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RESUMEN

Antecedente- Las vacunas tienen sin duda una indiscutible importancia en la
prevencion de enfermedades infecciosas, sobre todo en la infancia, sin embargo aun existe un
namero considerable de nifios que no han sido vacunados por diversos motivos y factores.

Objetivo- Determinar el estado de inmunizacion y los motivos de no vacunacion en
nifilos menores de 5 afios del Centro de Salud de Cotocollao.

Materiales y Métodos- El estudio fue de tipo observacional, descriptivo y transversal.
Se utiliz6 como instrumento una encuesta segun la metodologia propuesta por la OPS
adaptada a las necesidades de nuestra investigacion, dirigida a padres o cuidadores de nifios
menores de cinco afos de edad, en el 2017.

Resultados- De los 367 participantes solo el 57,7% poseian carné de vacunacion el dia
de la entrevista, 129 (36,4%) tenian esquema de vacunacion incompleto y de estos 68
(52,7%) fueron susceptibles de ser vacunados, pero solo 23 (33,87%) fueron vacunados. Las
causas atribuibles a no vacunacion fueron que el padre o cuidador refirié no haber traido al
nifio a vacunarlo (55,6%) y causas atribuibles a los conocimientos del personal de salud
(24,4%). Al evaluar los factores de riesgo para OPDV destacan que el personal de salud no
solicita el carné y el acudir por una causa diferente al de vacunacion como control de nifio
sano, consulta por patologia o por compafiia de su cuidador.

Conclusion- Se evidencid que menos de un tercio de la poblacién tenia el esquema
completo y dentro de las causas de no vacunacion mas de la mitad fueron atribuibles a los
padres o cuidadores.

Palabras Clave- Inmunizacion, vacunas, causas de no vacunacion, cuidadores,

infantes, preescolares.
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ABSTRACT

Background: Vaccines have an grand importance in the prevention of infectious
diseases, especially in childhood, however there are still a considerable number of children
who have not been vaccinated for various reasons and factors.

Objective: Determine the immunization status and the reason for non-vaccination in
children under 5 years of the Cotocollao Health Center.

Materials and Methods: This descriptive, cross-sectional study used a survey
according to the methodology proposed by PAHO adapted to the needs of our research for
parents or caregivers of children under five years old, in 2017.

Results: 367 participants, only (57,7%) children had their vaccination card, out of
which 129 (36,4%) had an incomplete vaccination scheme for their age. 68 (52,7%) were
candidates for possible vaccination during their visit to the health center but only 23
(33,87%) were vaccinated. The main causes attributed to the lack of vaccination were that the
caregiver had not taken the child to the health center for vaccination (55,6%) and causes
related to the knowledge of the health professionals(24,4%). The statistically significant risk
factor found that was related to a higher probability of missing a vaccination opportunity was
the doctors or nurses do not request a vaccination card, the children go to the health center for
a cause other than vaccination such as control of a healthy child, consultation with illness or
accompanying of your caregivers.

Conclusion: the causes of non-vaccination more than half were attributable to parents
or caregivers and the lack of specific knowledge of the health professionals.

Keywords: Immunization, vaccines, causes of non-vaccination, caregivers, infants,

preschoolers.



CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 1974 cre6 el Programa
Ampliado de Inmunizaciones (PAI) y a partir de 1977 se promovio su implementacién en los
paises de las Américas, estableciendo como estrategia fundamental a la vacunacion y a la
vigilancia epidemioldgica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion (EPV) (MSP;
Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo; OPS/OMS, 2017). El PAI es una estrategia
desarrollada en todos los paises, cuyo objetivo principal esta dirigido a alcanzar coberturas
universales de vacunacion y de esta forma controlar o erradicar las infecciones (Patzi

Chambi, 2016).

El desarrollo de las vacunas ha experimentado mejoras muy favorables en el ambito
de la salud y sin duda promete tener alcances trascendentales a futuro, como la creacion de
nuevas vacunas para combatir al papiloma virus y herpes zéster (Aldaz et al., 2018). Una de
las intervenciones mas eficaces en Salud Publica es la inmunizacién, que ha evitado a nivel
mundial miles de defunciones y secuelas ocasionadas por enfermedades infecciosas

prevenibles (Arza Fernandez, 2016).

La memoria inmunolégica creada por la vacuna protege a un individuo en posteriores
exposiciones al microorganismo para el cual fue vacunado (CAV-AEP, 2019a). La
inmunizacion a una persona contribuye a su proteccion personal e incluso a la comunidad no
vacunada, por el efecto protector conocido como inmunidad de rebafio, lo que resulta en un

importante impacto mundial para la salud (Pérez, Deccia, Amorin, Martinez, & Pirez, 2013).



En el afio 2000 en la Cumbre del Milenio, méas de 190 paises del planeta ratificaron su
compromiso sobre la importancia de la vacunacion al firmar la Declaracion del Milenio de las
Naciones Unidas, compromiso cuya finalidad fue lograr reducir la morbimortalidad de los
seres humanos. Para alcanzar esta meta se propuso la prevencion de enfermedades
transmisibles en la infancia, mejorando las coberturas de vacunas y eliminar la tuberculosis
meningea en menores de 4 afios (Salinas Carmona, 2019). Se estima que al lograr las
coberturas de vacunacion, se podria prevenir al afio 1,5 millones de muertes en nifios de 0 a 5
afios de edad, sin embargo no se ha logrado este objetivo, como muestra la OMS en sus datos
del 2017, el 85% de nifios estaban inmunizados contra la difteria, tétanos y tos ferina con sus

3 dosis (DPT3), sin evidenciar variacion con afios anteriores (OMS, 2018a).

Se ha demostrado los beneficios que la inmunizacion representa en salud, en el 2012
la Asamblea Mundial de la Salud aprueba el Plan de Accién Mundial sobre Vacunas (GVAP
por sus siglas en inglés) para cumplir con la meta de una inmunizacion méas equitativa,
Ilegando a todos los nifios y nifias de las diferentes clases sociales de todos los paises
(OPS/OMS, 2013a). Con esta estrategia se contribuye a la reduccion de las tasas de
mortalidad de los menores de 5 afios de edad, debido a la eficacia que ofrecen las vacunas
contribuyendo al desarrollo fisico, intelectual y social de estos individuos para que crezcan
sanos mejorando sus expectativas a futuro (OMS, 2010). La inmunizacion a lo largo de las
ultimas décadas ha conseguido muchos sucesos de notable importancia a nivel mundial,
como la erradicacion de la viruela que ha sido uno de los mayores logros alcanzados por la
humanidad, ha disminuido la incidencia de la polio hasta en un 99%, ademas se ha reducido
la enfermedad, discapacidad y muerte por sarampion, difteria, tétanos, tosferina, meningitis
meningocdcica e infecciones por Haemophilus influenzae de tipo B entre otras (OMS,

2019D).



En la Region de las Américas el PAI ha logrado un gran triunfo por mas de 40 afios
desde su creacion, siendo un lider a nivel mundial para el control y eliminacion de varias
enfermedades prevenibles con la vacunacion. Inicialmente se usaban 6 vacunas logrando
incrementar el esquema de inmunizacion en promedio a mas de 16, sin embargo aun existen
grandes retos y compromisos para mantener y continuar aquel bienestar en nuestras naciones

(OPS/OMS, 20184).

Segln la OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) para el
afio 2012, los niveles de cobertura en las Américas fueron: 96% para Bacillus de Calmette —
Guérin (BCG), 93% para la tercera dosis de polio (polio-3), 94% para la DPT3 en nifios <1
afio, y 94% para la vacuna contra el sarampion en nifios de 1 afio de edad. (OMS, UNICEF,
& OPS, 2014); para el afio 2017, un 10% de las naciones de América del Sur registraron una
cobertura menor del 80% para la primera dosis contra el sarampion, rubeola y parotiditis
(SRP), una cobertura del 88% contra la DPT3, evidenciando disminucion en comparacion al

2016 que era del 91% (OPS/OMS, 2018a).

En Ecuador las primeras practicas de vacunacion iniciaron entre 1942 y 1943 durante
periodos cortos como campafias con vacunas antivariélica, difteria y tétanos; posteriormente
con la vacuna BCG y en 1977 fue el primer pais de las Américas en implementar el PAI de
manera oficial, logrando un gran desarrollo del esquema nacional de inmunizacion para
nuestra poblacién, brindando proteccion en salud con coberturas que excedian el 100% hasta
el afio 2009 y a partir de ese afio hasta el 2015 se evidencié una disminucion de las coberturas

(MSP; Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo; OPS/OMS, 2017).

Los nifios deben recibir las vacunas en los tiempos previstos, caso contrario aumenta
el riesgo de contagiarse de una enfermedad que pudo ser prevenible con esta estrategia

(Samudio Dominguez, Correa Fretes, Ortiz Cuquejo, & Mujica Chaparro, 2017). EI Grupo



Consultivo Mundial del PAI desde 1983, recomend6 que se inmunice a todas las personas
sean nifios, jovenes o adultos que tengan esquemas incompletos de vacunacion, de manera
que se aproveche esa oportunidad para aumentar la cobertura de vacunacion (Sridhar, Maleq,
Guillermet, Colombini, & Gessner, 2014). Por tal motivo se elaboraron protocolos para
estimar las Oportunidades Perdidas de Vacunacion (OPDV) y en las décadas del 80 y 90 se
hicieron varias evaluaciones en la region, mostrando porcentajes altos de OPDV como: el
34% en Ecuador, el 66% en Nicaragua, mientras que Colombia, México y Venezuela tenian

40% y Honduras 45% (Organizacién Panamericana de la Salud, 2014).

La OMS pone a disposicion de todos los paises de la region una metodologia
establecida para evaluar las OPDV, con el objetivo de efectuar intervenciones enmendadoras
especificas en los servicios de vacunacion o en la demanda hacia los mismos (OMS et al.,
2014). Cada pais debe trabajar en su programa de inmunizacion asegurando que las vacunas
sean accesibles, convenientes, confiables y amigables con los usuarios (Favin, Steinglass,
Fields, Banerjee, & Sawhney, 2012). En el Ecuador el gobierno también debe cumplir con lo
que dispone la Constitucion en la seccion séptima, articulo 32 que garantiza la salud como un
derecho mediante acciones de atencion y promocidn integral de salud (Asamblea

Constituyente, 2008).

En la actualidad, todos los paises enfrentan la tarea de mantener altas coberturas de
vacunacion, nuestro pais no es la excepcién ya que cuenta con un escenario politico,
economico y social que favorece la implementacién de estrategias innovadoras para afrontar
los retos y compromisos institucionales, con el objeto de elevar la calidad de vida de la
poblacién y alcanzar importantes metas de salud publica (MSP; Secretaria Nacional de

Planificacion y Desarrollo; OPS/OMS, 2017).



La participacion ciudadana es indispensable para aumentar las coberturas; para
concienciar a la poblacion acerca de la importancia de la inmunizacion se requiere promocion
y educacion en salud. De igual manera para reducir las barreras cognitivas y actitudinales del
personal de salud ante la vacunacidn, se requiere de capacitaciones continuas al personal
médico, de enfermeria o personas encargadas de las inmunizaciones, que ayudarian a
disminuir las falsas contraindicaciones de vacunacion. La OPS menciona que la provision de
recursos tanto humanos, materiales y financieros es otra estrategia indispensable para el
funcionamiento adecuado y de alta calidad de los programas de Salud Publica (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2014).

La creciente disponibilidad de informacion y el mayor acceso a redes sociales y
telefonia mavil contribuyen a impulsar la demanda de inmunizacion por parte del publicoy a
asegurar que la poblacidn esté consciente tanto de los beneficios aportados por la vacunacion,
como de sus posibles riesgos por no vacunarse. El personal de salud encargado de
inmunizacion debe aprovechar todos estos medios de comunicacion para disipar los temores
tanto del individuo como de sus familiares, desmitificar algunos mitos que existen sobre las
vacunas, fomentar la confianza de forma més efectiva y garantizar el cumplimiento del

esquema de vacunas (OPS/OMS, 2013a).

La implementacidon de estrategias es de vital importancia para lograr las coberturas de
vacunacion en Ecuador, estas medidas técnicas que promoveran la cultura de prevencién en
la poblacion ecuatoriana con la correspondiente demanda hacia los servicios de vacunacion,
deben realizarse de manera permanente y no solamente durante las campanas de
inmunizacion, estas estrategias deben ser efectuadas a nivel intra y extramural que sea
dirigido a toda la sociedad, adecuando al contexto de nuestra realidad, es decir propiciar

dicha informacidn en lenguaje sencillo y comprensible, en las lenguas nativas de nuestros



sectores rurales, con el objetivo de darle la importancia que amerita la vacunaciéon como
prevencion en salud (MSP; Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo; OPS/OMS,

2017).

Dada la importancia de lo explicado, con este estudio queremos determinar el estado
de inmunizacion y los motivos de no vacunacion en nifios menores de 5 afios de edad del
Centro de Salud de Cotocollao, uno de los centros de atencion de primer nivel perteneciente

al Distrito 17D03 que presenta las més bajas coberturas de vacunacion en la ciudad de Quito.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1. GENERALIDADES DE LA INMUNIZACION

La inmunizacion considerada la estrategia mas exitosa en Salud Publica, es definida
como el proceso mediante el cual se otorga inmunidad a un organismo (Peakman, Mark.
Vergani, 2011). Las précticas de inmunizacién se basan en hechos cientificos sobre la
inmunologia, epidemiologia de las enfermedades y caracteristicas de las vacunas que

implican una proteccion contra un agente infeccioso (Siegrist, 2017).

El ser humano vive en un mundo rodeado de microorganismos de forma, tamafio y
agresividad diferente, que utilizan al hombre como refugio donde se alimentan y se
reproducen. El cuerpo humano para defenderse contra la proliferacion e invasion de estos
agentes desarrolla células especializadas en defensa, que en conjunto forman el sistema

inmunitario indispensable para su supervivencia (Peakman, Mark. Vergani, 2011).

El sistema inmunitario para proporcionar inmunidad primero debe combatir al agente
agresor, por tal razon las personas se encuentran en un riesgo maximo durante una primera
infeccion causada por estos microorganismos; luego de activarse este sistema y eliminar el
agente causal, el paciente supera la infeccion; contrariamente si el sistema inmunitario no
funciona, incluso las infecciones leves pueden ser incontrolables y letales. Cabe resaltar que
los seres humanos durante su infancia estan predispuestos a padecer enfermedades
infecciosas a pesar de contar con un sistema inmunitario normal y es debido al tiempo pues
tarda en adquirir su plena capacidad de respuesta a los agentes invasores y durante este

tiempo los patogenos externos puede reproducirse y causar enfermedad (Parham, 2016).



2.1.1. Inmunidad

Término derivado del latin immunis, que significa libre de cargas, logra que un
organismo pueda sobrellevar la presencia de sustancias innatas y resistir o eliminar el
material extrafio denominado antigeno. Esta capacidad de discriminar lo propio de lo ajeno
confiere proteccion de un individuo contra enfermedades (British Society for Inmunology,

2017).

Nuestro sistema inmunitario est4 perfectamente organizado en dos grandes grupos:
sistema innato y sistema adquirido que estan estrechamente relacionados y su 6ptima funcion
depende de la accién coordinada de ambos grupos. La respuesta proporcionada por el sistema
inmunitario al actuar frente a un proceso infeccioso ocasionado por agentes patdgenos se

denomina respuesta inmune (Rojas, W. Anaya, 2015).

Un patogeno es definido como cualquier organismo capaz de producir una
enfermedad, puede ser: bacteria, virus, hongo, parasito. Algunos patdégenos suelen causar
enfermedad sin ingresar al cuerpo humano y hay otro tipo de agentes denominados patdgenos
oportunistas que colonizan el cuerpo humano sin producir efectos adversos y solo provocan

enfermedad si las defensas del organismo huésped estan debilitadas (Parham, 2016).

2.1.1.1. Clasificacion de la Inmunidad

Los microorganismos siempre estan presentes, pero sélo cuando producen enfermedad
se tiene conciencia de los mismos. Afortunadamente en la superficie del cuerpo humano
existen algunos sistemas de barrera que impiden que estos agentes causen infeccion. Ademas
para controlar o prevenir estas infecciones, el sistema inmunitario tiene lineas de defensa que

actuan en diferentes momentos a medida que la infeccion avanza (Rojas, W. Anaya, 2015).



La primera linea de defensa esta constituida por las barreras fisicas o quimicas donde
cualquier microorganismo que intenta ingresar en el cuerpo, primero debe romper estas
superficies que son impermeables a los agentes infecciosos. Dentro de las barreras se
encuentran: la piel, las secreciones mucosas que recubren las capas epidérmicas de los
aparatos respiratorio como el moco, los cilios, del aparato digestivo como saliva, pH acido
del jugo gastrico, sales biliares, acidos grasos y del aparato reproductor como semen y

secreciones vaginales (Chu-lee, 2015).

A) Inmunidad Innata o Inespecifica

Es aquella respuesta inmunitaria que esta presente desde el nacimiento, actuando de
forma inmediata al primer contacto con un patégeno (Peakman, Mark. Vergani, 2011). Se
caracteriza porque no diferencia la especie ni clase de un microorganismo infeccioso al
momento de combatirlo, ademés carece de memoria inmunolégica (Chu-lee, 2015). Si no
logra la defensa, induce una serie de procesos que llevan al desarrollo de la inmunidad

adquirida (Cedillo Barrén, Lopez Gonzélez, & Gutiérrez Castafieda, 2015).

Elementos constitutivos de la inmunidad innata: Cada especie tiene un mecanismo

de defensa especial y diferente contra determinados microorganismos.

Inmunidad de especie: Se refiere a la susceptibilidad que cada especie, tanto animal
como humana presenta frente a determinados agentes infecciosos, por ejemplo el ser humano
es muy susceptible a la difteria en cambio que una rata es resistente; el actuar del sistema
inmunitario frente a diferentes microorganismos marca la morbilidad o mortalidad de un

individuo (Rojas, W. Anaya, 2015).

Inmunidad racial: La inmunidad puede variar entre diferentes grupos étnicos o

raciales, por ejemplo se ha evidenciado que los individuos de raza blanca son mas
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susceptibles a la infeccion por Plasmodium vivax, debido a la presencia de receptores Duffy
en el eritrocito para P. vivax y que se encuentra ausente en los eritrocitos de los individuos de

raza negra (Rojas, W. Anaya, 2015).

Control genético de la respuesta inmune: Hay genes que controlan a las moléculas
encargadas de identificar la presencia de agentes extrafos y la ausencia de estos genes
codificadores se acompafian de mayor susceptibilidad a determinadas infecciones. Por
ejemplo, el gen “NRAMP” (natural resistance activation macrophage protein) impide que
las bacterias utilicen el hierro dentro de las vacuolas fagocitarias de los macréfagos,

impidiendo de esta manera su reproduccion (Rojas, W. Anaya, 2015).

Inmunidad de edad: Hace referencia a los extremos de la vida que son mas
propensos a enfermedades infecciosas, puede ser por inmadurez como en la infancia o porque
la defensa comienza a decaer ocasionando un incremento de infecciones y tumores malignos

como ocurre en la vejez (Rojas, W. Anaya, 2015).

Otros factores constitutivos: son hormonales como los estrégenos que influyen en el
control de algunas infecciones, los andrégenos predisponen a mayor riesgo de infecciones por
E. histolytica. Los factores metabodlicos como la diabetes que afecta la eficacia de los

fagocitos indispensable en la inmunidad innata (Rojas, W. Anaya, 2015).

