEF/La Paz
 
salud
 

Dr. Marcelo Castrillo Director m6dico 
 SCF (USA)/La Paz
 
nacional
 

Dr. Pedro Cazuriaga Director de 
 MPSSP/Copacabana
 
hospital
 

Lic. Martha Clavijo Directora t~cnica Fundaci6n contra el
 
Hambre/La Paz
 

Dr. Javier Espindola Director nacional 
CARITAS/La Paz
 
de salud materno
infantil
 

Lic. Diane Everaert Coordinadora de 
 Plan de Padres Adopti
asistencia vos/La Paz
 
t~cnica
 

Dr. Airton Fishmann Consultor epide- OPS/La Paz
 
m16logo
 

Dra. Stella Goings Gerente del Pro-
 Johns Hopkins/
 
grama Becario de Baltimore
 
Supervivencia
 
Infantil
 

Dr. Percy Halkyer 
 Asesor nacional, OPS/La Paz
 
PAT polio
 

Sr. Padl Harteaberger 
 Jefe, Recursos USAID/La Paz
 
Humanos y de
 
Salud
 

Lic. Enrique Lavadenz Jefe, PAl 
 MPSSP/La Paz
 
Le6n
 

Lic. Olga de la 
 Directora Nac., Alimentos para los
Olivia 
 Salud y Nutric. Hambrientos/La Paz
 



Dr. Jorge Mariscal 

Padilla 


Sr. Javier Palazuelos 


Lic. Nieves Quino 


Dr. Jorge Flores 

Ramirez 


Sr. Mario Telleria 

Rios 


Sr. Sim6n Saavedra 


Ing. Corrine Seltz 


Ing. C~sar Sevilla 

Paz Sold~n 


Sra. Beverly Tucker 


Dr. Oscar Velasco 


Director Nacio-

nal de Epidemio
logia
 

Consultor 


Oficial regional 

responsable 


Jefe, Dpto. de 

Prevenci6n y Con
trol de Enfermeda
des Transmisibles
 

Secretario Ejecu-

tivo 


T6cnico de salud 


Subdirectora 


Jefe, Proyectos 

multisectoriales 


Jefe, Programa de 

Coordinaci6n de la
 
Unidad de Salud en
 

MPSSP/La Paz
 

REACH
 

Alimentos para los
 
Hambirentos/Copacabana
 

MPSSP/La Paz
 

Programa de Coordina
ci6n en Supervivencia
 
Infantil/La Paz
 

Proyecto de Salud Rural
 

Andina/Carabuco
 

CARE/La Paz
 

Programa de Coordina
ci6n en Supervivencia
 
Infantil/La Paz
 

Johns Hopkins/La Paz
 

Supervivencia Infantil
 

Consultor REACH
 



ANEXO IV
 

Cuestionario PAl (ocho respuestas)
 

Nombre de la OVP: 	 SCF, CARE, PLAN, Fundaci6n contra el Hambre, CARITAS,
 
Alimentos para los Hambrientos, Proyecto de Salud Rural
 
Andina y Proyect Concern 

Nombre de la persona que responde: 

1. LCuil es la poblaci6n total cubierta 

por su OVP en Bolivia? 632.500 

2. LCuil es su situaci6n de participaci6n actual 

y proyectada en actividades de PAT? 

Responda: 

Participaci6n 
actual 

SI* o NO 
Participaci6n 

futura 
proyectada 

* Nota: Si la respuesta es 
SI, favor especificar. 

a. LProvee vacunaciones de 

rutina o de extensi6n? 
- a nifios 
- a mujeres 

b. LProvee vacunaciones 
durante campafias? 
- a nifios 
- a mujeres 

c. Almacenaje de vacunas 
d. Control de temperatura de 

almacenaje de vacunas 
e. Provisi6n de suministros para PAl 
f. Transporte de personal/ 

suministros para PAl 
g. Provisi6n de entrenamiento en PAT 

4 
4 

5 
5 
5 

5 
5 

7 
7 

5 
4 

5 
5 
6 

6 
5 

7 
7 



h. Supervisi6n de actividades de
 
rutina para PAI 6 
 6
 

i. Desarrollo de materiales de
 
educaci6n en salud PAI 4 
 5
 

j. Realizaci6n de discusiones de la
 
comunidad acerca de PAI 8 8
 

k. Registro preliminar de elegibles
 
para ser vacunados antes de
 
la campafia 4 5
 

1. Selecci6n y registro de elegibles
 
durante la campafia 6 
 6
 

m. Seguimiento de auseritismo para
 
vacunaciones 
 6 	 7
 

n. Recolecci6n de estadisticas
 
rutinarias de vacunaciones 5 6
 

o. Realizaci6n de encuestas de CAP 	 4 
 5
 
p. Realizaci6n de encuestas de
 

cobertura PAI 3 
 5
 
q. Estimado de niveles de cobertura PAI 7 	 8
 
r. Desarrollo de un sistema de
 

informaci6n de salud PAl 
 6 	 7
 
s. Recolecci6n de datos sobre enfer

medades pertinentes a PAI 6 7
 
t. ITramita contribuciones financie

ras de la comunidad para PAl? 0 1
 
u. jProvee apoyo financiero al MPSSP
 

(combustible, vidticos, etc.) 3 3
 
v. Otras intervenciones para PAI
 

(especificar)
 

3. 	IDe qu6 manera piensa usted que su OVP podria contribuir en forma
 
significativa al MPSSP (y a otras OVP), durante las campafias o en el
 
refuerzo de los servicios de PAI rutinarios?
 

a. 	seguimiento x 2 f. programaci6n x 1
 
b. 	sistema de informaci6n g. vigticos x 1
 

salud x 1 h. insumos x 1
 
c. 	capacitaci6n x 4 1. recursos humanos x 2
 
d. 	cadena de frio y j. encuesta x 1
 

logistica x 3 k. selecci6n/
 
e. 	campafia de registro x 1
 

informaci6n x 2
 

4. 	jQu6 es lo que necesita su OVP para incrementar su contribuci6n a PA?
 

a. 	del MPSSP: -coordinaci6n e intercambio de informaci6n
 
(planes, politicas) x 2
 

-BCG x 1
 
-apoyo t6cnico x 2
 
-mantenimiento y equipo de cadena
 

/ 



de fio x 1
 
-fondos x 1
 
-insumos x 1
 
-capacitaci6n x 1
 
-cooperaci6n en recolecci6n de estadisticas
 
y andlisis x 1
 

b. 
de otra(s) OVP: 	 -intercambio de experiencia x 2
 
-coordinaci6n x 2
 
-capacitaci6n x 2
 
-materiales educativos x 1
 

c. 	de USAID: -fondos x 4
 
-equipo x 1
 
-capacitaci6n en cadena de frio x 2
 
-ccmuaicaci6n social x 1
 
-apoyo t6cnico x 2
 

5. Enumere las limitaciones que tiene 
ru organizaci6n para realizar un
 
programa PAI a corto plazo.
 

-equipo de cadena de frio x 1
 
-logistica en cadena de frio x 1
 
-fondos x 2
 
-recursos humanos x 2
 
-politicas de MPSSP x 1
 
-cooperaci6n con 	MPSSP x 1
 
-transporte x 1
 
-distancia x 1
 
-mobilizaci6n de 	comunidad x 1
 



ANEXO V
 

Objetivos de visitas de campo (PAl)
 

En algunas instituciones de salud:
 

- identificar los logros en PAI-IRA y los puntos que requieren

mejoramiento.
 

Mediante: 	observaciones
 
entrevistas al personal

revisi6n de registros
 

-
ganar experiencia en supervisi6n sistemdtica de campos usando un
 
ejemplo de guia de supervisi6n
 

- estimular discusiones pricticas en sesiones plenarias
 

- interiorizar en el PAI e IRA para mejorar las actividades de los
 
participantes.
 

Resultados de la visita de campo
 

-
completar la guia de supervisi6n.
 

- preparar presentaci6n de los resultados en sesi6n plenaria.
 



ANEXO VIE 

EJEMPLO DE GUIA DE SUPERVISION PAl 

Instituci6n de salud: ubicaci6n 

tipo 

A. Entrevistas (marcar SI o NO) 

1. Nombre y titulo de la persona(s) entrevistada(s). 

2. ZSabe el total de poblaci6n de su 
Area de servicio? SI NO 

3. LCuil es su meta anual del rnimro de 
nifios menores de tres aflos para vacunar? 

4. LC6mo planea usted incrementar la 
cobertura de vacunaci6n en el futuro? 
a) 
b)
C) 

5. jQu6 recursos necesita para incrementar 
la cobertura? 
a) 
b) 
c) 

6. jPuede usted administrar vacunas mis 
frecuentemente que hasta ahora? SI NO 

7. Usa RPSs o promotoras para: 
a) planear con la comunidad fechas/horas 

para las sesiones de vacunaci6n 
b) informar a la comunidad de las 

fechas y horas 
c) realizar registro anterior de nifios 

para ser vacunados 
d) selecci6n y registro de nifios en el 

lugar de vacunaci6n 
e) vacunaci6n 
f) seguimiento de ausentismo para

vacunaci6n 
g) realizaci6n de discusiones con la 

comunidad acerca de PAl 
h) comunicaci6n de resultados de 

la vacunaci6n a la comunidad 

SI 

SI 

SI 

SI 
SI 

SI 

SI 

SI 

NO 

NO 

NO 

NO 
NO 

NO 

NO 

NO 

8. LOu6 problemas hay en 
RPSs o promotoras? 

la formaci6n de 



9. 	jConoce la politica correcta de MPSSP en:
 
a) la edal para la vacunaci6n por dosis SI NO

b) vacunaci6n de nifios enfermos 
 SI NO
 
c) 	TT para mujeres entre 15-44 y en
 

cualquier mes en estado de gestaci6n SI NO
 

10. 	 LQu6 hace usted con las jeringas y agujas
 
usadas?
 

B. 	Revisi6n de registros
 

1. 	Frecuencia de las sesiones de vacunaci6n.
 

2. 	LAdministra vacunaci6n a las personas
 
fuera de su instituci6n de salud? 
 SI NO
 

3. 	IMantiene un registro o un carnet
 
duplicado de las vacunaciones? 
 SI NO
 

4. 	ITiene reserva suficiente de:
 
jeringas/agujas y algod6n? 
 SI NO

ICarnet de vacunaci6n/formularios? 
 SI NO
 

5. 	La fecha de la iltima visita por un
 
supervisor a este centro fue:
 
Nombre
 
Cargo
 

6. 	La fecha de la 6ltima visita de
 
supervisi6n a un nivel inferior fue:
 