Componente celular del sistema innato: Esta formado por células fagociticas, cuya
funcion es la endocitosis de microorganismos, los atrapan, ingieren y luego los fusionan a los
diferentes granulos citoplasmaticos que contienen sustancias reactivas que terminan
degradando estos agentes agresores (Delves, Peter. Martin, Seamus. Roitt, 2014). Las
principales células fagociticas de nuestro cuerpo son los neutrofilos, que actdan en contra de
organismos invasores en la inflamacion aguda; los macrofagos y las células dendriticas que

son los presentadores de antigenos durante el desarrollo de la inmunidad adquirida (Parham,
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2016). Las células linfoides como las células asesinas naturales, linfocitos delta, gama 'y
celulas linfoides innatas que poseen receptores inespecificos para anticuerpos que actlian

inmediatamente en el primer encuentro con un microorganismo patégeno (Chu-lee, 2015).

Componente humoral del sistema innato: Esta representado por el sistema del
complemento que proporciona respuesta rapida y amplificada frente a un estimulo formando
una cascada enzimatica secuencial, activacion de fagocitosis y lisis de los microorganismos
por ésmosis (Delves, Peter. Martin, Seamus. Roitt, 2014). Existe 3 vias por las cuales se
activa este sistema, conocidas como la via clasica, la via alternativa y la via de las lectinas

segun los elementos desencadenantes (Rojas, W. Anaya, 2015).

B) Inmunidad Adquirida o Especifica

Es la respuesta inmunitaria que se desarrolla cuando falla el mecanismo de defensa
innato por propiedades de evasion de los microorganismos (Cedillo Barron et al., 2015). Esta
inmunidad esta conformada por linfocitos B, linfocitos T y células de memoria que se
caracteriza principalmente por su especificidad que es capaz de reconocer millones de
diferentes antigenos y responder de forma individualizada, ademas como guarda memoria de
los patdgenos enfrentados, cuando un microorganismo vuelva a atacar pueda responder con

mayor rapidez al patogeno (CAV-AEP, 2019; Siegrist, 2017)

Es importante definir algunos términos como:

Antigeno, es cualquier compuesto exdgeno, extrafio para el cuerpo y puede inducir la
produccidn de anticuerpos con la ayuda de linfocitos B. Estos antigenos se caracterizan por
dos razones: inmunogenicidad que es la formacion de anticuerpos y especificidad cuando se
une a ellos. De acuerdo a su procedencia pueden denominarse autoantigenos cuando son

propios del individuo, aloantigenos de otro individuo de la misma especie, xenoantigeno de
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individuos de diferente especie, heterofilos presentes en varias especies de animales y que
son compartidos por bacterias, hongos o vegetales y los singénicos aquellos antigenos de
individuos genéticamente iguales. Se remarca que los superantigenos son los que activan a
los linfocitos B y T para la proliferacion celular e inducir la sintesis de citoquinas. Un
antigeno que produce una reaccion alérgica se denomina alérgeno, aquel que provoca una
tolerancia inmunolégica como tolerdgeno, y hapteno a aquel antigeno capaz de obtener una

respuesta inmune solo cuando se une a un anticuerpo (Vargas Flores & Tatacu, 2014).

Anticuerpo, es aquella sustancia que produce el sistema inmunitario ante la presencia
de un agente extrafio, circula por la sangre y por los fluidos corporales, sus funciones
principales son fijar al antigeno extrafio, lo neutraliza y lo elimina; si faltasen los anticuerpos
el organismo estaria propenso a contraer diversas infecciones. De la asociacion de un
antigeno y un anticuerpo pueden resultar dos respuestas inmunitarias, una es la celular que
destruye a la célula que contiene a los antigenos y evita su proliferacion y la otra respuesta es

la humoral que consiste en destruir este complejo antigeno-anticuerpo (Serrano, 2016).

Memoria inmunoldgica, es la propiedad que tiene el sistema inmune adquirido para
recordar de manera rapida a los patdgenos con los que ha entrado en contacto anteriormente,
los anticuerpos formados luego del primer contacto con el antigeno son del tipo
inmunoglobulina M (IgM), una vez desaparecido el antigeno, las células plasméticas mueren
pero las células de memoria permanecen latentes poniéndose de manifiesto en la respuesta
secundaria a través de la elaboracién de inmunoglobulina G (IgG). Gracias a este proceso
algunas enfermedades como el sarampion o varicela rara vez se presentan dos veces en un

individuo (Ortiz, 2015; Parham, 2016).
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Clases de inmunidad adquirida

Inmunidad Activa: Es aquella proteccion producida por el propio sistema
inmunoldgico, adquirida de forma natural luego de padecer una enfermedad, o artificial luego
de administrar una vacuna, que dura muchos afos o de por vida (Peakman, Mark. Vergani,

2011).

Inmunidad Pasiva: Es la proteccion trasferida de un humano a otro humano,
proporcionada a través de la trasmision de anticuerpos, la proteccién es temporal y puede
durar semanas 0 meses. Es natural en el caso del paso transplacentario de anticuerpos madre -
nifio y artificial cuando esta proteccién es producida por un animal o humano y transferida a

otro individuo (Delves, Peter. Martin, Seamus. Roitt, 2014).

Inmunidad Celular: Es aquella inmunidad mediada por los linfocitos T que se
desarrollan en el timo, circulan en la sangre y en el sistema linfatico, luego pasan por 6rganos
y tejidos linfaticos secundarios donde pueden encontrar su antigeno especifico y ser
activados. Las células dendriticas son las encargadas de transportar patégenos y sus antigenos
desde el sitio de infeccion al ganglio linfatico. Un grupo de linfocitos T viaja a los sitios de
infeccion donde desarrolla su actividad de destruir al patégeno y son los denominados
linfocitos TCD8 o citotoxicos, otro grupo de linfocitos permanece en el tejido linfoideo
secundario para ayudar a los linfocitos B a cambiarse en células productoras de anticuerpos; a
este grupo pertenecen los linfocitos T CD4 cooperadores (Parham, 2016). La interaccion
entre el linfocito T CD4 y una célula presentadora de antigeno con actividad fagocitica
supone la vinculacion entre la inmunidad innata y la inmunidad adquirida (CAV-AEP,

2019n).

Un tipo especial de linfocitos denominados linfocitos natural killer (NK), presentan

un mecanismo agresor similar al de los linfocitos T CD8 citotoxicos, con la diferencia que los
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linfocitos NK carecen de receptor especifico para el antigeno y atacan directamente a la

célula diana (Peakman, Mark. Vergani, 2011).

Inmunidad Humoral: En la respuesta del sistema inmune ante un agente invasor, los
linfocitos B producen anticuerpos que se unen a los antigenos y producen reacciones que
destruiran a estos antigenos para luego ser fagocitados por los macrofagos y convertirse en
linfocitos B de memoria. Este tipo de respuesta se evidencia frente a patdgenos extracelulares

0 toxinas bacterianas (Chu-lee, 2015; Rojas, W. Anaya, 2015).

2.1.2. Respuesta inmunitaria a las vacunas

La vacunacion es un procedimiento médico sistematico que proporciona a las
personas una memoria inmunoldgica a un patégeno sin que hayan tenido que estar infectadas
por el mismo. Debido a esta funcion que realizan las vacunas, cualquier futura infeccion con

el patégeno se elimina con rapidez antes de que pueda causar enfermedad (Parham, 2016).

En el procedimiento de vacunacion el sistema inmunitario comienza a actuar desde el
momento de la inyeccién puesto que dafia la piel, considerada como la primera barrera
inmunitaria; este fendbmeno provoca la liberacion de mediadores que atraen a las células
dendriticas que capturan al antigeno y este es transportado a los ganglios linfaticos donde
actlan como células presentadoras de antigeno, activando los linfocitos T e iniciando la

respuesta inmune (Siegrist, 2017).

2.1.3. Vacunacién

En toda la historia de la medicina el mayor triunfo de la inmunologia ha sido la
vacunacion que ha logrado salvar millones de vidas y proteger contra algunas infecciones
(Dube et al., 2013). La vacunacion definida como el procedimiento mediante el cual se aplica

cualquier inmunobioldgico a un ser humano con el objetivo de prevenir una enfermedad
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grave, mediante la exposicion al agente infeccioso de una forma que sea incapaz de causar

enfermedad (British Society for Inmunology, 2017).

Mediante la vacunacion, el sistema inmunitario tiene la oportunidad de adquirir la
experiencia necesaria para producir una respuesta protectora con poco riesgo para la salud o

la vida (Parham, 2016).

El término "vacuna" derivado del latin variolae vaccinae (viruela de vaca), es un
preparado de uno o varios antigenos que al ingresar al cuerpo humano provocan la formacién
de anticuerpos, logrando de esta manera una respuesta en contra de los agentes agresores
estimulando en la mayoria de ocasiones memoria inmunitaria (Jenner, Figure, Figure, &

Book, 2012).

La inmunidad de grupo o efecto rebafio se logra cuando un porcentaje importante de
una poblacion se vacuna, pues este efecto protector beneficia también a personas no
vacunadas, siempre y cuando se trate de microorganismos que se transmiten solo en los seres

humanos (CAV-AEP, 2019a).

Han transcurrido mas de 300 afios desde que se descubrio la primera vacuna contra la
viruela, una enfermedad que devast6 poblaciones (Plotkin, 2014) . Desde el afio 1721 en Asia
se usaba cantidades pequefias de este virus para inducir la inmunidad protectora,
posteriormente en Europa Occidental Lady Mary Wortley Montagu una mujer que habia visto
morir a su hermano por la viruela introduce la préactica de la inoculacion como profilaxis al
obtener secrecion de las pustulas causadas por esta enfermedad y administrar via subcutanea
a individuos no infectados, dicho procedimiento incluia mayores riesgos que beneficios
(Peakman, Mark. Vergani, 2011). Més tarde en 1796 Edward Jenner, un médico rural de
Inglaterra evidencio que las mujeres recolectoras de leche por estar en contacto con las vacas

se enfermaban con una especie de viruela animal y este contacto les otorgaba resistencia a
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enfermarse de viruela humana (Delves, Peter. Martin, Seamus. Roitt, 2014). Jenner para
demostrar su hipotesis extrajo la vacuna de la viruela animal y la inocul6 en un nifio de ocho
afios, este infante presentd sintomas de leve intensidad después de la administracion y cuando
se le administro la viruela humana el nifio ya no mostré ningun sintoma ni signo de
enfermedad (Chu-lee, Angel. Cuenca, Sylvana. Barreto, 2015). Edward demostro6 de esta
forma que este procedimiento, constituyé un método menos peligroso que los existentes hasta

ese momento y lo definié como vacunacion (Parham, 2016).

Desde esa época la vacunacion ha reducido de manera significativa la incidencia de
viruela hasta declararse erradicada a nivel mundial en el afio 1978, logrando un impacto en la
longevidad y la salud humana, pues la esperanza de vida en los paises desarrollados paso de
35 afos en 1750 a ser de 45 afios en 1840, 55 en 1900, 65 en 1950 y de 80 afios actualmente

(Rojas, W. Anaya, 2015).

Numerosos éxitos vacunales se vieron desde finales del siglo XIX, cuando las vacunas
pudieron desarrollarse en un laboratorio, para el siglo XX ya fue posible desarrollar vacunas
basadas en marcadores inmunoldgicos y actualmente la biologia molecular permite

desarrollar vacunas que antes no eran posible (Plotkin, 2014).

Cada afio las vacunas salvan 3 millones de vidas, pero por maltiples causas como: la
existencia de grupos antivacunas, sectas religiosas o “culturales” que prohiben la vacunacion
de sus hijos, todavia hay nifios que mueren por enfermedades inmunoprevenibles (Rojas, W.

Anaya, 2015).

El acto de vacunacion como procedimiento es un elemento clave en las practicas
vacunales y contempla varios aspectos como los preparativos, la vacunacion propiamente
dicha y los cuidados posteriores para asegurar la mayor eficacia y seguridad de las vacunas

(Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP). 2019a).
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Las actividades pre-vacunales incluyen como prerrequisito el conocimiento del
esquema nacional vigente en el pais, asi como las contraindicaciones y situaciones especiales,
tratando de desmitificar las falsas contraindicaciones, la preparacion del material y equipos
necesarios, vigilancia de la cadena de frio, disposicidn para actuar en caso de reaccion
anafilactica, informacion y consentimiento informado de forma verbal o escrita, se debe
realizar ademas una revision del historial vacunal del nifio y conocer las vacunas de rescate.
Este proceso incluye ademas de la preparacion del material a usar, proteccion personal, vias y
técnicas de administracion como la utilizacion de técnicas de relajacion, distraccion y
sujecion del nifio, la administracion de multiples vacunas en el mismo acto y los cuidados
posteriores que pueden ser inmediatos o a largo plazo considerados como efectos adversos
los mismos que deben ser vigilados y registrados (Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP).

2019a).

Una vacuna es considerada ideal cuando es eficaz en la prevencién primaria, cuando
es de bajo costo, facil administracion en cualquier grupo etario y con minimos efectos

secundarios (Chu-lee, Angel. Cuenca, Sylvana. Barreto, 2015).

2.1.3.1. Tipos de Vacunas

Existen numerosas clasificaciones, segun su composicion (viricas, bacterianas), de
acuerdo a la sintesis de produccién (purificacién de antigenos, recombinantes, por
vacunologia inversa) o por su naturaleza (atenuadas, inactivadas) (Plotkin, 2014). La
clasificacion mas sencilla y practica es aquella que las divide simplemente en vivas o

atenuadas y muertas o inactivadas (CAV-AEP, 2019a).

A. Vacunas de microorganismos enteros

Vacunas vivas atenuadas: Son aquellas vacunas resultantes de la modificacion de un

microorganismo como virus o bacteria productora de enfermedad, donde se consigue una
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disminucion de su virulencia para no causar patologia pero manteniendo su capacidad
inmunoldgica. Tras su aplicacion se produce una infeccion casi siempre imperceptible,
generando una respuesta inmunitaria equivalente a la que hubiese producido la infeccion
natural. Suele ser suficiente la administracion de una sola dosis para otorgar proteccion de
por vida y solo en algunas vacunas para corregir posibles fallos se recomienda una segunda
dosis por ejemplo rotavirus, fiebre amarilla y varicela (Delves, Peter. Martin, Seamus. Roitt,

2014).

Vacunas inactivadas o muertas. Son aquellas vacunas que utilizan la version muerta
de un virus o bacteria, no son tan efectivas como las vacunas vivas requiriendo dosis
multiples y coadyuvantes para potenciar su inmunogenicidad por ejemplo la vacuna inactiva

contra la polio (Rojas, W. Anaya, 2015).

B. Vacunas de subunidades (contienen el agente infeccioso incompleto)

Viricas: Contienen fragmentos especificos del virus.

Bacterianas: Existen vacunas que pueden contener polisacaridos puros de la pared
celular de las bacterias o polisacaridos conjugados que estan ligados quimicamente a una
proteina, lo cual le permite generar una respuesta mucho méas completa, con participacion de

los linfocitos T y B, por ejemplo Haemophilus influenzae tipo B.

Las vacunas de subunidades suelen ser menos reactdgenas, por tal razén pueden ser
mono o multicomponentes, si estan conformadas por uno o varios microorganismos
respectivamente, polivalentes si esta formada por varios antigenos de un patdégeno o varios

pero de distintos serotipos (CAV-AEP, 2019a).
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C. Vacunas de toxoides: Compuestas por exotoxinas bacterianas, donde su poder
patogénico es eliminado, pero conservan su capacidad inmunoldgica por ejemplo las
vacunas frente a tétanos, difteria (Peakman, Mark. Vergani, 2011).

D. Antigenos obtenidos por ingenieria genética: por ejemplo antigeno recombinante de la

hepatitis B.

2.1.3.2. Componentes de las vacunas

Las vacunas se componen de un antigeno que va a producir la respuesta inmunitaria,
los potenciadores inmunitarios o coadyuvantes para estimular el sistema inmunitario innato y
sistemas de liberacion para garantizar que la vacuna se administra en el lugar adecuado. Estas
vacunas se pueden administrar en forma liquida, via oral, intradérmica, intramuscular o

subcutanea (Jenner et al., 2012).

Hay que tener en cuenta algunas consideraciones especiales como contraindicaciones
y la existencia de efectos adversos que generalmente son leves y de poca duracién, pueden
ser ocasionados por la vacuna propiamente dicha o sus aditivos, las reacciones comunes
pueden ser: dolor, calor, edema en el sitio de la administracion, menos comun una reaccion
anafilactica o encefalopatia (British Society for Inmunology, 2017; Cha-lee, Angel. Cuenca,

Sylvana. Barreto, 2015)

2.2. IMPORTANCIA DE LAS VACUNAS

La vacunacion es un componente esencial del derecho humano a la salud siendo
responsabilidad de los gobiernos, de la sociedad y del propio individuo para el cumplimiento
de dicha intervencion, ademas constituye una de las acciones més trascendentales y efectivas
que ha podido existir con un gran impacto en la Salud Publica (Arza Fernandez, 2016). La

OMS afirma que “A excepcion del agua limpia, ninguna otra medida, ni siquiera los
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antibidticos, han ejercido un efecto tan importante en la reduccion de la mortalidad que las
vacunas” (OPS/OMS, 2018b). Por lo que se estima que gracias a las vacunas podemos evitar
entre 2 a 3 millones de defunciones cada afio en todo el mundo (Saya, 2012). El tener
adecuados habitos de higiene, el mejoramiento en el saneamiento y la salubridad del agua de
consumo, resultan ser escasas medidas para controlar la propagacion de enfermedades
infecciosas, por tal razén la vacunacion sigue siendo necesaria a pesar de las medidas

higiénicas que tenga un individuo (OMS, 2018b).

Las vacunas representan una intervencion eficiente y segura que salva vidas,
convirtiéndose en un programa gue mantiene la salud, aumenta la esperanza de vida,
contemplando un gran impacto a nivel mundial tanto social y econdmico, evitando muchas
dolencias y enfermedades infecciosas que antes eran un serio problema por los brotes
epidémicos, discapacidades y muertes que ocasionaban (Vizzotti, 2011). Las vacunas siguen
siendo seguras para las personas, debido a que son sometidas a diversas pruebas estrictas en
su desarrollo y creacion e incluso después de su comercializacion, las vacunas contintan
siendo estudiadas, investigandose los casos notificados como reacciones adversas a causa de
la vacunacién que en su gran mayoria son leves y limitados como dolor local y febricula, los
casos graves notificados son raros. Entonces el beneficio de la vacunacién supera altamente
al riesgo de padecer alguna enfermedad infecciosa y sus secuelas o lesiones que pueden llegar

a ser fatales (OMS, 2018b).

En Atencién Primaria de Salud (APS), la inmunizacidn es considerada como la piedra
angular dentro de la prevencién de enfermedades, el fortalecimiento de los programas y
esquemas de inmunizacion son el sostén para alcanzar una atencion primaria solida y estable
(OPS/OMS, 2018b). Los primeros contactos entre el nifio y su familia con el sistema de salud

son descritos como importantes oportunidades para asegurar el compromiso de los cuidadores
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0 padres de los nifios menores de 5 afios y los profesionales de salud para lograr un esquema
de vacunacién completo y universal (UNICEF, 2007). De esta manera se logra con el
cumplimiento de los objetivos de la OMS de resguardar la seguridad de las naciones,
promocionar salud y llegar con atenciones sanitarias a comunidades de riesgo. El
cumplimiento de inmunizar a los menores engloba la participacion de los programas
nacionales de vacunacion mas la colaboracion de la UNICEF y de la Alianza Mundial para
Vacunas e Inmunizaciones (GAVI). En el afio 2016 se logré completar 3 dosis de la vacuna
DPT en cerca de 116,5 millones de lactantes (86%), sin embargo un estimado de 19,5
millones de nifios no han completado este esquema de vacunacion a nivel mundial

(OPS/OMS, 2018b).

El nifio no inmunizado en su primer afio de vida representa un riesgo para adquirir
patologias como Tuberculosis Meningea o Miliar, Hepatitis B, Difteria, Pertussis
Coqueluche, Tétanos, Infeccion por Haemophilus influenzae tipo B, Poliomielitis,
Enfermedad Diarreica Aguda por Rotavirus, entre otras (OMS, UNICEF, 2010). Podemos
encontrar un gran numero de nifios que no han sido vacunados en comunidades pobres,

abandonadas y perturbadas por conflictos militares (OMS, 2019d).

Los nifios vacunados tienen méas oportunidad de crecer y desarrollarse con una vida
saludable, asi como de aprovechar todo su potencial fisico, intelectual y social. Estas ventajas
se ven ademas reforzadas por la vacunacion completa en su adolescencia y en la edad adulta
(OMS, UNICEF, 2010). Ademas se aprecia el ahorro econémico en gastos de salud que
representa el tener sanos a los nifios y poder destinar estos recursos en otras necesidades de la
comunidad para su progreso (OPS/OMS, 2018b). La OMS en la campafia de vacunacion del
2019, utilizé el eslogan: Protected Together: Vaccines Work! (Juntos Protegidos: jLas

Vacunas Funcionan!) con lo que pretende sensibilizar a las comunidades sobre lo importante
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y esencial de conseguir altas coberturas de inmunizacién para alcanzar los Objetivos de

Desarrollo Sostenible (ODS) (OMS, 2019d).

El desarrollo de las vacunas nos llevé inicialmente a erradicar la viruela en la década
de los setenta, ahora nos encontramos cerca de acabar con otra enfermedad fatal como la
poliomielitis. Con el cumplimiento de los programas de inmunizacion en los paises mas
necesitados del mundo, se estima que desde el afio 2001 al afio 2020 se ha evitado la muerte
de 20 millones de habitantes y relacionando al plano econdmico se calcularia un ahorro
importante en la atencion de salud de aproximadamente 350 mil millones de délares (CAV-

AEP, 2019a)

El perfil epidemioldgico local y mundial ha cambiado de manera paralela con la
Ilegada de nuevas vacunas, pero el problema surge cuando bajan las coberturas de vacunacion
en diversas zonas del planeta favoreciendo que las patologias no erradicadas reaparezcan
como es el caso de lo que sucedi6 con el sarampidn, se report6 en el 2017 un brote de esta
infeccion con més de 20 mil casos y 35 muertes solamente en Europa (OPS/OMS, 2018b). En
las Américas la transmision endémica del sarampion se logré controlar hasta el 2002, sin
embargo mientras el virus continGe circulando en otros paises del mundo, existira el riesgo de
tener sarampion importado (MSP, 2011). Ecuador registrd un reporte de caso de sarampion
en la semana epidemioldgica 15 del 2016, tratandose de un caso importado de la India que
rapidamente fue controlado y aislado. En marzo del 2018 se confirm6 un nuevo caso de
sarampion en un nifio menor de 5 afios de edad de nacionalidad venezolana no vacunado

(MSP, 2019d).

Ecuador ha disminuido la transmision endémica del sarampidn gracias a las politicas
del Ministerio de Salud Pablica (MSP), a la participacion de sus trabajadores y equipos de

salud, asi como al trabajo directo con la sociedad, con medios de informacion y
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comunicacion, organismos internacionales, entre otros (MSP, 2011). En cuanto a las otras
enfermedades infectocontagiosas, Ecuador se habia caracterizado por sus significativas
coberturas de vacunacion para nifios menores de 5 afios, por lo que en el 2002 la OMS — OPS
exalto a nuestro pais por alcanzar coberturas del 83% con una importante reduccion de la
mortalidad infantil por enfermedades infectocontagiosas. La OMS recomienda mantener los
esfuerzos en prevencion y atencidn en salud para continuar con esas bajas tasas de mortalidad

en este grupo etario (Observatorio Social del Ecuador, 2018).

La tasa de mortalidad infantil en Ecuador en los lactantes menores de 1 afio de vida ha
presentado cambios, en €l afios 1990 fallecieron 30 nifios por cada 1000 nacidos vivos
disminuyendo a 9 fallecidos por cada 1000 nacidos vivos en el 2016. Con la actual Estrategia
Nacional de Inmunizaciones (ENI) se ha podido controlar algunas enfermedades como por
ejemplo la poliomielitis, Gltimo caso autdctono reportado en el 1990; sarampidn, ultimo caso
autdctono en 1996; rubeola y rubeola congénita, tltimo caso en el 2004; difteria, tltimo caso
autdctono en 1994 (MSP, 2019b). Estos datos revelan lo imperioso de las coberturas de

vacunacion en los primeros afios de vida (Observatorio Social del Ecuador, 2018).

Sobre la inversién econdmica en salud, el Comite de Derechos del Nifio 2017
recomienda al Estado Ecuatoriano lo siguiente: “Asegure una asignacion presupuestaria
suficiente y unos mecanismos de rendicion de cuentas para ofrecer cobertura universal de
vacunacion y suministro de nutrientes y minerales gratuitos para los nifios menores de 5 afios,
asi como programas para luchar contra la mortalidad materna e infantil y la malnutriciéon”
(Observatorio Social del Ecuador, 2018). Con la meta de alcanzar una vacunacion a mas de
2,4 millones de nifios menores de 8 afios hasta octubre del 2019, el MSP invierte anualmente

alrededor de 35 millones de ddlares para vacunas e insumos. Actualmente el esquema
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nacional de vacunacion es calificado como uno de los mas completos esquemas de

Latinoamérica (MSP, 2019c).

2.3. ESQUEMA NACIONAL DE VACUNACION EN ECUADOR

La Asamblea Mundial de la Salud en el afio 1974 inst6 el PAI en todo el mundo con
cuatro vacunas contra seis enfermedades prioritarias: tuberculosis (formas severas),
poliomielitis, difteria, tos ferina o pertussis, tétanos y sarampion. A partir del afio 1976
Ecuador implementa esta estrategia inicialmente en 3 provincias “piloto” (Carchi, Imbabura,
Manabi), incorporando progresivamente el resto de provincias en los siguientes afios (MSP,

2014).

Ecuador actualmente cuenta con las siguientes vacunas para nifios menores de 5 afos:

1. BACILLUS DE CALMETTE - GUERIN (BCG)

Descripcion: Es una vacuna compuesta por una cepa viva atenuada de
Mycobacterium bovis desarrollada por dos investigadores franceses Calmette y Guérin en el
afio de 1908 (Salinas Carmona, 2013). Fue utilizada en humanos por primera vez en el afio
1921, luego de su introduccion en el PAI la OMS report6 tasas de coberturas de vacunacion

superiores al 80% para el afio 1974 (Arza Fernandez, 2016).

Enfermedad que previene: La vacuna BCG actua evitando la tuberculosis no
pulmonar, al evitar la diseminacion hematogena del bacilo de Koch, que tiene como
primoinfeccion los pulmones; de las cuales sus complicaciones son la forma miliar y
extrapulmonar (6sea, meningea o séptica) (Patzi Chambi, 2016). El diagndstico oportuno y el
tratamiento supervisado junto con la vacuna BCG son la triada indispensable para el control

de la tuberculosis (Abate, 2012). La vacuna BCG también puede conferir proteccién contra
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infecciones debidas a micobacterias no tuberculosas como la lepra y la Ulcera de Buruli

(Fordham de Reyn, 2019).

Tipo de vacuna y composicion: Es una vacuna liofilizada y cada dosis de 0,1 ml
contiene aproximadamente 0,05 mg del bacilo Calmette-Guérin (Arza Fernandez, 2016).
Ademas contiene diferentes excipientes de los cuales se destacan el glutamato de sodio,
sulfato de magnesio heptahidrato, hidrogenofosfato de potasio, &cido citrico monohidrato,

entre otros (CAV-AEP, 2019I).

Dosis y via de administracion: La dosis indicada es de 0,1 ml como dosis Unica, no
necesita refuerzos, se administra por via intradérmica estricta en la region deltoides derecha.
Se debe informar a los padres de los nifios vacunados sobre la evolucion de este proceso
como que a las 24-48 horas de administracién produce un nédulo plano eritematoso de unos 3
mm en el sitio de inyeccion que puede desaparecer o persistir hasta la segunda o tercera
semana y a los treinta dias se produce una pequefia ulceracion con secrecion seropurulenta,
esta luego se seca y se cubre con una costra que cae y deja una cicatriz caracteristica. Se
puede administrar simultdneamente con otras vacunas en puntos de inyeccion separados

(Abate, 2012; Vizzotti, 2011).

Indicacion: Prevencidn de las formas graves de tuberculosis. La administracion de la
vacuna no se realiza de forma esquemaética en todos los paises, pues el International Union
Against Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD) ha sugerido varios criterios para que un
pais pase de una politica sistematica de vacunacion a una politica selectiva de grupos de alto
riesgo (Dhawan et al., 2018). Asi por ejemplo Espafia ya no cuenta con BCG dentro de su

esquema de vacunacion por cumplir los criterios sugeridos por la IUATLD.

Actualmente hay 153 paises en los que se recomienda la vacunacion universal por ser

considerados endémicos de esta patologia (CAV-AEP, 2019l). Dentro de estos paises se
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encuentra Ecuador que de acuerdo a estudios analizados posee una prevalencia e incidencia

de tuberculosis (TB) relativamente moderada (Steven, Quezada; Sunny, 2015).

Esquema: Aplicacion oportuna: en las primeras 24 horas de nacido y como aplicacion
tardia: 11 meses, 29 dias. En relacion al peso se administrara la vacuna si el peso del nifio es

de dos kilogramos 0 méas. (MSP, 2019a).

Reacciones adversas: existen algunos efectos locales como: dolor, tumefaccion,
enrojecimiento en un 90-95%, ulceracion prolongada, formacion de abscesos, adenopatias
locales de gran tamafio o supuradas y efectos generales como infeccion diseminada por BCG
(aparece entre 1-12 meses postvacunacion), 2 /1.000.000 de dosis aplicadas. Estas
complicaciones se han visto sobre todo en pacientes con compromiso inmunolégico (Vizzotti,

2011).

Contraindicaciones: Recién nacidos con peso menor a 2 kg, enfermedades graves
con compromiso del estado general, infecciones febriles agudas, uso de drogas
inmunosupresoras, corticoides con una duracion de 15 dias 0 mas, radioterapia,
hipersensibilidad, desnutricion severa, enfermedades infecciosas (sobre todo sarampion,
varicela), infeccion por VIH, inmunodeprimidos y leucemia (Enriqueta, Rivero, Asistente,

Garc, & Hern, 2013).

2. HEPATITIS B PEDIATRICA

Descripcion: La vacuna contra la hepatitis B (HB) tiene una eficacia > 90% para
prevenir la infeccion por virus de la hepatitis B (VHB) y tiene pocos efectos adversos,
recomendada por el Comité Asesor sobre Précticas de Inmunizacién, la Academia Americana
de Pediatria (AAP), la Academia Americana de Médicos de Familia (AAFP) y la OMS para

todos los nifios (Drutz, 2018).
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Existe una amplia distribucion mundial de la infeccion por el VHB, una alta
prevalecia existe en regiones del Pacifico Occidental y de Africa con 6,2% y 6,1%
respectivamente, en la region de las Américas la prevalencia es de 0,7 % (OMS, 2019a). La
OMS considera que existe un aproximado de 350 millones de personas infectadas de manera
cronica por el VHB con riesgo de complicaciones de enfermedad hepética grave y muerte por
cirrosis hepatica o hepatocarcinoma y aproximadamente un millén de muertes al afio en todo

el mundo son causadas por este virus (CAV-AEP, 2019p).

La primera vacuna recombinante contra la HB fue autorizada en los Estados Unidos
en julio de 1986. Una segunda vacuna similar fue autorizada en agosto de 1989. Esta vacuna

contra la HB esté disponible en formulaciones pediétricas y para adultos (CDC, 2015).

Enfermedad que previene: La vacuna pediatrica previene contra la infeccion
hepética cronica (hepatitis cronicas, carcinoma hepatico) e infeccion aguda por el VHB por
transmision vertical (CDC, 2015). Las mujeres seropositivas para antigeno de superficie de
hepatitis B (HBsAQ) y antigeno e de la hepatitis B (HBeAg) presentan riesgo de
transmision de 70-90% en el momento del parto (Caserta, 2019), si no se ofrece vacunacion
en las primeras 24 horas de vida junto con la aplicacion de la inmunoglobulina en las
primeras 48 horas, entre el 10% y el 90% de los nifios desarrollaran enfermedad croénica en
los primeros seis meses de vida (OMS, 2019a). Los humanos son el tnico reservorio del
VHB. El periodo de incubacién promedio es de 120 dias (CDC, 2015). La mayoria de recién
nacidos cursan asintomaticos y aquellos que presentan manifestaciones clinicas cursan con un
cuadro leve y autolimitado con ictericia, letargo, retraso de crecimiento y distension
abdominal algunos casos graves presentan hepatomegalia, ascitis e hiperbilirrubinemia. Es

raro un curso fulminante (Caserta, 2019).
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En las ultimas décadas dentro de las estrategias para eliminar la transmisién del VHB
se considera realizar pruebas de rutina de todas las mujeres embarazadas para detectar
HBsAg y profilaxis para bebés nacidos de madres con HBsAg positivo, la vacunacion
universal de recién nacidos, administrar las vacunas a nifios y adolescentes no vacunados

previamente y vacunacion de adultos con riesgo de infeccion por VHB (Nelson, 2019).

Tipo de vacuna y composicion: Es una vacuna inactivada recombinante que contiene
HBsAg depurado del VHB elaborado por ingenieria genética utilizando la técnica de ADN
recombinante (rADN) (Arza Fernandez, 2016). Es una suspension liquida que contiene 5, 10
0 20 pg de HBsAg, como adyuvante hidréxido de aluminio y no contiene timerosal como
conservante (Vizzotti, 2011). La vacuna administrada a recién nacidos es una vacuna

monovalente (CAV-AEP, 2019p).

Dosis y via de administracion: La dosis de 0,5 ml equivalente a 10 ug, que se
administra via intramuscular en la cara anterolateral del muslo (Arteagoitia et al., 2016). Con
el tiempo los niveles de anticuerpos inducidos por la vacuna disminuyen. Sin embargo la
memoria inmune permanece intacta durante mas de 20 afios después de la inmunizacion.
Como vacuna monovalente requiere refuerzo Gnicamente si anti-HBs es menor 10UI/L en
grupos de riesgo como hemodidlisis, inmunodeficiencias (CDC, 2015). Esta vacuna se puede
administrar simultaneamente con otras vacunas habituales siempre que se administren en

lugares anatémicos distintos, tanto en nifios como en adultos (Nelson, 2019).

Indicacién: Se indica para prevenir la infeccion hepética crénica (hepatitis cronicas

carcinoma hepatico) e infeccion aguda por el VHB por transmision vertical (MSP, 2019a).

Esquema: La dosis neonatal es monovalente y se recomienda habitualmente dentro
de las 24 horas posteriores al nacimiento. Si por cualquier motivo un recién nacido no hubiera

recibido la vacuna dentro de este lapso debe recibirla tan pronto como sea posible (Drutz,
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2019b). El esquema continda con vacuna combinada pentavalente a los 2, 4 y 6 meses de

edad (Nelson, 2019).

Reacciones adversas: Pueden ser locales como dolor, eritema, induracion méas
frecuente en adultos y generales como cefalea, fiebre, fatiga e irritabilidad, shock anafilactico

1 de cada 600.000 dosis aplicadas en adultos, muy raro en nifios (Drutz, 2018).

Contraindicaciones: Reaccidn alérgica grave a un componente de la vacuna o
después de una dosis previa, enfermedad aguda moderada o grave o enfermedad febril severa

(CDC, 2015).

3. ROTAVIRUS

Descripcion: La primera vacuna antirotavirica fue aprobada en 1999 y retirada del
mercado en menos de un afio por su asociacion con invaginacion intestinal. En el 2006 el
Comité Consultivo Mundial sobre Seguridad de las VVacunas (GACVS) autoriza dos nuevas
vacunas vivas atenuadas orales contra rotavirus: la vacuna antirrotavirica humana
monovalente y la vacuna reagrupada bovino-humana pentavalente, ambas vacunas son
inocuas, seguras y no estan relacionadas con invaginacion intestinal (Arza Fernandez, 2016).

Esta vacuna es una de las que provoca inmunidad efecto rebafio (Matson & Ryan, 2019).

El uso de estas vacunas forma parte de una estrategia integral de control de las
enfermedades diarreicas conjuntamente con el mejoramiento de la higiene y el saneamiento,
la administracién de suplementos de zinc y el correcto manejo de casos con sales de

rehidratacion (Arza Fernandez, 2016)

Enfermedad que previene: La vacuna previene contra la gastroenteritis aguda (GEA)
causada por rotavirus cuyo cuadro clinico se caracteriza por diarrea y vomitos mas riesgo de

deshidratacion y de necesidad de hospitalizacion, segin la OMS cada afio mas de dos
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millones de nifios son hospitalizados por infecciones debidas a rotavirus (OMS, 2010). Es
una de las enfermedades mas comunes en nifios menores de 2 afios y la segunda causa de

morbilidad y mortalidad en la edad infantil a escala mundial (CAV-AEP, 20199).

Tipo de vacuna y composicion: Hay dos tipos de vacunas, aquella vacuna
monovalente que contiene 1 cepa de rotavirus humano vivo atenuado y excipiente como
sacarosa y sorbitol (Matson & Ryan, 2019) y la vacuna pentavalente de virus vivos atenuados
que contiene cinco rotavirus reordenados, 4 de los reordenamientos bovinos y 1 de una cepa
humana, esta vacuna no tiene replicacion intestinal (Arteagoitia et al., 2016). Es una vacuna
liquida, unidosis como un liquido transparente, incoloro en envase con aplicador oral lista

para su uso (Matson & Ryan, 2019).

Dosis y via de administracion: La vacuna se administra por via oral a una dosis de

1,5 ml. Esta vacuna se puede administrar simultaneamente con otras vacunas (MSP, 2019a).

Indicacion: Recomendamos la inmunizacion universal de nifios para prevenir la
gastroenteritis severa por rotavirus segin lo recomendado por la OMS, la AAP, la Sociedad
Europea de Enfermedades Infecciosas Pediéatricas, la AAFP, la Unién Europea y la Sociedad
para Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (SLAGHNP) (Matson & Ryan,

2019).

Esquema: La vacuna atenuada contra el rotavirus humano (RV1) dentro del esquema
de Ecuador se administra a los 2 y 4 meses de edad (Drutz, 2019b), con una edad maxima de
aplicacion, para la 1ra dosis es 15 semanas y para la 2da dosis 32 semanas (MSP, 2019a). Sin
embargo se puede administrar la vacuna después en cualquier momento de contacto para
inmunizacion y antes del afio de edad en las zonas de acceso dificil y/o de alta mortalidad por

diarrea (Arza Fernandez, 2016).
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La Comunidad Autonoma del Pais VVasco recientemente ha incluido la administracion
de esta vacuna a los recién nacidos prematuros menores de 32 semanas, al ser considerados

poblacion de riesgo para la enfermedad por rotavirus (CAV-AEP, 2019g).