Nombre
 
Cargo
 
Lugar
 

7. 	Las estadisticas de vacunaci6n son:
 
a) 	Calculadas y declaradas por dosis
 

y por edad 
 SI NO
b) 	Acumuladas en cualquier momento del afio 
 SI NO
 
c) 	Comparadas con metas anuales 
 SI NO
 
d) Usadas para calcular la cobertura a nifios SI NO
 
e) Estin expuestas en la pared 
 SI NO
 

8. 	Basindose en los carnets de vacunaci6n
 
de los dltimos diez nifios:
 
a) Se les dio a mis de ocho nifios todas las
 

vacunas apropiadas para su edad 
 SI NO
 
b) 	Mis de la mitad de las tltimas vacuna

ciones fuieron realizadas a nifios menores
 
a los 12 meses de edad 
 SI NO
 



C. Observaciones 

1. LInvestiga el personal el estado de vacunaci6n 
por cada niflo y mujer y lo vacuna o lo refiere 
adecuadamente? SI NO 

2. LSe estd dando educaci6n sobre vacunac16n 
a cada persona en: 
a) importancia de la vacunaci6n 
b) algunas enfermedades que pueden ser 

prevenidas por medio de vacunaci6n 
usando nombres locales 

c) la necesidad de 3-4 visitas antes de
los 12 meses de edad 

d) d6nde y cudndo recibir las siguientes
dosis 

SI 

SI 

SI 

SI 

NO 

NO 

NO 

NO 

3. ZHay materiales de educaci6n sobre 
vacunaci6n expuestos en las paredes? SI NO 

4. ISe esti vacunando el dia que usted 
estA visitando (si contesta SI): 
a) es correcta la preparaci6n y dosis 
b) la t6cnica de inyecci6n es correcta 
c) por cada inyecci6n usan una sola 

aguja esterilizada y una sola 
jeringa esterilizada 

d) s6lo son usadas vacunas frias no 
expiradas 

SI 
SI 
SI 

SI 

SI 

NO 
NO 
NO 

NO 

NO 

D. Observaciones, entrevistas y registros 

1. LEn este momento hay vacunas en el 
refrigerador? En caso afirmativo: 
a) la cadena de frio es responsabilidad

de una sola persona 
b) estA presente un term6metro que

funcione 
c) se registr6 la temperatura en cada 

uno d los dltimos 30 dias 
d) el n6mero de los dltimos 30 dias en 

que la temperatura esti en el rango 
correcto (2o-8')

e) conocimiento de la temperatura correcta 
para mantener las vacunas 

f) correcta ubicaci6n de las vacunas en 
el refrigerador y su organizaci6n
adecuada mds fecha de expiraci6n 

g) estin en el refrigerador solamente 
las vacunas cuya fecha no ha expirado

h) nmero suficiente de paquetes de hielo 
congelados 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 



i) 	botellas de agua ihermticamente
 
cerradas en el refrigerador 
 SI NO
 

j) 	cantidad adecuada de 
vacunas
 
(ni muy poco ni demasiado) 
 SI NO
 

k) 	se necesita algdn equipo para la
 
cadena de frio  en caso afirmativo especificar SI NO
 

E. 	Entrevistas a la salida
 

En privado pregunte a diez mujeres una por una, cuando ellas vayan

saliendo del centro:
 

La madre responde:
 
Correcto Incorrecto
1. 	IMe puede usted decir por que


administramos vacunas? 
 ----- ( )- .- ( ) 

2. 	jPuede usted nombrar tres enfer
medades que pueden ser prevenidas

mediante la vacunaci6n? 
 ----- ( )--- ( ) 

3. 	jSabe usted contra qu6 enfermedades
 
ha sido vacunado su nifio? 
 ----- ( )- .- ( ) 

4. 	INecesita su niflo alguna vacuna? 
 ----- ( )- .- ( ) 

5. 	ID6nde y cudndo puede su nifio
 
recibir su pr6xima vacuna? 
 --- ( ) .. ( ) 

F. 	Registre cualquier comentario aui:
 

G. 	Revise los resultados de esta visita con el personal
 
encargado
 

1. 	LCu~les son los logros en su PAI?
 

2. 
lCuiles son las greas en su PAI que necesitan mejorar?
 

Supervisor: 
 Nombre/titulo
 

Firma:
 

Fecha de la visita:
 



ANEXO VII
 

Resultado de las visitas de campo para la cadena de frio
 

Grp 
 Lugar 
 Almacenamiento
 

de la vacuna.
 

San Pablo
1 D
Janko Amaya 
 F
2 
 Achacachi 
 A
 
3 
 Huatajata
3,4 C
Huarina 
 B,C
1,3 
 Chua Cocani 
 E,E
2,3 
 Moco Moco 
 E,E
4 
 Laja 
 D
5 
 Carabuco 
 A
 

clave:
 

A (9-10 "si" de cada 10) - Almacenamiento de vacunas muy bueno 

B (6-8 "si") - Almacenamiento de vacunas bueno, necesita ligera 
mejora 

C (4-5 "si") - Almacenamiento de vacunas regular, necesita mucha 
mej ora 

D (1-3 "si) - Almacenadiento de vacunas muy deficiente, necesita 
gran atenci6n 

E - No se almacenan vacunas 

F - Vacunas en almacenamiento, pero no se comprobaron. 



ANEXO VIII
 

Materiales de referencda
 

A. Entregados a cada participante
 

Inmunizaci6n, producido por Diilogo sobre la Diarrea. 
AHRTAG, Londres.
 
No. 30. Abril de 1988.*
 

Alerta en maLeria de esterilizaci6n. Boletin Informativo PAI.
 
OPS/Washiihgton. Agosto de 1987.*
 

Serie Thcnica del PAI: Selecci6n de Material de Inyecci6n. PAI/OMS,
 
Ginebra. No. 2, 1986.*
 

Las Vacunas del PAI: Indicaciones y Contraindicaciones. Boletin
 
Informativo PAI. OPS/Washington. Diciembre de 1983 y febrero &e 1984.*
 

Vacunemos: Manual del Responsable Popular de Salud. MPSSP. La Paz.
 

Juego de formularios PAI/MPSSP. MPSSP. La Paz.
 

B. Entregado a cada organizaci6n voluntaria privada y al MPSSP
 

M6dulos de Enseiianza y del Material Didictico del Programa para que Vivan
 
los Nifios, La Liga de Sociedades de Cruz Roja, Ginebra.*
 

Evaluaci6n de la Cobertura Vacunal. MPSSP, La Paz, 1987.
 