Reacciones adversas: Frecuentemente se puede presentar diarrea, irritabilidad,
infeccion respiratoria superior y alza térmica, poco frecuentes dolor abdominal, flatulencia,

dermatitis y muy raro la invaginacion intestinal (Arteagoitia et al., 2016).

Contraindicaciones: Hipersensibilidad frente a alguno de los componentes de la
vacuna o0 a dosis previa de la misma, historia de invaginacion intestinal, malformacion
congeénita del tracto gastrointestinal y sujetos con inmunodeficiencia combinada grave

(Vizzotti, 2011).

4. VACUNA CONTRA LA POLIOMIELITIS

Descripcion: En la década de 1950 se desarrollaron tanto la vacuna inactivada (IPV)
como la vacuna viva atenuada contra el poliovirus (OPV) y desde entonces se han utilizado

en todo el mundo (Modlin, 2019b).

La poliomielitis era endémica en 125 paises, en 1988 se estima que 350,000 nifios al
afio sufrian paralisis cerca de 1000 nifios diarios (OMS, 2010), por tal razén la OMS
conjuntamente con los Centros de Control y Prevencion de Enfermedades de los Estados
Unidos (CDC), UNICEF y con los ministerios de salud de todas las naciones afectadas
adoptan la resolucién sobre la erradicacién mundial de la poliomielitis (Modlin, 2019; OPS,
2014). Este programa de erradicacion se basa en cuatro estrategias, inmunizacion infantil de
rutina, actividades complementarias de inmunizacion en paises de riesgo medio y bajo,
vigilancia de paralisis flacida aguda (PFA) y camparias de barrido (OMS, 2019c). A partir de

junio de 2019 el poliovirus salvaje tipo 1 sigue siendo endémico solo en Pakistan y
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Afganistan, mientras que el resto de naciones estan libres de poliomielitis (Modlin, 2019b).
El grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacion (GTA) de la OPS,
en el 2014 emitio recomendaciones con la introduccion de la IPV y eliminar el uso de la OPV
de manera escalonada para reducir el riesgo de poliomielitis paralitica asociada a la vacuna
(VAPP) y nuevos brotes de poliovirus derivado de la vacuna circulante (cVDPV) después de
una interrupcion completa (Modlin, 2019a). EI PAI también recomienda en los paises de
bajos ingresos una combinacion de la vacuna OPV bivalente (bOPV) tipo 1y 3 con la IPV
que brinda proteccion contra enfermedades causadas por poliovirus tipo 2 y un aumento de la
inmunidad contra los tipos 1 y 3 hasta que se complete con esta transicion de la OPV a la IPV

con el objetivo de la erradicacion mundial de la poliomielitis para 2023 (Dolan et al., 2017).

Enfermedad que previene: La vacuna previene contra la poliomielitis que es una
enfermedad virica aguda transmisible causada por un enterovirus de la familia Picornaviridae
que tiene 3 serotipos denominados 1, 2 y 3. El reservorio se encuentra Unicamente en los
humanos y se trasmite por via fecal-oral, el virus se replica en la faringe e intestino, luego
pasa a la sangre y posteriormente al sistema nervioso donde termina afectando a las
motoneuronas. El periodo de transmisibilidad puede mantenerse durante todo el tiempo de
excrecioén del virus. La mayoria de las infecciones son asintomaticas y solo el 1% de los
casos sufren PFA de inicio subito con progresion méaxima en pocos dias (< 4 dias). Es
generalmente asimétrica, asociada con la disminucion o la ausencia de reflejos tendinosos sin

alteraciones del sistema sensorial (Arteagoitia et al., 2016).

Tipo de vacuna y composicion: Actualmente se dispone de dos tipos de vacunas:

La vacuna IPV (Salk modificada) es una suspension de virus muertos inactivados tipo
1, 2 y 3 que se obtiene de la inactivacion de poliovirus de tipo salvaje mediante el tratamiento

con formalina diluida y modificada para mejorar su poder y bajar el riesgo de contaminacion



33

(Modlin, 2019a). Una dosis de IPV contiene: virus tipo 1 40UD, tipo 2 8UD, tipo 3 inactivo
32 UD, ademaés otros componentes como 2-fenoxietanol, formaldehido, solucion diluente. La
IPV puede contener trazas de estreptomicina, neomicina o polimixina B (OPS, 2014). En
Espafia y Estados Unidos solo se cuenta con vacuna IPV formando parte de las vacunas

hexavalente y de la pentavalente (CAV-AEP, 2019f).

Vacuna OPV (Sabin) inicialmente se utilizé una formulacion trivalente de OPV
(tOPV) que contenia los virus vivos atenuados tipo 1, 2 y 3 en todo el mundo hasta abril de
2016, cuando fue reemplazada por OPV bivalente tipo 1 y 3 que produce una
inmunogenicidad superior en comparacién con tOPV, ademaés esta vacuna también produce

inmunidad efecto rebafio (Modlin, 2019a).

Dosis y via de administracion:

IPV: Se administra una dosis de 0,5 ml por via intramuscular, dependiendo de la edad
puede ser colocada en la cara anterolateral del muslo izquierdo en nifios menores de 3 afios 0
region deltoides en nifios mayores de 3 afios (Arteagoitia et al., 2016). En Ecuador a partir del
2018 se utiliza fIPV con una dosis de 0,1 ml intradérmica en la region deltoidea del brazo

izquierdo (MSP, 2019a).

bOPV: Se administra 0,1 ml (2 gotas) por via oral, con la precaucién que si hay
vomito en menos de 10 minutos luego de la administracién se debe repetir la dosis. Esta

vacuna se puede administrar simultaneamente con otras vacunas (Modlin, 2019b).
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empleo de la OPV tipo 2. Los paises deben
Noviembre 2013: aplicar haber ntroduciodo 2019-2020:
una dosis de IPV. ggsrigod?&n?s&g?l Retiro
Diciembre 2013: GAVI sus esquemas de completo
decide financiar la vacunacion de la OPV

introduccion de la IPV

Febrero 2014: La OMS dejé de Abril 2016:
recomendar los esquemas de Cambio
vacunacion basados Unicamente f
en la OPV mundial
Mayo 2014: La Asamblea de la tOPV
Mundial de la Salud revisa los ala bOPV

avances en la erradicacion y la
introduccién de la IPV

Finales de 2014: Fecha limite
para que los paises definan las
fechas de introduccion de la
IPV

TOMADO DE: Introduccién de la vacuna inactivada contra la poliomielitis (IPV). OPS/OMS 2014
Figura 1: Introduccion de la vacuna IPV

Indicacién: Las indicaciones actuales de vacunacion frente a la polio son para todos
los nifios de forma sistematica segun los calendarios de vacunacion infantil vigentes (CAV-

AEP, 2019f).

Esquema: En Ecuador hasta el afio 2017 la administracion era de 1 dosis de IPV
seguida de 2 dosis de bOPV en nifios menores de 1 afio de edad, esquema que se modificd
para el afio 2018 siendo dos dosis fIPV a los 2 y 4 meses de edad, una dosis de bOPV a los 6
meses de edad, 4ta dosis o primer refuerzo al afio de la 3ra dosis (18 meses de edad) y
segundo refuerzo a los 5 afios de edad (MSP, 2019a).

Reacciones adversas: asociados a la IPV pueden ser locales transitorias como
eritema, dolor e induracion en el sitio de aplicacion (Modlin, 2019b). Efectos adversos de la

OPV: Fiebre, diarrea, cefalea y mialgias (< 1 %) (Vizzotti, 2011).

Contraindicaciones: La IPV no se debe administrar a personas con infeccion febril
aguda severa, hipersensibilidad a la estreptomicina, neomicina o a la polimixina B, o con

antecedentes de reaccion alérgica despues de una inyeccion previa de IPV. La OPV no debe
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ser administrada en inmunodeficiencia, hijos de madres VIH positivo, leucemia, malignidad

(OPS, 2014).

5. PENTAVALENTE

Descripcion: Es una combinacion de la vacuna triple bacteriana o DPT, Hepatitis B y

Haemophillus influenzae tipo B (Hib) (Arteagoitia et al., 2016).

Enfermedad que previene: La vacuna previene contra 5 enfermedades: difteria,

tétanos, tosferina, hepatitis B e infeccion por Hib.

La difteria es una enfermedad infecciosa que ha producido grandes epidemias en la
historia (OMS, 2010). Es una afeccion de las vias respiratorias superiores provocada por
cepas toxigénicas del bacilo aerobio grampositivo Corynebacterium diphtheriae que se
transmite de persona a persona por via aérea (Arteagoitia et al., 2016). El cuadro clinico se
caracteristica por la presencia de una membrana localizada habitualmente en la faringe de
consistencia gruesa y coloracion blanco-grisacea que puede extenderse hacia la pared
posterior de la faringe o de la traquea. La gravedad depende de esta extension y de la difusion
de la toxina, que puede producir complicaciones como polineuropatias, miocarditis y
afectacion renal. La letalidad de la enfermedad se estima entre 5% y 10% (Drutz, 2019a). En
el afio 2004 la OMS reporta cifras de 5000 muertes en todo el mundo, de las cuales 4000 se

produjeron entre menores de cinco afios de edad (OMS, 2010).

Otra enfermedad a prevenir es el tétanos, definida como una enfermedad aguda y
grave inducida por una exotoxina del bacilo tetanico Clostridium tetani, que crece en
condiciones de anaerobiosis en las heridas, no se contagia persona a persona. El cuadro
clinico se caracteriza por rigidez y dolorosas contracciones musculares, frecuentemente

graves, con un tratamiento largo, costoso y elevada letalidad (30-40%) (CAV-AEP, 2019j).
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Esta vacuna también previene la tosferina, que es una enfermedad infecciosa aguda
de las vias respiratorias superiores, producida por un bacilo capsulado gram negativo llamado
Bordetella pertussis que es especifico de la especie humana. El cuadro clinico se caracteriza
inicialmente por una fase catarral la cual es de maximo contagio, seguido por una fase
paroxistica con innumerables accesos de tos repetidos y violentos que pueden finalizar con un
estridor respiratorio, la enfermedad dura entre 6-10 semanas aunque la tos puede durar meses
(Aldaz et al., 2018). En los lactantes puede haber complicaciones como cuadros muy graves e

incluso mortales de neumonia bacteriana, convulsiones o encefalopatia (CAV-AEP, 2019k).

Hepatitis B ya mencionada.

Infecciones por Haemophilus influenzae tipo B (Hib) que desde mediados del siglo
XX se sabe que provoca meningitis, neumonia y otras infecciones graves del rostro, la boca,
la epiglotis, las articulaciones, el corazon, los huesos, el peritoneo y la traquea en lactantes y
nifios pequefos (Arteagoitia et al., 2016). En el 2000 la OMS reporté que cada afio se
presentan alrededor de 8,1 millones de casos de enfermedad invasiva y neumonia, de los
cuales un gran nimero son mortales en nifios menores de cinco afios (OMS, 2010).
Haemophilus influenzae es un cocobacilo gram negativo que forma parte de la flora normal
del tracto respiratorio superior del ser humano que es el Unico reservorio de esta bacteria
(CAV-AEP, 2019q). La meningitis por Hib se asocia con tasas de mortalidad de
aproximadamente 5-10 % y con secuelas neurosensoriales incluyendo hipoacusia, paralisis

cerebral y epilepsia (Yeh, 2019).

Tipo de vacunay composicion: Se trata de una vacuna combinada de toxoides de
difteria y tétanos, células enteras de Bordetella pertussis, antigeno de superficie de hepatitis
B (HBsAQ) y oligosacarido conjugado de Haemophilus influenzae tipo B, como adyuvante se

encuentra el fosfato de aluminio. Esta vacuna combinada totalmente liquida (DPT + Hib +
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HB) carece de conservantes. Pueden presentarse trazas de timerosal como residuo del proceso

de produccion (CAV-AEP, 2019q).

Dosis y via de administracion: La dosis de 0,5 ml se administrar por via
intramuscular, en la cara anterolateral de muslo derecho (MSP, 2019a). Esta vacuna se puede

administrar simultdneamente con otras vacunas (MSP, 2019a).

Indicacion: La vacuna pentavalente esta indicada para todos los nifios dentro del
esquema de vacunacion, cabe recordar que la primera dosis de hepatitis B se administra antes

de las 24 horas de edad (MSP, 2019a).

Esquema: La 1ra dosis se administra a los 2 meses, 2da dosis a los 4 meses, 3ra dosis
a los 6 meses de edad; con una fecha méaxima de aplicacion en nifios no vacunados hasta los
11 meses 29 dias, con un intervalo minimo de 4 semanas recomendado entre cada dosis

(MSP, 2019a).

Reacciones adversas: Se pueden presentar reacciones locales como dolor, eritema e
induracion en corto tiempo que se resuelven espontaneamente y reacciones generales como

fiebre, irritabilidad, anafilaxia (Abate, 2012).

Contraindicaciones: La vacuna no debe administrarse a nifios mayores de 7 afios ni
a adultos, pues podrian producirse reacciones adversas al componente pertussis, como
cefaleas persistentes, encefalopatia evolutiva y reacciones anafilacticas, tampoco debe ser
administrada a nifios con hipersensibilidad, ni a nifios con presencia de signos neurolégicos

con o sin convulsiones (Arteagoitia et al., 2016).
6. DIFTERIA, TETANOS Y TOSFERINA (DPT)

Descripcion: Conocida como triple bacteriana se la sintetizd en 1943 y fue aprobada

en 1948 y se presenta en una vacuna combinada en un mismo biologico (Abate, 2012).
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Enfermedad que previene: La vacuna previene contra difteria con una eficacia del

60 al 90%, tosferina del 70 al 85% y para el tétanos es del 98 al 100% (Drutz, 2019a).

Tipo de vacuna 'y composicion: Es una suspension obtenida de toxoides purificados
de los cultivos de Clostridium tetani y Corynebacterium diphtheriae, combinada con bacilos
inactivados de Bordetella pertussis, como coadyuvante se encuentra el hidroxido o fosfato de
aluminio y se agrega el timerosal como conservante. Una dosis de 0,5 ml contiene toxoide
diftérico 30 Lf (unidades de floculacion), toxoide tetanico 25 Lf, y Bordetella pertussis

inactiva no menor de 16 Lf (Arza Fernandez, 2016).

Dosis y via de administracion: La vacuna DPT se debe utilizar como secuencia de la
vacuna pentavalente con una dosis de 0,5 ml que se administra via intramuscular en la cara
anterolateral del muslo o region deltoidea (Abate, 2012). Esta vacuna se puede administrar

simultaneamente con otras vacunas en puntos de inyeccion separados.

Indicacidn: La proteccién proporcionada por antitetanica disminuye con el tiempo
por lo cual se requiere dosis de refuerzo en la infancia, la adolescencia y la edad adulta. Esta
vacuna esté indicada segun la OMS a todos los nifios dentro de la inmunizacion sistémica

(Drutz, 2019a).

Esquema: Segun el Calendario Nacional de Vacunacion las 3 primeras dosis se
indican como vacuna quintuple (“pentavalente”) (DTP + Hib + HB) a los 2, 4, 6 meses de
edad. DPT como 4ta dosis al afio de la 3ra dosis de pentavalente (18 meses) y 5ta dosis a los

5 afios de edad (MSP, 2019a).

Reacciones adversas: Puede ocasionar efectos locales como dolor, tumefaccion y
reacciones generales como fiebre, anorexia, vomito y encefalopatia en las primeras 72 horas

con una baja incidencia de 0-1 por millén de dosis aplicadas (Arza Fernandez, 2016).
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Contraindicaciones: Infeccién febril aguda, hipersensibilidad a los componentes,

encefalopatia (Vizzotti, 2011).

7. NEUMOCOCO CONJUGADA

Descripcion: EI neumococo fue identificado por primera vez en 1880 como la causa
mas comun de neumonia, en 1983 se obtuvo una vacuna que contenia 23 polisacaridos
capsulares de Streptococcus pneumoniae responsable del 85%-90% de la enfermedad
neumocaocica grave, pero estas vacunas tenian la incapacidad de inducir inmunidad protectora
en nifios menores de dos afios que era el grupo de edad mas afectado por la enfermedad. En el
afio 2000 llego al mercado una vacuna neumocadcica conjugada que protegia contra los siete
tipos capsulares de la bacteria responsables del 65%-80% de los casos de enfermedad grave

entre nifios menores de dos afios (OMS, 2010).

En Latinoamérica se estima que cada afio este neumococo causa 1,3 millones de casos
de otitis media aguda, 327.000 casos de heumonia, 1229 casos de sepsis y 4000 casos de
meningitis en nifios menores de 5 afios (Abate, 2012). Se aspira salvar a mas de siete millones

de vidas de nifios para el 2030 (OMS, 2010).

Enfermedad que previene: La vacuna previene contra el Streptococcus pneumoniae
0 Neumococo que es un patdgeno con mas de 100 serotipos. La enfermedad invasiva por este
agente es una causa importante de morbilidad y mortalidad produciendo enfermedad a
cualquier edad, afectando principalmente a las edades extremas de la vida, a las personas con
patologia esplénica y a las que tienen deficiencias inmunitarias. En nifios se manifiesta como
otitis media aguda, neumonia, sepsis y meningitis. En adultos la manifestacion clinica mas

frecuente son la neumonia, la sepsis y la meningitis (Aldaz et al., 2018).
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Los neumococos tienen un periodo de incubacién corto de 1 a 3 dias donde colonizan
el tracto respiratorio de los seres humanos que son unicos reservorios de la infeccién. Se
transmite por contacto directo persona a persona, a través de las secreciones respiratorias. La
susceptibilidad es universal y es mayor en nifios y ancianos, asi como en personas con
enfermedades subyacentes. Después de una infeccion se produce inmunidad especifica frente

a ese serotipo y ésta dura afios (Arteagoitia et al., 2016).

Tipo de vacuna y composicion: Actualmente existen 2 tipos de vacunas
antineumocdcicas, la VP23 que protege frente a 23 serotipos y esta indicada a partir de los
dos afios de edad y las mas modernas vacunas conjugadas (10 y 13 serotipos) indicadas para

la poblacion infantil y en adultos mayores de 50 afios (Arencibia et al., 2014).

Las vacunas conjugadas son vacunas inactivadas que consisten en polisacaridos de
neumococo de tipo especifico conjugados a una proteina portadora que provoca una respuesta
de memoria dependiente de células T, lo que aumenta su efectividad durante los primeros dos
afios de vida. Las vacunas de 10 y 13 valencias se usan en todo el mundo con alta efectividad

para reducir la incidencia de la enfermedad neumocadcica invasiva (Patzi Chambi, 2016).

La vacuna 13-valente (PCV13) contiene polisacaridos de 13 serotipos de neumococo
con CRM197 (un mutante no toxico de la toxina de la difteria) y un adyuvante de aluminio y
no contiene timerosal y la vacuna 10-valente (PCV10) contiene polisacéaridos de 10 serotipos
de neumococo conjugados con toxoides de proteina D, tétanos y difteria y un adyuvante de

aluminio (Tuomanen, 2019).

Dosis y via de administracion: La vacuna se presenta como una jeringa prellenada
con suspension inyectable, con una dosis unica de 0,5 ml que antes de la aplicacion es
necesario homogeneizarla hasta obtener una suspension uniforme. Se debe administrar por

via intramuscular en el tercio medio del vasto externo del muslo izquierdo en nifios/as (CAV-
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AEP, 2019d). Esta vacuna se puede administrar simultdneamente con otras vacunas con

puntos de inyeccion separados.