Pr6logo, (basado en Immunization Policy, WHO/EPI/GEN/86/7 Rev.1).
 
OPS/Washington. 1987 (doc. 4141K).
 

C. Proporcionado a la biblioteca de referencia
 

La Cadena de Frio. Hojas de informaci6n sobre productos. OMS/UNICEF.
 
Ginebra. 1987.*
 

El Programa Ampliado de Inmunizaci6n. F. Marc La Force, Ralph H.
 
Henderson y J. Keja, Foro Mundial de !a Salud. Vol. 8, 1987.*
 

Inmunizaci6n para Todos los Nifios del Mundo. Population Reports. Serie L,
 
No. 5, mayo de 1987. Johns Hopkins University, Baltimore.*
 

Avances Recientes en Inmunizaci6n. Una resefia bibliogrifica. Publicaei6n
 
Cientifica No. 451, 1983.*
 

Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAI), Taller sobre Planificaci6n,
 
Administraci6n y Evaluaci6n. (5 m6dulos) OPS/Washington.
 

Operaci6n y Mantenimiento de la Cadena de Frio. (Un curso incluyendo
 
m6dulos y rotafolios.) OPS/Washington.
 

Immunization in Practice: 
 A Guide for Health Workers Who Give Vaccines.
 
(curso consistente en 8 modulos y Guia del Instructor). OMS/Ginebra.
 



D. Materiales de referencia dtiles adicionales
 

El Desafio; una Guia de Acci6n para Proyectos POLIOPLUS, Rotary

International, Evanston, 1987.*
 

Principios de planificac16n para las actividades de inmunizac16n
 
aceleradas. OMS/UNICEF. Ginebra, 1985. 
 (PAI/86/003)*
 

Esterilizaci6n a vapor a lugares altos. 
Boletin Informativo PAT.
 
OPS/Washington. Junio de 1987.*
 

La Politica y los Enfoques Estrat~gicos del PAT en las Am~ricas;

Declaraci6n Conjunta de los Organismos Miembros del CCI. 
 PAI.*
 

Textbook for Slideset "Sterilization and Sterile Procedures." OMS, Ginebra.
 

The Cold Chain. (48 diapositlvas y manual). Teaching Aids at 
Low Cost.
 
Inglaterra.
 

POLIOPLUS - Un programa de Rotary International para inmunizar los nifios
 
del mundo. Rotary International. Evanston.*
 

Universal Childhood Immunization 1990: How to Accelerate EPI. Training

Package Developed by UNICEF and WHO. 1987.
 

EPI Update: Monitor the Cold Chain - the Lifeline of the EPI. OMS,

Ginebra, mayo de 1988.
 

Evaluate Vaccination Coverage (Module from EPI Mid-Level Managers Course).
 
OMS, Ginebra. 1988.
 

Reconozca la Enfermedad -
Una guia para el diagn6stico de seis enfermedades
 
objeto del PAT (juego de diapositivas). OPS/Washington. 1988.*
 

* Disponible en ingl~s y en espafiol.
 



ANRXO IX
 

Esquema de vacunaci6n de mujeres (15-44 afios) 
con T.T.
 

Dosis Cuindo administrar Duraci6n de inmunidad 

TT1 Al primer contacto o lo ninguna 
mis temprano posible 
durante el embarazo 

TT2 Por lo menos cuatro semanas 3 afios 
despu6s de TT 

TT3 Por lo menos seis meses 5 afios 
despu~s de TT2 o durante 
el pr6ximo embarazo 

TT4 Por lo menos un afio despu6s 10 aflos 
de TT3 o durante el pr6ximo 
embarazo 

TT5 Por lo menos un afio despu4s por toda la vida 
de TT4 o durante el pr6ximo 
embarazo 

Comprobar el estado de inmunizaci6n de la mujer con T.T. CADA VEZ que ella
 
visita un servicio de salud.
 

basado en
 
PAI
 

(OMS/GINEBRA)
 
1988
 



ANEXO X 

Indicadores PAl actuales y propuestos
 
citados por los participantes
 

Indicador 
 Fuente de datos
 

1. 	Proporci6n de nifios por edad 
 -formulario PAI 8A
 
inmunizados con BCG, DPT3, Polio3 
 -encuesta
 
y sarampi6n
 

2. 	Morbilidad y mortalid-id 
 -sistema de vigilancia de
 
(casos y tasas) 
 rutina
 

-sistema de vigilancia
 
centinela
 

3. 	Cojera por poliomielitis 
 -encuesta
 
-detecci6n de casos acti
vos a nivel nacional
 
-vigilancia centinela
 
para caracteristicas
 
epidemiol6gicas
 

4. 	Inventario de la cadena de frio 
 -reci~n concluido
 

-actualizaci6n peri6dica
 
5. 	Gesti6n de la cadena de frio 
 -lista comprobatoria de
 

supervisi6n
 

6. 	Tasa de abandono 
 --formulario PAl 8A
 

7. 	Servicios de salud que
 
administran vacunas
 

8. 	Ndmero de RPS 
 -registros de rutina
 

necesitan incluir esto
 
-registros de rutina
 
necesitan incluir per
sonal nuevo y acumu
lativo
 

-inventario peri6dico
 

9. 	Utilizaci6n y disponibilidad de
 
recursos humanos
 

10. 	Poblaci6n de 0-11, 12-23, 24+ 
 -proyecci6n del censo
 
meses 
 nacional de 1976 utili

zando una tasa de cre
cimiento natural de
 
2,81% que ignora la va
riaci6n local en la tasa
 
de crecimiento y la
 
migraci6n
 

-censo local
 



11. Proporci6n de metas logradas 
 -necesita meta primero
 
(frente a elegibles)
 