Indicacién: Se administra como vacunacion universal en calendario infantil es decir a

todo nifio (Tuomanen, 2019).

Esquema: 1ra dosis a los 2 meses, 2da dosis a los 4 meses y 3ra dosis a los 6 meses
de edad y como fecha maxima de aplicacion: 11 meses 29 dias, con intervalos de 4 semanas

entre cada dosis (MSP, 2019a).

Reacciones adversas: locales como eritema, dolor y reacciones generales como

irritabilidad y rash, los mismos que son leves (World Health Organization, 2012).

Contraindicaciones: Antecedentes de hipersensibilidad grave a alguno de los

componentes de la vacuna y nifios con peso menor de 1800 gramos (Tuomanen, 2019).
8. SARAMPION, RUBEOLA Y PAPERAS (SRP)

Descripcion: Durante varias décadas el uso de vacunas eficaces ha reducido la
morbilidad y mortalidad por sarampion (R & D, 2019). En 1996 la OMS la OPS y los CDC
concluyeron que era en teoria posible erradicar el sarampion utilizando las vacunas
disponibles, por lo cual todas las regiones de la OMS tienen objetivos establecidos para su
eliminacién en el 2020 (Aldaz et al., 2018), por tanto es indispensable una cobertura de
vacunacion de al menos el 95% con la primera dosis de la vacuna y al menos el 80% de la
segunda oportunidad de vacunacion ya que también ofrece un efecto rebafio en la poblacion

(Delpiano, Astroza, & Toro, 2015).

Enfermedad que previene: La vacuna previene contra tres patologias:
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Sarampidn: Es una enfermedad altamente contagiosa, causada por un virus de la
familia Paramixovirus, que se transmite por contacto directo y a través del aire siendo el
humano el Unico reservorio, el virus infecta el tracto respiratorio y se extiende al resto del
organismo. El cuadro clinico se caracterizada por un periodo prodromico con fiebre, tos,
rinorrea, conjuntivitis y un enantema patognomonico (manchas de Koplik), luego aparece un
exantema maculo-papuloso de distribucion cefalocaudal, dura entre 4 y 7 dias y termina con
una descamacion. Las complicaciones pueden ser una sobreinfeccion bacteriana como otitis
media, laringotraqueobronquitis, neumonia y diarrea, mas frecuentes en nifios pequefios

(CAV-AEP, 2019i).

Es importante destacar que gracias al esfuerzo de las campafias de vacunacion, la
region de las Américas y en particular en Ecuador se considera eliminado el sarampion y

rubeola congénita de origen (MSP, 2019d).

Rubeola: es una infeccidn virica aguda y contagiosa causada por un virus ARN de la
familia Togavirus del género Rubivirus. Se trasmite de persona a persona por gotitas de
fligge cuando las personas infectadas estornudan o tosen ya que los humanos son el Gnico
huésped conocido (CAV-AEP, 2019h). El cuadro clinico cursa con un sindrome febril de
poca intensidad y una erupcion maculopapular y puntiforme difusa similar al sarampién o la
escarlatina en nifios y en adultos se presenta con fiebre leve, cefalea, malestar generalizado,
rinorrea minima y conjuntivitis. Las complicaciones son las artralgias o artritis y en ocasiones
sobre todo en adultos, encefalitis y trombocitopenia. La infeccion durante el primer trimestre
del embarazo es grave porque puede provocar abortos espontaneos, muerte fetal, prenatal o
malformaciones congénitas que constituyen el llamado sindrome de rubeola congénita
caracterizado por sordera, cataratas, microftalmia, glaucoma congénito, microcefalia,

meningoencefalitis, retraso mental, etc. (OMS, 2018c).
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La Iniciativa Sarampion y Rubeola (ISR) que se ha comprometido a lograr que ningun
nifio muera de sarampidn o nazca con sindrome de rubeola congénita, a reducir la mortalidad
por sarampion en un 95% para el 2015 y a lograr la eliminacion de ambas enfermedades en al

menos cinco regiones de la OMS para el 2020 (OMS, 2018d).

Parotiditis: (paperas) es una enfermedad infecciosa aguda causada por el virus de la
familia Paramixoviridae, género Rubulavirus, que se trasmite de persona a persona como el
sarampién y rubeola, el unico huésped conocido es el ser humano (Arteagoitia et al., 2016).
El cuadro clinico en un 20% es asintomatico y solo el 30% de adolescentes y adultos jovenes
presentan una tumefaccidn parotidea inicialmente unilateral que se convierte en bilateral
acompariada de dolor, alza térmica que puede complicarse con meningitis, orquitis,

pancreatitis, mastitis, tiroiditis o prostatitis entre otras (CAV-AEP, 2019e).

Tipo de vacuna y composicion: La vacuna administrada contra el sarampidn, las
paperas y la rubeola (MMR) es una vacuna liofilizada de virus vivos atenuados que incluye el
sarampion (cepa de la vacuna Edmonston-Enders), las paperas (cepa de la vacuna Jeryl-

Lynn) y la rubeola (cepa de la vacuna Wistar RA 27/3) (Edwards, 2019b).

Cada dosis de 0,5 ml contiene 1000 U de sarampio6n y rubeola y 5000 U de parotiditis
mas su diluyente que puede contener restos de proteina animal o albimina humana y

estabilizadores antibi6ticos como neomicina o kanamicina (Arza Fernandez, 2016).

Es una vacuna segura e inmundgena que produce seroconversion en el 95-100% de

los vacunados a los 28 dias tras la vacunacion (Aldaz et al., 2018).

Dosis y via de administracion: La dosis recomendada es 0,5 ml administrada por via
subcutanea en la region deltoidea y se puede administrar simultaneamente con otras vacunas

en puntos de inyeccion separados (Edwards, 2019b).
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Indicacidn: Esta vacuna esta indicada a todos los nifios dentro de su esquema de
vacunacion para prevenir las enfermedades causadas por el sarampidn, rubeola y parotiditis

(MSP, 2019a).

Esquema: 1ra dosis a los 12 meses y 2da dosis a los 18 meses, con fecha maxima en

esquema atrasado o no vacunados 6 afios 11 meses y 29 dias (MSP, 2019a).

Reacciones adversas: reacciones locales como sensacion de quemazon, prurito,
edema, dolor, induracion en el sitio de aplicacidn y sistémicas aunque muy raras como
convulsiones, purpura trombocitopénica, encefalitis, meningoencefalitis, rinofaringitis,

linfadenopatia (Arza Fernandez, 2016).

Contraindicaciones: Se debe evitar en hipersensibilidad de tipo anafilactico, fiebre

alta o afeccion infecciosa aguda, leucemia, embarazo, anemia severa (Abate, 2012).
9. FIEBRE AMARILLA

Descripcion: El descubrimiento en 1900 de que los responsables de la transmision
eran los mosquitos dio inicio a investigaciones, en 1927 se obtuvo la vacuna a partir de un
virus de la fiebre amarilla de tipo salvaje (la cepa Asibi) y en 1940 la vacunacién masiva de
25 millones de personas en paises de Africa llevo a la desaparicion practicamente total de la
fiebre amarilla, pero por carencias en la inmunizacion hubo resurgimiento de la enfermedad.
Cada afio se producen en todo el mundo aproximadamente 200.000 casos y 30.000 muertes

de los cuales un 90% de los casos tienen lugar en Africa (OMS, 2010).

Enfermedad que previene: La vacuna previene contra la fiebre amarilla que es una
fiebre hemorragica producida por un virus de tipo ARN, de la familia Flaviviridae,
transmitida por la picadura de mosquito Aedes Aegypti, con una alta tasa de letalidad (CAV-

AEP, 2019Db). Las manifestaciones clinicas incluyen desde la infeccion subclinica,
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enfermedad febril no especifica y sin ictericia hasta una enfermedad potencialmente mortal
con fiebre, ictericia, disfuncidn hepatica, insuficiencia renal, hemorragia, coagulopatia y
shock. Los viajeros a las regiones tropicales de América del Sur y Africa donde la
enfermedad es endémica corren el riesgo de contraer una infeccion y requieren inmunizacion

(Ryan, 2019).

Tipo de vacuna 'y composicion: La vacuna es una suspension liofilizada de virus
vivos atenuados de la cepa 17D-204 obtenida en huevos embrionados de pollo, también tiene
otros componentes como lactosa, sorbitol, cloruro potasico, calcico entre otros y como

disolvente cloruro sédico (Arza Fernandez, 2016).

Dosis y via de administracion: La dosis de administracion es de 0,5 ml por via

subcutanea en la region deltoidea (MSP, 2019a).

Indicacién: La vacunacion esta indicada en todos los viajeros hacia y desde las zonas

de riesgo (Abate, 2012).

Esquema: En Ecuador se encuentra dentro del esquema nacional de vacunacion y se
administra a los 12 meses de edad como Unica dosis, hasta maximo los 59 afios porgue a
partir de los 60 afios de edad aumenta el riesgo de efectos adversos graves asociados a la

vacunacion (MSP, 2019a).

Reacciones adversas: En general son poco frecuentes y banales dentro de los cuales
se encuentran dolor, eritema, induracién o hematoma, y graves como enfermedad
neurotrdpica y viscerotropica en menos de un caso por cada 8.000.000 de dosis aplicadas

(Vizzotti, 2011).
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Contraindicaciones: Menores de 6 meses, infeccion febril aguda, hipersensibilidad,
leucemia, enfermedad del timo, miastenia gravis, inmunocomprometidos, reaccion

anafilactica a la ingestion de huevos y sus derivados (Ryan, 2019).

10. VARICELA

Descripcion: La varicela que es una enfermedad de distribucién universal sobre todo
en los paises de clima templado, donde el 90-95% de los casos se produce antes de los 12

afios (CAV-AEP, 2019m).

Enfermedad que previene: La vacuna previene contra la infeccion provocada por el
virus Varicela-zoster, miembro de la familia de los herpes virus identificado por primera vez
en 1952. Se propaga entre personas por contacto directo, por el aire o cuando el virus es
liberado de las vesiculas de la piel provocando varicela en la infancia y el herpes zoster en
personas mayores (Albrecht, 2019). La enfermedad se inicia con fiebre seguida de exantema
maculopapular pruriginoso, luego de 5 a 7 dias pasa a las fases de vesiculas, pustulas y
costras, las lesiones progresan de forma centrifuga desde la cabeza hacia el resto del cuerpo
(Arteagoitia et al., 2016). Alrededor del 10% de los casos presentan complicaciones que
pueden ser graves principalmente en adolescentes y adultos como las infecciones bacterianas
de la piel, neumonia o infeccidn de los huesos o la sangre, afecciones neurolégicas y
afecciones inflamatorias del higado, los rifiones, el corazon. En embarazadas puede provocar

anomalias, lesiones cerebrales o la muerte (OMS, 2010).

Tipo de vacuna y composicion: La vacuna en preparacion liofilizada esta constituida
por virus vivos atenuados derivados de la cepa Oka y producida en células diploides
humanas, la dosis oscila entre 1.000 y 3.500 UFP (unidades formadoras de placas) y

antibioticos como sulfato de neomicina o kanamicina (Arteagoitia et al., 2016).
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Dosis y via de administracion: La dosis es de 0,5 ml y se administra por via

subcutanea en la region deltoides (MSP, 2019a).

Indicacion y esquema: La vacuna segun el esquema nacional esta indicada a todo

nifio a los 15 meses, con una fecha méxima de aplicacion 23 meses 29 dias (MSP, 2019a).

Reacciones adversas: Pueden ser locales como dolor, enrojecimiento e hinchazon,

otros menos frecuentes son cefalea, vomitos o rash (Albrecht, 2019).

Contraindicaciones: la vacuna esta contraindicada en fiebre, malnutricion,
hipersensibilidad a la vacuna o a alguno de sus componentes (neomicina, gelatina),
embarazo en el primer trimestre, inmunodeficiencias, altas dosis de corticoterapia,

tuberculosis activa no tratada (Arza Fernandez, 2016).

11. INFLUENZA

Descripcion: La gripe estacional a nivel mundial cada afio causa importante
morbimortalidad. (Rao, Fischman, Kaplan, Wilson, & Hyman, 2018). En los afios 1930 y
1940 fueron identificados los patdgenos para el ser humano, ambos tipos (A 'y B) son
sumamente eficientes a la hora de eludir las defensas del sistema inmunitario humano (OMS,
2010). La vacunacion anual contra la influenza es la estrategia més efectiva para prevenir la

influenza, sin embargo sus coberturas son las mas bajas (Edwards, 2019a).

Enfermedad que previene: La vacuna previene contra la gripe que es una
enfermedad infecciosa que afecta a la poblacién general, producida por un virus RNA de la
familia Orthomyxoviridae del que existen tres tipos A, B 'y C, de los cuales el tipo A presenta
una variabilidad antigenica por lo cual cada afo estos virus pueden cambiar su estructura. El

cuadro clinico se caracteriza por la aparicion subita de los sintomas como fiebre, malestar -
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general, cefalea, mialgia y sintomas respiratorios tales como tos, dolor de garganta o disnea

(CAV-AEP, 2019¢).

Tipo de vacuna 'y composicion: La vacuna antigripal es una preparacion liofilizada
polivalente que contiene tres cepas de virus fraccionado (subvirion), inactivado y purificado,
es obtenida en cultivos celulares de embrion de pollo. Estas vacunas pueden ser trivalentes
con dos cepas de influenza A y una cepa de influenza B o cuadrivalentes que contienen dos

cepas de influenza A y dos de influenza B (Edwards, 2019a).

Dosis y via de administracion: La dosis es 0,25 ml por via intramuscular en la region
anterolateral del muslo en lactantes menores de 12 meses 0 musculo deltoides en nifios
mayores de 12 meses y adultos. Esta vacuna se puede administrar simultaneamente con otras

vacunas (MSP, 2019a).

Indicacion: la vacuna esta indicada para personas mayores de 6 meses, adultos
mayores a 65 afios, adultos con enfermedades crénicas, mujeres embarazadas en cualquier

trimestre de gestacion y residentes en instituciones cerradas (Abate, 2012).

Esquema: 1ra dosis a los 6 meses, 2da dosis al mes de la primera dosis (7 meses de
edad) como fecha maxima hasta los 11 meses 29 dias. Desde los 12 meses hasta los 35
meses, 29 dias en nifios nos vacunados se aplica al contacto sin segunda dosis. En nifios

vacunados a partir de los 12 meses se aplica con una frecuencia anual (MSP, 2019a).

Efectos adversos: son poco frecuentes como: dolor, induracion, eritema y generales

como fiebre, malestar, mialgia y otros (CAV-AEP, 2019q)

Contraindicaciones: Esta vacuna no debe administrarse a personas con antecedentes
de reaccion alérgica grave a la proteina del huevo, hipersensibilidad a los componentes de la

vacuna (Arteagoitia et al., 2016).
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Se presenta esquematizadas las vacunas administradas para el afio 2017 en el Ecuador

a nifios menores de 5 afios (tabla 1).

Tabla 1 Esquema de vacunacion Ecuador 2017

Tipo de Vacuna Enfermedades que Total Dosis Via de Fecha de
previene dosis administracion  administracion
Meningitis Tuberculosa
BCG y Tuberculosis 1 0,05/0,1 ml Intradérmica .
diseminada primeras 24 horas
HB Hepatitis B 1 0.5ml Intramuscular .
primeras 24 horas
N 1° dosis: 2 meses de
Rotavirus Enfermeqad diarreica 2 1.5mi Viaoral edad
por rotavirus o A
2° dosis: 4 meses de
edad
1° dosis: 4 meses de
Poliomielitis (Paralisis ’ edad
OPV flacida aguda) 2 2 gotas Viaoral 2° dosis: 6 meses de
edad
Poliomielitis (Paralisis 1° dosis: 2 meses de
IPV flacida aguda) 1 0.5ml Intramuscular edad
Difteria, tosferina, id:dosw: 2 meses de
tétanos, hepatitis B, 20 dosis: 4 meses de
Pentavalente neumoniasy meningitis 3 0.5ml Intramuscular edad '
por Haemophilus > dosis: q
influenzae tipo B 3° dosis: 6 meses de
edad
1° dosis: 2 meses de
. N edad
Neumococo Neumonias, meningitis 2° dosis: 4 meses de
conjugada por estreptococo 3 0.5ml Intramuscular edad '
(PCV10) pneumontae 3° dosis: 6 meses de
edad
1°dosis: de 6 a1l
Influenza
. Influenza meses de edad
Estacional . . 2 0.25 ml Intramuscular o
. o (Gripe Estacional) 2° dosis: un mes
Triv. Pediatrica . S .
después de la 1° dosis
1 afio después de la
Difteria tétanos Difteria. tosferina 2 tercera dosis de
y tosferina . ' ! Refuer 0.5 ml Intramuscular pentavalente (4ta.
(DPT) z0 Dosis) y a los 5 afios
de edad (5ta dosis)
1 afio después de la
Vacuna Polio 2 tercera dosis de polio
Polio Refuer 2 gotas Via oral (4ta. Dosis) y alos 5
oral ~
z0 afios de edad (5ta
dosis)
Sarampion, L
Rubeola 'y g:rzzrpazlon, Rubeolay 2 0,5ml Subcuténea 35 g:jzsdes y 18 meses
Paperas (SRP) P
Fiebre amarilla Fiebre amarilla 1 0.5ml Subcutanea 12 meses
Varicela Varicela 1 0.5 ml Subcutanea 12 meses
Influenza .
o Influenza 1 0.25 Intramuscular Primer contacto
peditrica

Fuente. Ministerio de Salud Publica.
Modificado por los autores
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Para el afio 2019 Ecuador realiza cambios en su esquema nacional de vacunacion, al
reemplazar la segunda dosis contra la polio, administrando dos dosis de fIPV alos 2y 4

meses de edad, continuando la tercera dosis y refuerzo con bOPV (MSP, 2019b).

2.4. COBERTURA DE VACUNACION

Existen diferentes métodos para medir el cumplimiento de la aplicacion del esquema
de vacunacién y las razones que explican su eventual falta de adherencia. Las metodologias

mas usadas son:

1. Tasas de cobertura de vacunacion denominada como el porcentaje de personas en un
grupo de edad objeto que recibieron una dosis de vacuna a una edad determinada
(CDC, 2013).

2. Proporcién de poblacion que tiene EAV (Esquemas atrasados de vacunacion) con
respecto a la recomendacién (OPS/OMS, 2017a).

3. Oportunidades pérdidas de vacunacion (OMS et al., 2014).

2.4.1. Cobertura Mundial

La OMS reporta que en los ultimos afios no se ha evidenciado cambios significativos
en cobertura, estancandose la tasa mundial en el 85% (Organizacion Mundial de la Salud,
2018). La cobertura mundial para la vacuna BCG en el afio 2012 fue del 89% (CDC, 2013), y

94% para el 2017 (OPS/OMS, 2018a).

DPT3, al igual que otras vacunas desde el 2008 hasta el 2012 se estanc6 con una
cobertura del 83% (CDC, 2013; Tapia Conver, R. Betancourt, M. Saucedo, R. Motta, L.
Gallardo, 2013). Para el afio 2016 se administrd la vacuna al 86% de los nifios de todo el
mundo, sin embargo se estima que 19,5 millones de lactantes ain no han sido vacunados

(OPS/OMS, 2018b). Alrededor del 60% de ellos viven en 10 paises como Iraq, Nigeria,
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Pakistan, Angola, Brasil, Etiopia, India, Indonesia, Republica Democratica del Congo y

Sudafrica (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

Antipoliomielitica, a nivel mundial el 85% de los lactantes recibieron tres dosis de la
vacuna. Pero mientras haya un solo nifio infectado todos corren riesgo de contraer la
poliomielitis. Por lo cual la mayoria de los paises han ampliado la capacidad para hacer frente

con el objetivo de erradicarlo (OMS, 2019c).