12. Conocimiento del PAI a todos 
 -lista comprobatoria de
los niveles 
 supervisi6n
 
-estudios CAP
 

13. Utilizac16n y desperdicio de 
 -analizar a niveles supevacunas 
 riores a partir de los
 
informes de rutina, pero
 
no atemorizar a los ni
veles inferiores impidi~n
doles abrir los frascos
 
aunque s6lo sea para ad
ministrar una vacuna a
 
un nifio 

14. Visitas de supervisi6n 
 -programas de supervi
si6n proyectados frente a
 
completados y resultados
 

-libro de visitantes para

registrar los resultados
 



Centro de Salud Valli Ao: 1984 
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ANEXO XII
 

Indicadores PAI para uso en los proyectos de SI de Bolivia
 

A. 	Indicadores de USAID para el afio fiscal 1988
 

Nivel 1: (obligatorio)
 

1) Ndmero de nifios menores de 12 
meses de edad que estin vacunados con:
 

Fuente 
- Sarampi6n PAI 8A, p.1 
- Polio 1 PAI 8A, p.1 
- Polio 3 PAI 8A, p.1 
- DPT 1 PAI 8A, p.1
DPT 3 PAl 8A, p.1 

- BCG PAI 8A, p.1 

2)	Ntmero de mujeres en edad f~rtil (15-49) y/o nmero de mujeres

embarazadas vacunadas con T.T.2
 

(fuente: PAI 8A, p.2)
 

Nivel 2: (opcional y recomendado)
 

1) 	Porcentaje de nifios (12-23 meses) que han sido vacunados antes de los 12
 
meses con:
 

- BCG
 
- DPT 3
 
- Polio 3
 
- Sarampi6n
 

(fuente: encuesta de 30 conglomerados)
 

2) Porcentaje de mujeres en edad f6rtil (15-49 aflos) que han dado a luz en
 
los 6itimos 12 meses que han recibido dos dosis de T.T. (fuente:
 
encuesta de 30 conglomerados).
 



B. 	Indicadores de evaluaci6n final del proyecto 
- USAID
 

Estos indicadores son tambi~n esenciales para el manejo anual del
proyecto. El nmerv en par~ntesis se refiere al nimero del horario y
nimero de preguntas en el cuestionario del proyecto de USAID de salud y

supervivencia infantil.
 

La 	fuente de todos los nrmeros es el PAI 8A, p.1 y 2.
 

1) 	% DE TERMINACION DE VACUNAS POR PRIORIDAD DE GRUPOS, DURANTE LOS ULTIMOS
 

12 	MESES:
 

% de cobertura a nifios con BCG
 

No. niflos de 0-11 meses inmunizados con BCG (3-1,3) 
 x 100
 
No. de nacidos vivos (1-5,1)
 

% de cobertura a nifios de DPT 3
 

No. niflos de 0-11 meses inmunizados con DPT3 (3-1,3) 
 x 100
 
No. de nacidos vivos (1-5,1)
 

% de cobertura a nifios de polio 3
 

No. nifios de 0-11 meses inmunizados con Polio 3 (3-1,3) 
 x 100
 
No. de nacidos vivos (1-5,1)
 

% de cobertura a niflos de sarampi6n
 

No. niflos de 0-11 meses inmunizados con sarampi6n (3-1,3) 
 x 100
 
No. de nacidos vivos (1-5,1)
 

X de cobertura a mujeres de TT 2
 

No. muj. edad f6rtil (15-49) inmunizadas con TT2 (3-1,3) 
 x 100
 
No. de mujeres en edad f6rtil (15-49) (1-4,1)
 

2) 	HABILIDAD DEL PROYECTO DE ENFOCAR EN NINOS MENORES DE UN ANO DE EDAD,

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES
 

No. niios de0-11 meses que recibieron DPT 1 (3-1,3) x 100
 

No. de nacidos vivos (1-5,1)
 

comparado a
 

No. niios de 0-59 meses que recibieron DPT 1 (3-1,3) 
 x 100
 
No. de niflos 0-59 meses (1-3,1 + 1-3,2)
 



3)	ABANDONO ENTRE EL INICIO Y EL FINAL DE LA INMUNIZACION DE ALGUNAS
 
VACUNAS EN LOS ULTIMOS 12 MESES
 

Tasa de abandono de DPT
 
(de inmunizaciones a nifios 0-11 meses)
 

DPT 1 (3-1,3) - DPT 3 (3-1,3) x 100
 
DPT 1 (3-1,3)
 

Tasa de abandono de Polio
 
(de inmunizaciones a niflos 0-li meses)
 

Polio 1 (3-1,3) - Polio 3 (3-1,3) x 100
 
Polio 1 (3-1,3)
 

Tasa de abandono de TT
 
(de inmunizaciones a mujeres 15-49 afios)
 

TT 1 (3-1,3) - TT 2 (3-1,3) x 100
 
TT 1 (3-1,3)
 

NOTA: 	 Si el proyecto tiene informaci6n de encuestas recientes esta
 
informaci6n puede ser usada. Tambi~n, por favor anote la fuente de
 
informaci6n para los cdlculos de la evaluaci6n.
 