La vacuna contra la hepatitis B introducida a nivel nacional en 186 paises, con una
cobertura mundial con tres dosis del 84% que asciende hasta el 92% en el Pacifico
Occidental. La cobertura para la primera dosis dentro de las primeras 24 horas de vida es muy
baja 39% (Organizacion Mundial de la Salud, 2018). Sin embargo en Estados Unidos llega al

73.6% (Hill, Elam-evans, Yankey, Singleton, & Kang, 2018).

La vacuna contra la Hib se habia introducido en 191 paises con una cobertura del
70% pero con gran variacion, por ejemplo en la Region de las Américas se calcula una
cobertura del 90%, Asia 80% y en la Regidn del Pacifico Occidental es solo del 28%

(Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

La cobertura de la vacuna antineumocaocica para el 2012 era del 45% con 3 dosis a
nivel mundial y fue més alta (77%) en las Américas (CDC, 2013). Para el 2016 introducida

en 134 paises una cobertura mundial estimada del 42%.

La vacuna contra el rotavirus para el 2012 tuvo una cobertura del 11% a nivel
mundial, alcanzando el 69% en las Américas (CDC, 2013). Para el 2016 cobertura mundial
estimada del 25%. En contraste de Estados Unidos donde la cobertura del 74.1 % (Hill, Elam-

evans, Yankey, Singleton, & Kang, 2017), descendio al 73,2% (Hill et al., 2018).
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Vacuna contra la rubeola a finales del 2016 fue introducida en 152 paises con una
cobertura mundial estimada del 47% oscilando entre el 13% y el 99%, las mayores tasas de

rubeola congénita se registran en las regiones de Africa y Asia Sudoriental (OMS, 2018c).

Vacuna contra el sarampion, a finales de 2016 el 85% de los nifios habian recibido
una dosis antes de cumplir los 2 afios y el 64% de los nifios recibieron dos dosis, dando lugar
a una reduccion de las muertes en un 84% (OMS, 2018d). En la actualidad todos los paises de
la OMS tienen como objetivo el eliminar esta enfermedad prevenible para el 2020 o antes de

esa fecha (OPS/OMS, 2013b).

En los paises que reciben apoyo de GAVI, la cobertura de la vacuna pentavalente de
tercera dosis aumento entre 2015 y 2016, se estancé durante el 2017 al igual que el resto de

vacunas (Gavi, 2017).

La vacuna contra la fiebre amarilla introducida en los programas de inmunizacion
sistematica de lactantes de 35 de los 42 paises y territorios de Africa y las Américas
amenazados por esa enfermedad con una cobertura estimada del 45% (Organizacion Mundial

de la Salud, 2018).
2.4.2. Cobertura en Ecuador

En el Ecuador la entidad encargada de la inmunizacion es la Estrategia Nacional de
Inmunizaciones (ENI), antes llamado PAI que ofrece un esquema de rutina para la poblacion
de todas las edades en el pais. Luego de 40 afios de la implementacion de esta estrategia los
resultados han tenido un gran impacto entre los cuales se mencionan eliminacion como
problema de salud pablica de la poliomielitis, el sarampidn autdctono, la rubeola y del tétanos

neonatal y el control de las otras enfermedades prevenibles por vacunacion (MSP, 2014).
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La poblacién estimada de Ecuador para 2016 alcanz6 aproximadamente 16,5 millones
de habitantes de los cuales el 10% son menores de 5 afios (MSP; Secretaria Nacional de
Planificacion y Desarrollo; OPS/OMS, 2017). Segun datos del INEC para el afio 2014 en
Ecuador solo 6 de cada 10 nifios o nifias (59%) cuentan con un esquema de vacunacion

completo (Observatorio Social del Ecuador, 2018).

En el afio 2011 se reportan coberturas de mas del 100% en la mayoria de vacunas del
esquema, a partir del 2013 en adelante todas la coberturas muestran una tendencia al
descenso, asi por ejemplo para el 2016: la BCG alcanza el 83%, polio3 varia de 91% (2010)
a 78% (2016) y pentavalente 3 entre 92% (2015) y 82% en 2016, SRP1 alcanza coberturas de
84%, rotavirus fue introducida en el pais en el 2007 con una variacién de 79% a 87% en
2012, Influenza en nifios de 6 a 11 meses se alcanzo6 una cobertura de 46% y la cobertura con
DPT3 alcanzo el 82% en el 2016 (MSP; Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo;

OPS/OMS, 2017; Organizacion Panamericana de la Salud, 2012)

En el afio 2017 expertos regionales de la OPS/OMS y CDC junto con las autoridades
sanitarias de Ecuador realizaron la evaluacion de inmunizaciones en nuestro pais, este grupo
evaluador visit6 15 distritos y 35 Centros de Salud (OPS/OMS, 2017b) y para este afio la
OPS en su informe reporta que Ecuador es de las mas bajas coberturas del continente: BCG
88%, HB 61%, polio 83%, DPT3 85%, neumococo 84%, SRP2 73% e influenza 83%

(OPS/OMS, 20184).
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En resumen la cobertura de Ecuador se detalla en la tabla 2.

Tabla 2. Cobertura de vacunacién Ecuador.

Rango de edad Vacuna 2014 2015 2016 2017
% % % %
BCG 88,7 88,0 83 88
HB cero 79,4 75,0 47,0 61
Rotavirus 2 80,8 78,2 80,0 82,4
Menor de 1 afio
OPV 3 84,1 83,5 78,9 83
Antineumococo 3 111,2 80,6 84,0 84
Pentavalente 3 82,9 92 82 82,1
SRP 1 85,3 83,6 84 80,4
SRP 2 - - 63,7 73,1
Fiebre amarilla 89,5 77,6 96,1 83,1
122,23 meses Varicela 74,1 78,2 83,5 80,5
OPV refuerzo 65,5 75,6 76,9 75,4
DPT refuerzo 61,7 59,4 80,1 75,2
5 afios DT 82,8 66,3 74,5 86,7

Fuente: Estrategia Nacional de Inmunizaciones. (MSP; Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo; OPS/OMS 2017)
Modificado por los autores

2.4.3. Cobertura en el Centro de Salud Cotocollao

El monitoreo y evaluacion realizado en el 2017 evidencié que el 20% de los distritos
visitados no monitoreaban sus coberturas mensualmente con retroalimentacion al nivel
distrital y en los Centros de Salud hubo bastante variabilidad en la practicas de archivos e
informes y gestién (MSP; Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo; OPS/OMS,

2017).

Uno de los distritos con las mas bajas coberturas de vacunacion en la ciudad es el
Distrito 17D03 que engloba la parte noroccidental de Quito. Con referencia al Centro de
Salud de Cotocollao se evidencia coberturas que sobrepasan el 100% debido a que el servicio
de vacunacién brinda atencion a la poblacién propia y a la que no corresponde al area

geografica asignada al establecimiento de salud como se detalla en la siguiente tabla 3
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Tabla 3. Cobertura de vacunacion Distrito 17D03 y Centro de Salud de Cotocollao.

2014 2015 2016 2017
Vacuna
% % % %
17D03 CS 17D03 CS 17D03 CS 17D03 CS
BCG 44 62 81 147 83 186,87 76 129,02
Rotavirus 2 49 60 90 148 95 215,84 87 166,44
OPV 3 53 7 92 137 94 195,55 85 160,58
IPV - - - - 86,41 183 81,91 153,71
Antineumococo 3 75 82 93 143 101 209,13 88 168,83
Pentavalente 3 53 77 92 140 98 206,53 86 162,81
SRP 1 2 2 96 132 - - 105,73 165,99
SRP 2 - 26,5 55 43 100,81 162 106,43 160,53
Fiebre amarilla 2 2 92 136 122 195,37 96 157,97
Varicela 1 1 1 95 148 107 154,59 88 133,90
DPT 2 2 69 111 97 140,29 95 119,90

Fuente: Direccion Distrital 17D03 2014-2017, (17D03 2014, 2015, 2016, 2017)
Modificado por los autores

2.5. CAUSAS DE DISMINUCION DE COBERTURA Y NO VACUNACION

Las vacunas tienen sin duda una indiscutible importancia en la prevencién de
enfermedades infecciosas sobre todo en la infancia, aun existe un nimero considerable de
nifios que no han sido vacunados por diversos motivos y factores, que incluyen desde el
estatus social y econdmico de su pais hasta situaciones relacionadas a convicciones,
supersticiones, mitos e ideaciones religiosas, generando un riesgo en esta poblacién no
inmunizada para enfermar, riesgo de morir y tener secuelas o discapacidades que deberian ser
prevenibles (Ferreira Ramos, Camilo. Miranda da Paixdo, José. Feitosa Cacador, 2010).
Ademas se ha notado que tasas de cobertura de vacunas son desiguales segun la facilidad y el
acceso a los servicios de salud y a pesar de que los programas de inmunizacién se han
fortalecido en todas las naciones, todavia existe una preocupacion debido a no cumplir con

las tasas de cobertura de inmunizacion (Konstantyner, Augusto, Carrazedo, & Cunha, 2011).
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Los EAV y las OPDV en nifios, representan algunas de las causas de bajas coberturas
de vacunacién. Tanto en los paises en vias de desarrollo como en los desarrollados, los EAV

son un problema importante por solucionar (Gentile et al., 2015).

Podemos clasificar los determinantes de la cobertura de inmunizacion en dos grandes

grupos que estan interrelacionados de la siguiente manera (OMS et al., 2014):

1. Atribuibles a la demanda (usuario)
- Relacionados a las caracteristicas de la familia
- Relacionados a los conocimientos y actitudes de los padres o responsables de la
vacunacion de los nifios
2. Atribuibles a la oferta de servicios de salud
- Servicios de salud y programas de inmunizacion

- Conocimientos, actitudes y préacticas de los trabajadores de la salud.

e T T T T Y
/ Servicio de salud / Actitudes y A\
/" Inmunizaciéon  / conocimientos ',
/ { de padres |
| —_— — |
/’ ~_ . !
'\\ / \\ \ <D(
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L ‘-""‘ i E
LL /
O | Actitudesy o
| conocimiento .
s de o/
\ trabajadores Familia /
AN 4 /!

TOMADO DE: Metodologia para la evaluacion de oportunidades perdidas de vacunacion. OPS 2014

Figura 2: Determinantes de las causas de no vacunacion
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Las causas atribuibles al sistema de salud han sido las més evaluadas, a diferencia de
la influencia de las familias, padre/s o cuidador/es de los nifios no han sido abordadas
ampliamente. La OMS define a las OPDV como “todas las circunstancias por las cuales un
nifio menor de cinco afios, aun encontrandose apto y teniendo necesidad de ser vacunado, no
se le administra las vacunas correspondientes al acudir a un establecimiento o servicio de
salud” (Méndez Castillo & Alzate Posada, 2016) por motivos como diferir la vacunacion para
otra cita, la falta de disponibilidad de vacunas en la unidad de salud donde sea necesario
vacunar, los horarios reducidos de los vacunatorios, las contraindicaciones falsas
(Konstantyner et al., 2011). En el sector rural también se menciona como causas de no
vacunacion a la distancia geografica de los Centros de Salud, las desigualdades
socioecondémicos, tales como los niveles de ingresos y el grado de educacion de la madre o
cuidador (OPS/OMS, 2013a). Se define como un EAV, a aquel lactante que recibid la
administracién de una vacuna posterior a 30 dias de la edad indicada o del periodo de tiempo

propuesto entre una y otra dosis (Konstantyner et al., 2011).

Definimos a un nifio no vacunado como aquel menor de 5 afios de edad que le faltan
absolutamente todas las vacunas del esquema de inmunizacién. A diferencia de un nifio
vacunado que es aquel que ha recibido sus vacunas con dosis completas de refuerzos segun
su respectivo esquema de vacunacion. Tambien un nifio con esquema incompleto es aquel
menor de 5 afios de edad al que le faltan una 0 mas de una de las vacunas del esquema o de
los refuerzos. El periodo admitido para la administracion de las dosis de vacunas segun el

esquema se lo conoce como oportunidad para la aplicacion de vacunas (OMS et al., 2014).
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2.5.1. Oportunidades perdidas para la vacunacion atribuibles a la oferta

Las agrupamos en 3 grandes grupos:

1.

2.

Falsas contraindicaciones: enfermedades leves como diarrea, fiebre, tos, etc. (Vizzotti,
2011).

Actitud del personal de salud: no abrir un frasco por un solo menor, falta de
compromiso Yy responsabilidad, no revisar los esquemas de vacunacion de los
menores, etc. (Arza Fernandez, 2016).

Logistica y organizacion del servicio: falta de vacunas, mal funcionamiento del
programa de inmunizacién por parte del servicio, horarios y dias de vacunacién

limitados, ausencia del personal (OMS, 2017).

Falsas contraindicaciones de las vacunas

El desconocimiento, la errnea interpretacion de la informacidn sobre las vacunas por

los profesionales de la salud y sus verdaderas contraindicaciones, crean muchas veces

incorrectas contraindicaciones para la inmunizacion (Martin, 2018).

Segun varias bibliografias las contraindicaciones mas frecuentes son (Arza

Fernandez 2016; Arteagoitia et al. 2016; OMS, UNICEF, and OPS 2014):

Infecciones leves a moderadas con o sin fiebre como infecciones de vias aéreas
superiores, vémito y diarrea, infeccién reciente o convalecencia.

Alergias no anafilacticas a vacunas previas.

Reaccion local leve a dosis anterior.

Tratamiento antibiotico al momento de la vacunacion, no disminuye la respuesta
vacunal.

Contacto estrecho del nifio con embarazadas en cualquier etapa o en puerperio.
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Pretérmino, el esquema de vacunacion se basa en la edad cronoldgica, solamente para
la primera dosis de la vacuna contra la hepatitis B en nifios de madres seronegativas
se espera hasta tener un peso mayor de 2000 gramos.

Lactancia materna.

Alergias no anafilacticas a proteina de huevo o neomicina, dado a que la vacuna triple
viral se cultivé en células de embrion de pollo, sin embargo la cantidad de proteina
contenida es insignificante para ocasionar hipersensibilidad.

Alergias y asma bronquial.

No vacunar al nifio que padecio la enfermedad de la que se le vacuna, no es
inconveniente, la vacuna refuerza su estado inmunolégico.

Antecedente familiar de anafilaxia a una vacuna.

Vacunacion durante el verano o en temperaturas elevadas.

Enfermedades crénicas del nifio del corazon, pulmon, rifién, higado, diabetes, debe
recibir el menor todo el esquema de vacunacion y solamente se difieren durante las
reagudizaciones.

Enfermedades neuroldgicas no evolutivas (paralisis cerebral, sindrome de Down, etc.)
0 antecedente de crisis convulsivas actualmente en tratamiento.

Enfermedades de la piel: eczemas, infecciones localizadas de piel.

Uso de corticoides a dosis bajas o de accion local.

Ictericia al nacimiento.

Nifio de madre seropositiva al virus de la hepatitis B 0 madre portadora del antigeno
de superficie de la hepatitis B.

Menor de madre portadora del virus de la hepatitis B.
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En América Latina y el Caribe, la OPS realizé estudios operativos en las décadas de
los 80 y 90 para identificar OPDV, los resultados fueron altas tasas (entre 34% y 77%) en 10
naciones. La causa principal en El Salvador, Guatemala, Honduras y Peru fueron falsas
contraindicaciones por los profesionales de la salud. Las actitudes negativas por parte del
personal sanitario para la vacunacion fueron en Bolivia, Colombia, Ecuador y Venezuela. Y
la mala logistica en México y Nicaragua. En relacion al usuario las causas de OPDV
incluyeron creer que no son necesarias las vacunas (0-14%) entre otras que fueron de baja

proporcion en todos los paises (Velandia-gonzalez et al., 2015).

2.5.2. Oportunidades perdidas para la vacunacion atribuibles a la demanda

Vacilacion a las vacunas

Vacilacion a las vacunas se define como aquel retraso en la aceptacion o al rechazo
para la vacunacion aun cuando se disponga de todos los recursos para la vacunacion (Boom,
Julie A. Healy, 2019). La vacilacion de la vacuna es determinada por motivos como: la
complacencia, es la apreciacion de tener un bajo riesgo de enfermedades prevenibles por
vacunacion por lo que la inmunizacion se considera innecesaria, la comodidad o
conveniencia se refiere a la disponibilidad y accesibilidad a las vacunas y por Gltimo a la falta
de confianza en la seguridad y efectividad de las vacunas, del sistema de salud que incluye al

servicio y a los profesionales (MacDonald, 2015).

La Dra. MacDonald menciona que “el miedo a las inyecciones y el dolor que causan
durante la vacunacion es uno de los muchos factores que pueden inducir a retrasar o evitar

esta intervencion” (Duclos, Biol, Macdonald, & Iwk, 2015).

Los avances tecnologicos y las sociedades cada vez mas empoderas del conocimiento

ha generado esta inquietud hacia las vacunas debido a que las comunidades son cada vez mas
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informadas en salud, por la desconfianza en las politicas de salud publica con fines
econdmicos, el dafio en la salud humana por intervenciones médicas o simplemente por la

medicalizacién de la vida (Novoa Jurado, 2017).

Estos grupos antivacunas que argumentan que la vacunacion beneficia inicamente a
las farmacéuticas es completamente falso, paises como Cuba, Corea del Norte, Ir&n que tienes
esquemas de inmunizacién similares al resto de paises y altas coberturas de vacunacion
dificilmente aprobarian tales situaciones y se beneficiarian de ese ahorro econémico
(Guadarrama-Orozco, Vargas-Lopez, & Viesca-Trevifio, 2015). Por el contrario, la
aceptacion de la vacunacién en la mayoria de las comunidades del mundo es como una norma
establecida, un pequefio nimero de la poblacion rechaza algunas vacunas pero aceptan otras,
otros grupos poblacionales retrasan la inmunizacion o aceptan la vacunacion pero no estan

confiadas para hacerlo (MacDonald, 2015).

El Grupo de Trabajo sobre Vacilacion de Vacunas (SAGE) establecido en el 2012
destacd que la vacilacion es un fendmeno especificamente de comportamiento, se determina
ante la perspectiva de lograr una meta especifica de vacunacion, dada la accesibilidad al
servicio de inmunizacion disponible (MacDonald, 2015). EI SAGE cred una matriz de
determinantes de la vacilacion de las vacunas con factores organizados en 3 categorias:
influencia contextual, influencias individuales / grupales sociales y problemas especificos de
vacunas. Las influencias contextuales surgen por lideres e individuos influyentes, factores
historicos, sociales y culturales; las influencias individuales y grupales incluyen experiencia
personal y confianza en el sistema de salud y sus proveedores (Paterson, Pauline. Meurice,

Francois. Stanberry, Lawrence. Glismann, 2016).

La indecision hacia la vacunacion en los ultimos afios ha venido aumentando y los

paises de occidente en respuesta han generado diferentes maneras para afrontarlas, en Espafia
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el Comité Bioético en un informe planteo recurrir a una vacunacion obligada si esta
emergencia seguia en aumento, pero debido a que esta compostura solamente generaria
oposiciones por los padres, argumentando que los gobiernos no deben entrometerse en la
libertad de los padres hacia el cuidado de sus hijos (Guadarrama-Orozco et al., 2015). El
mismo informe recomienda optar por mejorar la informacion a los padres o cuidadores de los

nifios y no establecer la vacunacién obligada (Novoa Jurado, 2017).