C. Indicadores adicionales del MPSSP
 

Todos los indicadores anteriores son tambi~n recomendados por el
 
MPSSP. Afiadir el siguiente indicador del MPSSP. Tambi4n es dtil:
 

No. de embarazadas vacunadas con TT 2 x 100
 
No. de nacidos vivos
 

(fuente: PAI 8A, p.2)
 

D. Otros indicadores importantes
 

- Oportunidades perdidas para inmunizaci6n:
 

No. niflos 12-35 meses vacunados contra sarampi6n x 100
 
No. de niflos 12-35 meses vacunados con DPT 1
 

(fuente: PAI 8A, p.1)
 

- Inicio oportuno:
 



No. nifios menores de 12 meses vacunados con DPT 1 

No. de nifios de todas edades vacunados con DPT -

x 100 

- Acceso: 

No. nifios 

(fuente: PAT 8A, p.1) 

menores de 12 meses vacunados con Polio 1 
No. de nacidos vivos 

x 100 

(fuente: PAI 8A, p.1) 



ANEXO XIII 

MINISTERIO DE PREVISION SOCIAL Y SALUD PUnLICA 
DIRECCION NACIONAL DE EPIDEMIOLOGIA - B L I V I A CONSOLIDADO MENSUAL DE VACUNACIONES - NIVEL REGIONAL 

FORMULARIO)PAI - BA 
HOJAN. I 

UNIDAD SANITARIA i MES M4I.o O-"] ORIGINAL; NIVEL CENTRA
COPIAS: NIVEL REGION 

NOMBRE DEL RESPONSABLE FIRMA FECHA DEL INFORME_ 

DISTRITOS 0 

u 

A 

> 

P 

mENORES DE 

Ir1. 2d.. 

O 
1 A190 

3rd. 

L 1 0 

I Y 2 AhOS 

Ira. 2da 3ra. 

D. 

jENORES DE 1 ANO 
It&. 2d& 3ra. 

P. 

Ir. 

T. 

I Y 2 ANtOS 
2dm. ir.. 

SARAMPION 

-IAqO Iy2A. 
UNICA UNICA 

B.C.G. 

-iA Iy2A 

UNICA UNICA 

DESPARA-

SiTADO3 

2 A 9 A4O 

PAl. REG. 

BRIG. 

MOVILIZ. 

PAI.REG. 

BRIG. 

MOVILIZ. 

PALREG. 

BRIG. 

MOVILIZ. 

PAl.REG 

BRIG. 

MOVILIZ. 

PAL. REG. 

BRIG. 

MOVILIZ. 

PAI. HI C. 

IIRIC;. 

MOVILIZ. 

PAL. RIG-

URIG. 

MOVII.IZ. 



MINISTI 110001.I'VISIfON SO('Iu. Y SALUI) P'IBLI( AFOMIAOP-A 

D BLCONA0ONL I I ICDMILUI ONS0IJLII)Io NENSUI.. DIE VACLJNACIONES - NIVFEL REGIONAL HOJA No. 2 

UNILIAI SANITARIA 1iAs i.Io __ 

ORIGINAL: NIVLL CE.NTRAL 
COPIAS: NIVLL RICGIONAL 

D IS T 
-~~ 

RI TO0S 

NOMBRE DEL RESPONSA~iL!_ 

..--------0-C1 ; ; ?, PO 0L-IO 

-FIRMA 

POHLACION 
- .P. 

-

T. 
DE 

___ 

3 

1ECHA DEL INFORMJE_______ 

A&OS Y MAS 

MPON B.C.G. D. T. 
_____ 

T.T.EUIIARAZADAS. FIEBqlL 

0 & 2a r I t  20&-  1 2____ I.I 

I RIGAD 

a.a>: Ira Ia. 2d.. 3fi. UNICA UNICA ha 4. l 4. PL 

MOVIuz. 

PAL REG____ 

BRIGAD________ ____ __ __ 

PAL REG.____ 

BRIGAD 

MOVILIZ. ____ ___ ___ ___ 

PML REG. ___ 

DRIGAD ___ 

MOVILIZ. 

PAL. REG 

DRIGAD____ 

MOVILIZ.____ 

Pik.RE. 

DRIGAD 

M'OVILIZ. ___ 

PM. REG. ___ ___ ___ 

DRIGAD________ 

MOrI.LI.1 I__ I~ _______ I I________ 



ANEXO XXI
 

Papal do las instalaciones do salud on la aducaci6n on salud
 
y la inmunizaci6n de los nifos
 

Todas las instalaciones 
de salud doberian ofrecer inmunizaci6n a los nifios y las mujores do 15-44 afos do *dad do
forma regular (diaria, somanal, mensualmonto). Durante l inscripci6n, el 
personal deberi seloccionar a cada
pacionto y roferir a los elegibles para vacuna. El personal dabs apronder el programa do 
inmunizaci6n y los dias on
 quo s, of.ece inmunizaci6n on sus propias instalaciones do salud y an las instalaciones do salud corcanas.
Independientemonto do si la instalaci6n do 
salud esti o no vacunando, .1 personal puede utilizar .1 siguiento cuadro

do actividad para impartir oducaci6n on salud a cada adulto.
 

LSO 	halla pr-sent. un nineo 

anor do 12 moses do odad?
 
_ _ _ _

sI	 _ __presents_ _ _ _4. 	
_ _ 

4O'So_ 


FzHay una cicatriz do BCG? 
 Rofiera al nifio al lugar do vacunacj6n mis corcano en ol dia
 
Apropiado. Di el mensajo de oducaci6n de salud abajo 
indicado.
 

Do acuordo con .l padre o la tarjeta de
 
vacunaci6n, zha recibido el nifio gotas NO
 
orales contra la polio al monos on tres
 
ocasiones separadas y una inyecci6n contra
 
el serampi6n?
 

SI 

Folicitelos, pidalo quo convenza a sus amigos

do vacunar a sus bebis mnoroes do un afio do
 
*dad. Recuirdoles de traer la tarjeta do
 
vacunaci6n on cada visita 
a cada instalaci6n
 
do salud.
 

Monsaje do oducaci6n en sajud quo so dobar! entregar a cada adulto:
 

1. 	 La inmunizaci6n puode salver la vida do los nifos.
 

2. 	 Las vacunas protegen contra el sarampi6n, I& poliomiolitis, la tos forina, la tuberculosis, .l tetano y is

difteria. (Utilice los nombros locales para ostas 
onformedades.) Sin ostas vacunas, 
su niflo sufriri
pzobablemonto y pudiera morir 
do alguna do ostas onformodades. 
 Las 	mujoros do 15 a 44 aios do odad nocositan

inyocciones parQ proteger a sus futuros bebis contra el 
titano neonatal.
 

3. 	 So nocositan do tres a cuatro visitas pars completar todas las vacunas 
do l nifiez, con intervalos ontre las
 
visitas do cuatro semanas.
 

4. 	 Los lacantes necositan vacunas a partir del nacimiento pars quo puedan estar protegidos antes do quo l ataque la
 

onfermedad.
 

5. 	 Una ligera fiebre y dolor quo 
dure un dia os coaun y normal despugs de una vacuna, nj se proocupe.
 

6. 	 Mantenga la tarjeta o tarjotas de vacuna on un 
lugar seguro y triigalas on cads visits a cualquier contro do
 
salud incluso si no trae a los nifos. Do esta 
forms y-% podri decirle si so nocositan vacuas adicionalos.
 

7. 	 Usted puede vacunarse a usted mismo y a sus hijos cads 
__ on __ . Las vacunas son gratuitas. 

8. 
 Ustod puedo ayudar a combatir estas enfermodades: Informs a sus vecinos: La inmunizaci6n puede 
salvar la vids
 
do sus nifos.
 



ANEXO XV
 

Cuestionario y resultados del PAl
 

1. jCudl es la temperatura correcta de 


almacenamiento a niveles perifdricos 

de la cadena de frio?
 

2. LQu6 es mejor? 

A) suministrar niveles inferiores de 


la cadena de frio con pequefias can
tidades de vacuna frecuentemente o
 

B) candidades grandes de vacuna menos
 
frecuentemente? LPor qu?
 

3. Cite tres causas posibles 

que usted investigaria si 

muchos nifios que han sido 

vacunados contra el saram
pi6n contraen posteriormente
 
la enfermedad.
 

4. Dd una raz6n importante por la que la 

vacuna de los bebds en el muslo es 

considerada en muchos paises mejor que
 
en las nalgas.
 

correcto 22 

incorrecto 1 

correcto 16 
incorrecto 7 

3 contestaciones correctas 12 
2 contestaciones correctas 9 

1 contestaci6n correcta 2 

correctas 21 
incorrectas 2 

5. jQu6 es lo mAs importante que hay que asegurar correctas 9
 
si usted decide utilizar jeringas y 

agujas desechables?*
 

6. Cite una ventaja y una des-

ventaja de utilizar agujas y 

jeringas desechables. 


7. Cite una ventaja y una des-

ventaja de utilizar jeringas 

y agujas reutilizables. 


8. LQu6 vacuna del PAl se deteriora 

mds ficilmente con el calor? 


9. D6 dos razones por las que es 

6til realizar una encuesta de 

evaluaci6n de la cobertura de 

30 conglomerados en la comunidad
 
para el PAI?*
 

10.LCuAl es la mejor gama de edades de los 

nifios para incluir en una encuesta de 

evaluac16n de la cobertura en la
 
comunidad?
 

incorrectas 14 

1 ventaja, 1 desventaja 
1 ventaja, 0 desventaja 
0 ventaja, 0 desventaja 

1 ventaja, 1 desventaja 
1 ventaja, 0 desventaja 
0 ventaja, 0 desventaja 

17 
4 
2 

10 
8 
5 

Polio (correcto) 
Polio y saramp16n 

BCG 

21 
1 

1 

2 razones correctas 
1 raz6n correcta 

no puede dar raz6n 

3 
2 
18 

correctas 
incorrectas 

18 
10 

f1 



11.CIERTO o FALSO: Es seguro y eficaz 
 CIERTO (correcto) 16
 vacunar las mujeres con TT durante 
 FALSO (incorrecto) 7

el primer trimestre del embarazo
 

12.ZHa aprendido usted cosas acerca del PAI
 
que le ser~n dtiles en sus programas?

1. aprendi mucho, muy dtiles 	 5
2. 8
3. 
 7

4. 
 2
5. 	aprendi muy poco, no 6tiles 1
 

promedio 4
 

* Las preguntas 5 y 9 no fueron comprendidas por los participantes.
 

6'
 



ANEXO XVI
 

kESUMEN DE NECE310ADES DE LA CADENA DE FRIO 

ELEIEwo 4ARCA MOPELO CANTIDAD FRECIO 
U!IITA"(rJ 

PglqCI0 
TrnTA.L 

REFRIGERADORES SIBIR DE LUXE S2"2Z 108 7,16.3t 3).522.04 

REFRAI6RADORES F.cl7t.UX RCW4TEG 10 92. . 3.. it) 
REFRtOERAORES NlcrS.A =Qs) 9 4.7!,). - . 

REFRI(IERADORES 
REFRIGERADORES 

'CtSIjw. 
ENGEL 

280 
MRFT 5Z0A4 

12 
10 

4EO.O0 
210.14 

Z.760.o)O 
2.101.40 

CONGELADO VESTFROST SB 300 l8 317.87 l8.4":6.46 

CONGELADOR PAO 
CONGELADOR PAO 

IDERNA 
IBERNA 

V 
V 

824 
83.-

7 
5 

425.60 
512.0Z 

7.979.00 
2. .Wr. :'7 

ICE LININO VESTFROST N: 140 5 .u:!. I 

CONGELADOR-REF ELECTROLUX RCW 65 kO Ca.S).9 2.11R.4 
CON(ELADOR PHILIPS A;F9 075/" 

PFR I (ERADOR 
'CA SI FNFROST RFV-4 2 1. 4r,, 0.i" z.e,.lo. 

I-jH;4ELES SOLARES ARCOSOLAR M-75 a 5.05.4.4.21 
BATERIAS 180 AMP b 332.50 1. 5. no 

REMILADORES 2 -. ,, .,, 

ACCESOR IOS 2 J 266. 00 777. 00 
INSTALACION 2 1.995.00 7.1470.. 