En 1998 el medico britanico Andrew Wakefield publicé en la revista The Lancet un
estudio en el que relacionaba a la vacuna triple viral con el autismo, posteriormente nuevas
investigaciones desmintieron las conclusiones de éste estudio por falta de base cientifica. La
revista The Lancet en el 2004 se retractd de la publicacion del articulo pero para entonces el
dafio ya estaba hecho, los movimientos antivacunas tomaron fuerza en Estados Unidos y
empezaron a dispersarse por México, a finales del 2015 los brotes de sarampidn en los
Estados Unidos se debian a que los padres ya no vacunaban a sus nifios, aumentaban los
reportes en las escuelas de estudiantes no inmunizados que superaban el 50% por lo que la
vacunacion rebafio no funcionaba (Guadarrama-Orozco et al., 2015). Para el 2018 en Estados
Unidos la prevalencia al rechazo completo de la vacuna fue minima (aproximadamente el 1%
de los nifios menores de 3 afios). Se ha visto que la falta de vacunacion es mas habitual en

nifios con trastorno del espectro autista que en nifios sanos (Boom, Julie A. Healy, 2019).

En una encuesta realizada en Houston Texas a 401 padres (82% madres, 12% padres,
6% otros) y 105 proveedores de salud (pediatras, enfermeras, asistentes médicos) al azar. Se
evaluo las caracteristicas demograficas, la percepcién de la importancia de la inmunizacion,
la seguridad y eficacia y la aceptabilidad de la administracion de las vacunas. Los padres
dijeron que las vacunas eran importantes para la salud, también calificaron su preocupacion

por la seguridad de la vacuna y los efectos secundarios en promedio 8,9/10. El 77% de padres
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concluyeron efectivamente que las vacunas previenen la enfermedad. La via de
administracion fue importante para 147 padres (37%) quienes prefirieron la inyeccion sobre

otras vias (Healy, Cm. Montesinos, Dp. Middleman, 2014).

A nivel mundial una encuesta en 67 paises en el 2016 estudio las actitudes hacia la
seguridad, efectividad, importancia y relacién religiosa a las vacunas y la diferencia que se
encontrd entre los paises fue muy variada. La actitud negativa hacia la seguridad de las
vacunas fue méas en Europa favorecida por comentarios negativos de las personas y por

mensajes perjudiciales de los medios de comunicacién (Boom, Julie A. Healy, 2019).

Pakistan es una nacion que aun lucha por mejorar su esquema de vacunacién y
coberturas, se hizo un estudio transversal en Karachi de junio a octubre del 2015 sobre las
OPDV en menores de 5 afios. Se estudio a 384 familias de los cuales 122 nifios tenian su
esquema incompleto, las principales razones fueron la falta de conocimiento sobre el
esquema 28,68% (n=35), preocupacion sobre los efectos secundarios de la vacuna 21.31% (n
= 26), que el nifio esté enfermo 17.21% (n = 21), desconfianza en el gobierno 10.65% (n =
13), otras razones menores 22,15% (n = 27) (Khaliq, Sayed, Hussaini, Azam, & Qamar,

2017).

En Arabia Saudita desde el 1 de febrero del 2016 al 1 de febrero del 2017, se realizo
un estudio transversal sobre las percepciones de los padres hacia la vacunacion en nifios. Con
un total de 467 padres se determind que: el 94.1% (439 padres) tuvieron una educacion
formal, el 73,3% (342 padres) tenian un ingreso mensual regular; 78,9% (368 padres)
conocian el esquema de vacunacion de los nifios, 90,5% (423 padres) tenian acceso a las
vacunas, del 60 al 90% conocian los beneficios de la vacunacion. El 65,2% de padres recibian

informacion sobre las vacunas por algun profesional en salud, el 57,5% de padres recibian
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informacidn mediante los recordatorios de vacunacién por llamadas telefonicas de los

servicio de salud (Alshammari, TM. Subaiea, GM. Hussain, T. Moin, A. Yusuff, 2018).

Para la toma de decisiones sobre la vacunacion englobamos a las personas que
asienten vacunarse de forma inmediata y agrupamos a las personas que se toman su tiempo
apreciando los beneficios y los riesgos de la inmunizacion a través de consejos familiares, de
amigos 0 miembros de su comunidad, buscando informacion en el internet o con
asesoramiento de su profesional de la salud. Efectivamente es muy importante e influyente la
consejeria del profesional sanitario para que la persona tome la decision de vacunar. Se
constato en un estudio en 6 paises de Europa que el médico de cabecera o cualquier otro
servicio de salud son fuentes de informacion confiables, sin embargo ain existe dificultad
para tratar a personas reacias a las vacunas (Paterson, Pauline. Meurice, Francois. Stanberry,

Lawrence. Glismann, 2016).

Algunas negaciones o rechazo de los padres a las vacunas se debe a que tienen
conceptos errados como que las vacunas multiples recargan al sistema inmune, creencias que
las vacunas son innecesarias o por falta de decision, asi tenemos creencias que no funcionan
las vacunas, que su nifio no esta en riesgo de enfermar o que estas enfermedades no sean
peligrosas, piensan que es mejor inmunizarse naturalmente a vacunarse, consideran que los
nifios deben ejercer su derecho a decidir por ellos mismo, por desconfianza en los sistemas de
salud, en la medicina preventiva, en las farmacéuticas y por creencias religiosas (Boom, Julie

A. Healy, 2019).

El Grupo de Bioética de la Sociedad Espafiola de Medina Familiar y Comunitaria
(semFYC) refiere que la vacilacion vacunal no cuenta con sélidos argumentos para
interpretarla como un problema de ignorancia o de maltrato a los nifios, esto es sustentado

porque las familias de los nifios con inquietudes sobre las vacunas en general tienen un nivel
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cultural por arriba de la media y una preocupacion positiva por la salud de sus nifios (Novoa
Jurado, 2017). Sin embargo, una nota que Ilamd la atencién en una investigacion en el
Hospital Infantil de México, Federico Gomez fue que el mayor porcentaje de padres que se
negaron a vacunar a sus nifios era de familias con buen nivel econémico, de modo que hace
pensar la poca importancia y valor que dan al programa de inmunizacion; a diferencia de lo
que ocurre en familias de bajos ingresos en donde no es tan frecuente este hecho
deduciéndose que son valorados los servicios de salud brindados a los nifios (Guadarrama-

Orozco et al., 2015).

Negaciones especificas a algunas vacunas que preocupan a los padres como a la triple
viral que causa autismo, por provocar dafio en el revestimiento intestinal e invasion de
proteinas encefalopéticas al cerebro, carecen de fundamento y a pesar de no ser cierta la
informacion, continua difundiéndose en medios de comunicacién e internet. Supuestos
vinculos entre la vacuna contra la HB y la esclerosis multiple, se observo que no se habian
encontrado pruebas de esta relacion (OMS, 2010). Durante los afios 80 en Estados Unidos
tomo fuerza la alarma por la posible relacion entre las vacunas y el sindrome de muerte sibita
en el lactante (SMSL) (Dominguez et al., 2019). También hay la negativa hacia la vacuna
contra la influenza ya que las creencias incluyen el provocar sindrome de Guillain-Barreé, este
riesgo después de la vacunacion resulta ser muy bajo; creer que el exponerse al timerosal y a
sus efectos ocasionados por el mercurio causan autismo, muchos estudios niegan esta
hip6tesis; y otra causa es creer que no son necesarias por pensar que la influenza es una

enfermedad leve (Boom, Julie A. Healy, 2019).

2.5.3. Consecuencias de la negacion a las vacunas

Cuando se alcanza una inmunidad grupal en una comunidad, la propagacion de

bacterias y virus resulta dificil a las personas no inmunizadas, por lo que su riesgo de
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infeccion resulta bajo. Esto haria pensar a los padres la no necesidad de vacunar a sus hijos

contra una infeccion que no se ha manifestado en las ultimas décadas, citemos el caso con la

vacuna contra el sarampion, en la cual creen los padres que porque sus nifios viven en

poblaciones urbanas, con altos indices de vacunacion y con poca posibilidad de contacto con

nifios enfermos, no vacunan a sus nifios en dicho momento, que en realidad tendria mucha

validez, pero ¢queé sucederia si todas las familias actuaran de igual manera? Quiza aumente el

indice de enfermedad, epidemias y habrian casos graves que dejarian secuelas y muertes

(Guadarrama-Orozco et al., 2015).

a)

b)

Consecuencias para el nifio: (Boom, Julie A. Healy, 2019).

Riesgos debido al rechazo de la vacunacion: un nifio no inmunizado tiene mayor riesgo de
enfermar que un menor vacunado (CDC, 2013). En diversas investigaciones se constata la
proporcién del aumento del riesgo, para la varicela 9 veces mayor, para el sarampion 35
veces Yy para la tosferina varia de 6 a 28 veces. Una revision sistematica entre el 2000 y
2015 en Estados Unidos que relacion6 el sarampion y el rechazo a la vacuna, encontrd
que de los 1416 casos de sarampion el 57% nunca antes recibieron la vacuna contra el
sarampién y el 14% si tuvieron su inmunizacion previa.

Riesgos debido al retraso de la vacunacion: no hay estudios a fondo pero retrasar la
inmunizacion podria aumentar la vulnerabilidad a infecciones como tosferina e influenza
sobre todo en nifios mas pequefos.

Consecuencias para la comunidad: (Boom, Julie A. Healy, 2019).

La poblacion en general tendria mayor riesgo de brotes de infecciones ante un rechazo a
la vacunacidn, la salud mundial estaria amenazada segun considera la OMS, ademas de lo
que significaria consumir recursos de salud innecesarios como examenes de laboratorio,

estudios de contactos y tareas de control.
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Poblaciones no vacunadas que por lo general suelen agruparse en determinados
territorios, los grupos antivacunas, los nifios muy pequefios para ser vacunados, los que
tengan contraindicaciones a las vacunas, los inmunodeprimidos estarian en mayor riesgo.
Aparecerian casos de enfermedades infecciosas en nifios vacunados por estar en contacto
con nifios no vacunados, Estados Unidos en el 2019 ha presentado el mayor reporte de

casos de sarampion desde el afio 2000 que esta nacion fue declarada libre de sarampion.
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CAPITULO Il

3. MATERIALES Y METODOS

3.1. Objetivos de investigacion

3.1.1. Objetivo general

Determinar el estado de inmunizacion y los motivos de no vacunacién en nifios

menores de 5 afios del Centro de Salud de Cotocollao.

3.1.2. Objetivos especificos

Describir las caracteristicas socio demogréaficas de la poblacion de estudio.

- Determinar la tasa de no vacunacion de nifios menores de 5 afios del Centro de Salud de
Cotocollao.

- Establecer los motivos de no vacunacion atribuibles a los padres o cuidadores de nifios
menores de 5 afios del Centro de Salud de Cotocollao.

- Mencionar los motivos de no vacunacion atribuibles al personal de salud del Centro de
Salud de Cotocollao desde el punto de vista de los padres o cuidadores.

- Indicar los motivos de no vacunacion atribuibles sistema de salud del Centro de Salud de

Cotocollao.

3.2. Universo y muestra

Se llevd a cabo un muestreo probabilistico, de esta manera los resultados
representaron a los nifios menores de 5 afios de edad que acudieron al Centro de Salud.
Para el aflo 2017 la muestra fue el 0,1% de menores de 1 afio del Centro de Salud de

Cotocollao que corresponde aproximadamente 367 pacientes.
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3.3. Tipo de estudio

El disefio del estudio fue de tipo observacional, descriptivo, transversal.

3.4. Criterios de inclusion y exclusion

3.4.1. Criterios de inclusion

e Padres o cuidadores de nifios menores de 5 afos.
e Padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios que aceptaron su participacion voluntaria

a través de un proceso de consentimiento informado.

3.4.2. Criterios de exclusion

e Padres o cuidadores de nifios mayores a 5 afios.
e Padres o cuidadores de nifios que no aceptaron la participacion en este estudio.
e Padres o cuidadores de los nifios menores de 5 afios con alteraciones fisicas o cognitivas

que les impedian dar informacion certera en la entrevista.

3.5. Procedimientos de recoleccién de informacion

Previa autorizacién de las autoridades del Centro de Salud de Cotocollao y del Comité
de Etica de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador y autorizacion por parte de los
padres y cuidadores de nifios menores de 5 afios de edad a través de un proceso de
consentimiento informado. Se utilizé la metodologia propuesta por la OPS para valorar

OPDV adaptada a las necesidades de nuestro estudio.

El instrumento de recoleccion de datos implementado tuvo en cuenta las diferencias

locales en lenguaje y el esquema de vacunacion del pais. Se evalud el estado de inmunizacion
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y los motivos de no vacunacion en nifios menores de 5 afios, que incluyo la valoracién de las
siguientes vacunas: Menor de un afio: dosis Unica de BCG y de vacuna hepatitis B, 2 dosis
de vacuna rotavirus, una dosis de vacuna polio inactivada, 2 dosis de vacuna polio oral, 3
dosis de vacuna pentavalente, 3 dosis de vacuna neumococo conjugada PCV10, 2 dosis
vacuna de influenza pediétrica estacional, 12 a 23 meses de edad: cuarta dosis de DPT
(Difteria, Tosferina, Tétanos), cuarta dosis de OPV, dos dosis de SRP, dosis Unica de fiebre

amarilla y varicela, influenza pediatrica anual a partir de los 12 meses.

El cuestionario contenia un total de 49 preguntas (anexo 1) relacionadas con la
demografia, las préacticas de inmunizacién, las actitudes de los padres a favor de la
inmunizacion, el impacto de las estrategias de comunicacion, los motivos de no vacunacién y
la calidad del servicio. Para determinar las causas de no vacunacion, se pregunt6 a los
participantes si su hijo habia sido vacunado en el Centro de Salud. Si un participante tenia
mas de un nifio menor de 5 afos, solo se obtuvo la informacion de un menor. A los padres o
cuidadores de los nifios que recibieron vacunas, se pregunto sobre la calidad del servicio; en
cambio a los no recibieron, se les preguntd por qué su hijo no habia sido vacunado.
Registramos la fecha y la dosis de todas las vacunas en el carné de vacunacién del nifio. La

fuente aceptable para esta informacién fue el carné de vacunacion.

En el Centro de Salud de Cotocollao, los entrevistadores se acercaban a los posibles
participantes que salian del sitio de vacunacion o de las consultas médicas. Llevamos a cabo
un proceso de consentimiento informado (anexo 2) de todos los participantes, ademas se les
indicd que podian preguntar en caso de duda en cualquiera de las preguntas incluidas en la
entrevista. Las entrevistas fueron realizadas en espafiol con una duracion aproximada de 5-15

minutos.
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3.6. Plan de analisis de datos

Los datos recolectados se registraron en una base de datos realizada en el programa

Microsoft Excel version 15.24 y posteriormente se realizd un analisis estadistico descriptivo.

Se llevo a cabo un andlisis univariado para la descripcion de la poblacion del estudio,
posterior a lo cual se realizé un analisis estratificado bivariado. Dado que se trata de un
estudio transversal, en el cual se esta midiendo el evento y las variables explicativas
asociadas simultdneamente, se calculd la razon de prevalencia para estimar la relacion de

riesgo. Se utilizé el programa estadistico SPSS version 24.

3.7. Aspectos bioéticos

El protocolo de investigacién para este estudio fue aprobado por las autoridades del
Centro de Salud de Cotocollao objeto de nuestro estudio y por el Comité de Etica de

Investigacion de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.

La intervencion que se aplico en este estudio fue una entrevista a los padres o
cuidadores de los nifios menores a 5 afios, lo cual no implico riesgo para el participante. Para
asegurar su participacion voluntaria se aplico un proceso de consentimiento informado

(Anexo 2).

Toda la informacién recolectada por el equipo investigador fue anénima y manejada

con estricta confidencialidad.

La informacién obtenida de este estudio sera difundida a las autoridades del Centro de
Salud de Cotocollao con el objetivo de implementar planes de intervencion que permitan

mejorar los resultados de cobertura de vacunacion.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1. ANALISIS UNIVARIADO

4.1.1. Andlisis de variables demogréficas del cuidador

Se identificaron 385 cuidadores para participar en el estudio ya que cumplian los
criterios de inclusion, pero un 4,7% (18 personas) lo rechazaron. Del 100% de cuidadores el
4,09% fueron extranjeros, se observo que el 93% eran las mujeres las responsables de llevar
al nifio al Centro de Salud. La mediana de edad del cuidador fue de 27.7 con un rango entre

14 y 65 afos y una desviacion estandar de 8.5 afios.
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Figura 3: Edad del cuidador en afios
Fuente: Entrevista a padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios
Elaborado por los autores

En el 90% de los casos el cuidador fue la madre o el padre. Con relacion a la
escolaridad se pudo observar que no existe un nivel de escolaridad predominante, sin
embargo el 37,05% corresponde a bachilleres, se notd que unicamente el 0,27% de la muestra
carecia de educacién formal de cualquier nivel. En dependencia al estado civil del cuidador el
74,66% se encuentran en una relacion estable tanto en union de hecho o casados, el 61,85%
eran amas de casa y el 82,83% de las familias de los nifios menores de 5 afios estan

conformadas entre 2 y 5 integrantes.



En la tabla 4 se describen las caracteristicas sociodemograficas del cuidador del nifio menor

de 5 afos.

Tabla 4: Caracteristicas de los cuidadores entrevistados

Caracteristicas del Cuidador

NuUmero de participantes (Porcentaje)

Nacionalidad
Ecuatoriana
Venezolana
Colombiana
Cubana
Haitiana
Sexo
Femenino
Masculino
Edad
14-23
24-33
34-43
44-53
54-65
Estado Civil
Casado
Soltero
Separado/Divorciado
Unidn Libre
Relacién con el nifio
Madre/Padre
Abuelo/Abuela
Hermano/Hermana
Tio/Tia
Otro
Escolaridad
Ninguna, pero sabe leer y escribir
Primaria 0 menos
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Mas que secundaria
Ocupacion
Ama de casa
Empleado puablico
Empleado privado
Obrero
Trabajo por cuenta propia
Otra
Miembros de la familia
2ab
6 0 mas

352 (95,91%)
7 (1,91%)
5 (1,36%)
2 (0,55%)
1(0,27%)

342 (93%)
25 (7%)

134 (36,5%)
163 (44,4%)
51 (13,9%)
10 (2,72%)
9 (2,45%)

144 (39,24%)
81 (22,07%)
12(3,27%)
130 (35,42%)

331 (90,2%)
16 (4,36%)
4 (1,09%)
14 (3,81%)
2 (0,54%)

1(0,27%)

56 (15,26%)
93 (25,34%)
136 (37,06%)
81 (22,07%)

227 (61,85%)
21 (5,72%)
60 (16,35%)
5 (1,36%)

29 (7,9%)

25 (6,82%)

304 (82,83%)
63 (17,17%)

Fuente: Entrevista a padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios

Elaborado por los autores

El motivo por el cual el cuidador trajo al nifio al establecimiento de salud, 359

participantes contestaron a esta pregunta y el resultado fue muy variado como se describe en

la tabla 5.



Tabla 5: Motivo por el cual el cuidador trajo al nifio al Centro de Salud el dia de la entrevista

Motivo Frecuencia Porcentaje
Compafiia 113 31,48 31,48
Consulta médica 79 22,01 53,48
Control de nifio sano 71 19,78 73,26
Vacunacion 96 26,74 100,00
Total 359 100 %
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Fuente: Entrevista a padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios
Elaborado por los autores

Distancia del establecimiento de salud

Un 35,7% de los entrevistados respondieron vivir desde siempre cerca del Centro
de Salud, con un tiempo empleado desde su hogar hasta la unidad de salud de

aproximadamente 16 minutos y con un rango entre 2 y 120 minutos.