IMPRIEVISTOS PARA COMPRA REFRIGERADORES 0 .. '. "Il 

CARGADOR 
CARGADOR 

VACIJNA 
VACUNA 

KING SEELEY 
PAKISTAN 
DESINr 

n4/39 

0111 SOFT BOX 

543 . 

1,' 

V'.5!i.00 

CAJA TERMICA SILFE SPA T4LT TP 15 200 2 6. 11." 60 

PACUETES FRIOS THERMOS ICEPACK 3500/PUN 7.392 1.I) 3.1:1.00 

PAQUETES FRIOS 
GARR'rr;,3 GAS 

POLYFOAM ICEPACK 0.4L 9.:00 
499 

'.51 
13. ,' 

4. 743.00 
1. "i 1,570 

TERMOMETROS DB*W4N 2/w 
TERMOMETRO ELEC DIGITRON 1204 12 167.)00 2.004,00 

KIT DE ADAPTA-
CION A GAS 40 ".0') I.0On.00 

KIT DE ADAPTA-
CION ELECTRICO ELECFNOLUX RAK 360/220V 20 40.97 219.53 
KIT DE ADAPTA-
CION ELECTRICO ELECTROLUX RAK 100/220V 5 40,97 :04,53 

KIT DE ADAPTA-
CION ELECTRICO ELECTROLUX RAK Z6 20 41,95 8"39.09 

OUEMADOR KOS-
MOS a" 
cmJEMADOR ALA

2r 1.06.) 1,$0.C6 

DIN 23" 
TUDO r VIDRlO S" 
TUBO DE VIORIO 23" 

20 
1!5 
20 

1s.00 
J.,) 
1.5" 

, 

30.00 

INSCOttMETROS HA$ENY 1n 290.0.1 2.90.Ou 



MIECHA KoUmO a UILVEN 
MECHA ALADIN ZV 

PI..ANTA ELEC 
PLAAITAU ELIEC 

LISME. 
LIUTK 

LANCHAS Flo" Da 
llTn UM VIDAZO 22 P. 

DORPA 40 HP YAMAHA 
TRANWSIONE 
O?4DA CORTA 
CAM ION & TOM 

YAENJ 
TOYOTA 

CONS WINDEN 
CAMNON NEPMl HICO 

VAGOtIETA TOYOTA 

ALARPIA C FRIO AIRFLOW 

REPUEST0 YEA APExO Ix 

AEPARAC I O 
CASCO SARcO
NObVTTAL 

CURSOS D9 
SUPERVISI ON 
CflI)EMJ DIE 

c'up., r~ 

MArWr...i,)prn 
CADFj.W " 

ctxnrig og
 
I OIA I I PARTlClP04,p 

EQUIPO rE 
SOLDA"UA 
OXIACSILE4O 

GRN TOT..u. L~uUpog. . .... ..... 

"1I-00~ 
P14T-23 Ir 

is KWb 
£2 KW 

CONFAICR 
sKii 111 

tIAIC Y.TH 

. 

£00 
50 

5 

7 

to 


10 

11 
1 

1 

1 

3 

11 


2 

4 

0.70 70.04)
£.&A 

18.400.00 2 o.
£4.200.oo 40. i>)n 

9.000.wi 90.000.r0o 

3.440.00 34.4J40.tm) 

22.000. 00 22.000.oo 

23.933.00 23.=3.00 

111.000.00 191.fu.'

179. rl 

9. 4nl2. '%o 

6.000.00 4. 0fl.(0 

6.000.00 12.000.00 

S.oow.. ns.) :-) CK"'. u'O 

Ion~ :017. flf .?U.6 

11 20.00 3. 190." 

U.3 751.*72'1. S 

http:12.000.00
http:6.000.00
http:6.000.00
http:111.000.00
http:23.=3.00
http:23.933.00
http:22.000.oo
http:34.4J40.tm
http:3.440.00
http:9.000.wi
http:4.200.oo
http:18.400.00


ANEXO XVII
 

Gura del Comprador para la Selecc16n de Refrigeradores
 

Estrategia 


Est~tica 


Poca extensi6n 


Mucha extensi6n 


Electricidad continua dispo-

nible las 24 horas 


Vestfrost MK 140 

(E3/57)* 


Electrolux RCW 42CA 

(E 3/30) 

(1-2 grupos operan 

diariamente) 


Electrolux TCW 1990 

(E 3/62) 

(5-10 equipos operan 

diariamente) 


Para greas con:
 
al menos 12 horas 

de electricidad dis-

ponible diariamente 


Vestfrost MK 140 

(E3/57) 


Electrolux TCV 1990 

(E3/62) 

(5-10 grupos operan 

diariamente) 


Electrolux TCW 1990 

(E3/62) 

(5-10 equipos operan 

diariamente) 


al menos 8 horas 

de electricidad dis-

ponible diariamente 


Vestfrost MK 140 

(E3/57) 


Electrolux RCW 42EG(p) 

(E3/21) (con gas) 

(1 grupo operando menos 

de 3 veces por semana) 


Sibir V240 GE 

(E3/29) (con gas) 

(2-3 equipos operan 

diariamente) 


electricidad no confiable
 
pero se dispone de
 
gas
 

Electrolux RCW42EG(p)
 
(E3/21)
 

Electrolux RCW42EG(p)
 
(E 3/21)
 
(I grupo operando menos
 
de 3 veces por semana)
 

Sibir V240GE
 
(E3/29)
 
(2-3 equipos operan
 
diariamente)
 

* Los c6digos se refieren a la informaci6n contenida en las Hojas de Informaci6n sobre
 
los Productos de la Cadena de Frio de la OMS/UNICEF, 1988/89.
 