4.1.2. Analisis de variables demograficas del nifio

Los nifios sujetos de la entrevista un 98,91% fueron de nacionalidad ecuatoriana. La
mediana de edad fue de 15 meses, con un rango entre 0.1 a 60 meses y una desviacion

estandar de 13 meses.

Tabla 6: Distribucion de la edad de los nifios sujetos de la entrevista

Edad Nifio (meses) Frecuencia (Porcentaje)
0-12 188 (51,09%)
13-24 113 (30,71%)
25-36 42 (11,41%)
37-48 12 (3,26%)
49-60 13 (3,53%)

Fuente: Entrevista a padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios
Elaborado por los autores
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Figura 4: Edad del nifio en meses
Fuente: Entrevista a padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios
Elaborado por los autores
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4.1.3. Elegibilidad

Un 57,77% de los participantes llevaban consigo el carné de vacunacion del nifio en
el momento de la realizacion de la entrevista. Unicamente el 2.45% de los cuidadores
reportaron no haber tenido nunca un carné de vacunacion. En estos casos los padres refirieron
que en algunos hospitales no se les entregd el carné tras la vacunacion del recién nacido y

tampoco durante su primer control de vacunas.

Tabla 7: Cuidadores que trajeron el carné de vacunacion el dia de la entrevista

Tiene carné Frecuencia Porcentaje
No 9 2,45 2,45
Si pero no la trae 146 39,78 42,23
Siylatrae 212 57,77 100,00
Total 367 100 %

Fuente: Entrevista a padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios
Elaborado por los autores

De los 212 participantes que tenian su carné, unicamente el 23% de los nifios
contaban con un esquema de vacunacién completo para su edad, 129 participantes tenian el
carné incompleto para su edad, convirtiéndolos en potenciales candidatos para vacunacion en
esta visita. De los participantes que durante la entrevista no presentaron el carné solo el 66%
manifestd tenerlo en su domicilio. De los 11 participantes que refirieron haber perdido el

carné, 4 manifestaron que tuvieron dificultades para obtener uno nuevo.

Tabla 8: Estado del carné de vacunacidn en la entrevista de salida

Foto Carné Frecuencia (porcentaje)
Completo 83 (23%)
Incompleto 129 (36.4%)
No trajo carné 146 (40.6%)

Fuente: Entrevista a padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios
Elaborado por los autores

4.1.4. Oportunidades Pérdidas de Vacunacion
Luego de revisar los carne de vacunacion se evidencio las vacunas faltantes,

definiendo cuales son los verdaderos pacientes que pueden ser candidatos de vacunacion y si
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cada uno de ellos era elegible para ser vacunado con dicha vacuna, de acuerdo a su edad y

presencia de contraindicaciones verdaderas.

Se pudo observar que de los 129 nifios con esquema incompleto, existen 68
candidatos (18,5% de la muestra total) que cumplian los requisitos para poder ser vacunados
en esta visita al Centro de Salud, para convertirlos en pacientes con carnets completos de

vacunacion y en los cuales no se completo el esquema de vacunacion para la edad.

De los 68 nifios que se consideraron elegibles para ser vacunados, Unicamente 23
fueron vacunados el dia de la entrevista, representando 45 oportunidades perdidas para
vacunar. De los 23 que si fueron vacunados, aunque hayan sido candidatos no se les completd

el esquema de vacunacion.

no trajeron
carné:155

carné completo:

83 -
no susceptibles fueron
[elscunasges vacunados: 23
trajeron ‘ -
carné:212 ‘
-
2 susceptibles de ‘
carné ‘ e : .
incompleto: 129 ‘ reC|b|r6\éacuna. ‘ OPDV: 45
N

Figura 5: Determinacion de causas de no vacunacion en nifios menores de 5 afios
Fuente: Entrevista a padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios
Elaborado por los autores

Los 61 pacientes restantes con carnets de vacunacion incompletos corresponden a
pacientes que no recibieron la vacuna HB pediatrica, que por ser mayores a dos meses ya no

eran elegibles para recibirla en el momento de la atencién.

De los 68 pacientes elegibles, la hepatitis B pediatrica segn las normas establecidas
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de vacunacién del MSP pudo ser administrada a 1 paciente en el momento de la atencion,
considerando que se puede recibir hasta los 7 dias de nacido y si se hubiera aceptado hasta los
60 dias, segun dice la metodologia propuesta por OPS, existen 34 nifios que pudieron recibir
la vacuna contra Hepatitis B. De estos 34 pacientes, 21 tampoco recibieron otras vacunas que
pudieron recibir en ese momento (2 BCG, 2 Varicela, 2 Pentavalente, 3 DPT, 5 OPV, 1

Fiebre amarilla, 3 Neumococo conjugada y 3 Influenza).

El resto de las oportunidades de vacunacion que se perdieron fueron las siguientes:

- 3 pacientes no recibieron vacuna de BCG cuando eran elegibles para recibirla (los tres

casos que tampoco recibieron HB pediatrica).

7 pacientes no recibieron vacuna contra la Varicela cuando eran elegibles para recibirla.

7 pacientes no recibieron vacuna de Fiebre amarilla cuando eran elegibles para recibirla.

9 pacientes no recibieron vacuna contra el Rotavirus cuando eran elegibles para recibirla.

9 pacientes no recibieron vacuna de DPT cuando eran elegibles para recibirla.

11 pacientes no recibieron vacuna Pentavalente cuando eran elegibles para recibirla.

14 pacientes no recibieron vacuna contra el Neumococo cuando eran elegibles para
recibirla.
- 14 pacientes no recibieron vacuna contra la Influenza cuando eran elegibles para recibirla.

- 18 pacientes no recibieron vacuna de OPV cuando eran elegibles para recibirla.

Estado vacunal segun el esquema del pais

a. ¢Cuantos nifios no tenian ninguna dosis de vacuna?

En la muestra existieron 4 nifios que no habian recibido ninguna vacuna, de los cuales

1 nifo de 3 meses nunca fue vacunado ni su cuidador ha solicitado la vacunacién. En otro
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caso el cuidador solicito que se le vacune, sin embargo el médico o enfermera dijo que estaba
enfermo por lo que no se le vacund. Otros 2 de los casos son nifios menores de un mes que no
fueron vacunados al nacer porque le dijeron que no habia vacunas. En todos estos casos se
debio captar a los nifios para ser vacunado aun cuando el cuidador acude al Centro de Salud

por otro tipo de atencion.

4.1.5. Razones para no vacunar

Sin considerar aquellos pacientes que si hubieran sido potencialmente elegibles para
ser vacunados por tener un carné incompleto, se analizan las diferentes categorias en general
de toda la muestra. Las causas de no vacunacion identificadas en las encuestas se clasificaron

en las siguientes categorias:

Causas atribuibles a los servicios de salud y de inmunizacién (9)
Causas atribuibles a los conocimientos, actitudes y practicas del personal de salud (11)
Causas atribuibles a los conocimientos, actitudes y practicas de la familia o los encargados de

los nifios (25)

CAUSAS DE NO VACUNACION

m Atribuibles a los padres o
cuidadores

= Atribuibles al personal de
salud

Atribuibles al sistema de
salud

Figura 6: Causas de no vacunacion
Fuente: Entrevista a padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios
Elaborado por los autores
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4.1.5.1. Causas atribuibles a los servicios de salud y de inmunizacién

De las razones relacionadas con la logistica u organizacion del servicio de vacunacion

se mencionaron los motivos en la tabla 9:

Tabla 9: Causas atribuibles a los servicios de salud y de inmunizacion

Causa NUmero Porcentaje
Porque no habia vacunas, jeringuillas u otro insumo de 5 11.1%
vacunacion

Porque hoy no es dia de vacunacion 1 2.2%
Porque estaba cerrada el area de vacunacion 1 2.2%
Porque no estaba el encargado de vacunar 2 4.5%
Total 9 20%

Fuente: Entrevista a padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios
Elaborado por los autores

Del total de las causas de no vacunacion, el 20% son atribuibles a los servicios de

salud. De estos motivos, el no haber vacunas representd el mayor porcentaje.

Cuando en la encuesta se solicitd sugerencias acerca del servicio, se pudo observar
que el 50% de los usuarios no tiene ninguna sugerencia para mejorar el servicio y ratificaban

su completa satisfaccion.

Tabla 10: Sugerencias para mejorar el servicio de vacunacion

Sugerencia Frecuencia Porcentaje

Disminuir el tiempo de espera 24 6,54 6,54
Mejorar la calidez en el trato 28 7,63 14,17
Ninguna 186 50,68 64,85
No responde 1 0,27 65,12
No sabe 1 0,27 65,40
Otra 13 3,54 68,94
Que haya mas personal en el servicio 20 5,45 74,39
Que no haya horarios restrictivos 19 5,18 79,56
Que proporcionen informacion sobre las 50 13,62 93,19
vacunas administradas

Que siempre haya vacunas en el 25 6,81 100,00
establecimiento

Total 367 100 %

Fuente: Entrevista a padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios
Elaborado por los autores

Del 50% de cuidadores que otorgaron sus sugerencias: el 5% manifestd que se mejore
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los horarios de los servicios, el 6% de los encuestados menciond un tiempo de espera
prolongado. Al analizar los tiempos de espera se observé que la media es de 13.5 minutos,
con un rango entre 1-60 minutos, 6% de los cuidadores reclamaron desabastecimiento de
vacunas u otros insumos para vacunar y un 13% sugiere que se les proporcione mayor
informacion sobre la vacuna aplicada, las enfermedades que previenen y las reacciones

adversas postvacunacion.

4.1.5.2. Causas atribuibles a los conocimientos, actitudes y practicas del personal de
salud
De las razones relacionadas con los conocimientos del personal de salud se

mencionaron en la tabla 11:

Tabla 11: Causas atribuibles a los conocimientos, actitudes y practicas del personal de salud

Causa NUmero Porcentaje
Porque médico o enfermera dijo que ya estd vacunado o 6 13.3%
tiene el esquema completo

Porque el médico o la enfermera dijo que no se podia 5 11.1%
porque estéa enfermo

Total 11 24.4%

Fuente: Entrevista a padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios
Elaborado por los autores

En los casos que no se vacunaron “Porque el médico o la enfermera dijo que no se
podia, porque esta enfermo” se aprecié un 80% de contraindicaciones erroneas: 1 tenia fiebre

y 4 resfrio o tos, convirtiéndose en una pérdida verdadera de la oportunidad de vacunacion.

4.1.5.3. Causas atribuibles a los conocimientos, actitudes y practicas de la familia o los
encargados de los nifios
De las razones relacionadas con los conocimientos de los padres o cuidadores de los

nifios se mencionaron en la tabla 12:



Tabla 12: Causas atribuibles a los conocimientos, actitudes y practicas de la familia o los encargados de los nifios

Causa NUmero Porcentaje
Porque no lo traje a vacunar 18 40%
Porque cuidador dijo que tenia esquema completo 2 4,5%
Porque no tengo tiempo 3 6.7%
Porque la tltima vez que lo vacunaron se puso mal o le dio 1 2.2%
reaccion

Porque no confio en las vacunas del establecimiento de 1 2.2%
salud

Total 25 55.6%

Fuente: Entrevista a padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios
Elaborado por los autores

La gran mayoria refirié no haberlo vacunado porque no lo trajo a vacunar. En estos
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casos pueden ser personas que trajeron o no el carné de vacunacion. Unicamente en un caso,

el cuidador tenia una percepcion negativa de la seguridad de las vacunas incluyendo temor a

la aplicacion mdltiple y simultanea. De esta manera, esta persona no recibio todas las vacunas

necesarias para completar el esquema de vacunacion del nifio a su cargo.

En resumen, las causas de no vacunacion son las siguientes: 55.6% atribuibles a los

padres o cuidadores, 24,4% al personal y 20% al sistema de salud, lo cual representa que las

causas atribuibles a la demanda son mas de la mitad del total de las razones.

4.1.6. Andlisis Retrospectivo de Oportunidades Perdidas de Vacunacion

En la encuesta se incluyeron preguntas acerca de experiencias pasadas, evaluando las

fallas que pueden existir en las percepciones, conocimientos, actitudes o en el sistema. Se

pregunt6 a los cuidadores si “alguna vez ha solicitado usted el servicio de vacunacidn para

este nifio y se lo han negado”. El 27,79% respondieron que si. Los cuidadores reportaron que

en el pasado no vacunaron al nifio a su cargo por los siguientes motivos:
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Tabla 13: Motivos por los cuales se ha negado el servicio de vacunacion en el pasado para el mismo nifio en cuestion.

Motivo no Vacunacion Frecuencia Porcentaje
No estaba el encargado de vacunar 6 5.88
Porque el horario de vacunacion es limitado 2 1.96
Porque el médico o la enfermera dijo que no le podian vacunar porque estaba 34 33.3
enfermo

Porque ese no era el dia de vacunacion 9 8.82
Porque no habia vacunas, jeringuillas... 46 451
Porque no traia el carné de vacunacion 2 1.96
Otra 3 2.94
Total 102 100

Fuente: Entrevista a padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios
Elaborado por los autores

Se debe tener en cuenta que al incluir Gnicamente nifios menores de 5 afios en el
estudio, los datos retrospectivos representan como méximo los Gltimos 5 afios. En estos
resultados destaca un 45.1% de falta de vacunacion en el pasado “porque no habia vacunas”.
Se pudo comparar con los resultados de ahora donde Unicamente el 2.45% reportd falta de

vacunas en el dia de realizacion de la encuesta.

En segundo lugar, se observé que un 33.3% de los nifios no fueron vacunados “porque
el médico o enfermera dijo que estaba enfermo”. Considerando los resultados del dia de la
encuesta, donde se observa 1.75% de no vacunados por el mismo motivo, se pudo comparar y
ver una gran mejora en este indicador de contraindicaciones falsas. Aunque los casos tendrian
que ser evaluados individualmente para observar si eran contraindicaciones falsas o
verdaderas, se pudo considerar que puede existir un cambio de percepcion en los
profesionales por la gran diferencia en el porcentaje de profesionales que decidié no vacunar

por enfermedad del nifio.



De las razones relacionadas con la logistica u organizacion del servicio se mencionaron 4

motivos por los cuales no fue vacunado:

Porgue no habia vacunas 45%

Porque ese no era el dia de vacunacion: 8,8%

No estaba el encargado de vacunar: 5,9%

Porque el horario de vacunacion es limitado: 2%

De los motivos relacionados con el personal de salud:

- Porque el personal de salud dijo que no se podia porque esta enfermo: 33%

El resto de motivos se deben a los cuidadores:

- Porque no traia el carné de vacunacion: 5.3%

Otros datos importantes

Informacion sobre vacunas

Porcentaje de lugares donde los padres o encargados de los nifios han obtenido

informacion de vacunacion.

El porcentaje de cuidadores que ha recibido informacion acerca de vacunacion en el
altimo mes fue del 32%. Se debe considerar este nimero en la realizacién de camparias de

vacunacion ya que es muy bajo.
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Los lugares en los cuales estos cuidadores han recibido la informacion son:

Tabla 14: Lugar en el cual el cuidador ha recibido informacién acerca de vacunacion

Lugar -mensaje Frecuencia Porcentaje
Centro de salud 56 47,06 47,06
Escuela de nifios 5 4,20 51,26
Iglesia 2 1,68 52,94
Mensaje telefonico 2 1,68 54,62
Otro 11 9,24 63,87
Radio 3 2,52 66,39
Redes sociales o internet 4 3,36 69,75
TV 27 22,69 92,44
Visita domiciliaria 8 6,72 99,16
Radio 1 0,84 100,00
Total 359 100 %
Fuente: Entrevista a padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios
Elaborado por los autores

Sin embargo, el lugar donde habitualmente buscaron informacion acerca de
vacunacion fue en el Centro de Salud con un 72.2%.

Tabla 15: Lugar en el cual el cuidador busca informacion acerca de vacunacion

Busca informacién Frecuencia Porcentaje
Carné de vacunacion 37 10,08 10,08
Centro de Salud 265 72,21 82,29
Escuela de los nifios 8 2,18 84,47
Internet 28 7,63 92,10
No busco informacién 13 3,54 95,64
Otro 9 2,45 98,09
Otros padres de familia 3 0,82 98,91
TV 4 1,09 100,00
Total 367 100 %

Fuente: Entrevista a padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios

Elaborado por los autores

Cuando buscan habitualmente informacién sobre vacunacion, la informacion ha
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servido para saber donde vacunar a su nifio (34,46%), tomar la decision de vacunar a su nifio

(24,86%) y tener mas informacién (38,98%).

Calidad del servicio

Con respecto a la calidad del servicio en el Centro de Salud podemos destacar que:

- El 78% de padres afirmaron que habian sido informados sobre las vacunas aplicadas.
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- EI 88,75% de cuidadores afirmaron que habian sido informados sobre la fecha de la
préxima cita, complementado con un 5% que no fue informado porque se completo el
esquema de vacunacion del nifio.

- El 82,5% afirmaron que fueron informados acerca de las fechas de aplicacion de los
refuerzos en caso de ser necesario.

- EI 87,5% de cuidadores testificaron que recibieron informacion sobre las ‘reacciones’
que pueden producir las vacunas que le aplicaron a su hijo.

- EI 86,25% de cuidadores afirmaron que recibieron informacion de lo que debe hacer
en caso de que aparezcan ‘reacciones’ a las vacunas.

- EI93,75% de cuidadores quedaron satisfechas/os con la atencion recibida por el

personal de salud.

Razones a favor de la vacunacion

a. Porcentaje de padres o encargados que reconocen las enfermedades prevenibles por

vacunacion.

El 85% de cuidadores conocian al menos una enfermedad prevenible por vacunacion

y Unicamente el 9,8% conoce mas de 5 patologias.

Tabla 16: Cantidad de enfermedades prevenidas por vacunas que sabe el cuidador

Enfermedades Frecuencia Porcentaje

prevenibles

No sabe ninguna 55 14,99 14,99
Sabe de 1-2 135 36,78 51,77
Sabede3-5 141 38,42 90,19
Sabe més de 5 36 9,81 100,00
Total 367 100 %

Fuente: Entrevista a padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios
Elaborado por los autores

b. Porcentaje de padres o encargados que conocen los beneficios de las vacunas.

Al preguntar a los padres de su conocimiento acerca de la utilidad de las vacunas, el
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79,29% respondieron apropiadamente diciendo que sirven “para prevenir o evitar
enfermedades. Destaca el hecho de que Gnicamente una persona respondié que considera que

“no sirven para nada”.

Tabla 17: Conocimiento acerca de vacunas

Conocimiento — vacunas Frecuencia Porcentaje

No sé bien para que sirve 9 2,45 2,45
No sirve para nada 1 0,27 2,72
Para curar enfermedades 9 2,45 5,18
Para prevenir o evitar enfermedades 291 79,29 84,47
Para prevenir y curar enfermedades 1 0,27 84,74
Para prevenir enfermedades y que el 12 3,27 88,01
nifio crezca sano

Para que los nifios crezcan sanos 44 11,99 100,00
Total 367 100 %

Fuente: Entrevista a padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios
Elaborado por los autores

4.2. ANALISIS BIVARIADO

Se realiz6 un analisis de razon de prevalencias para estimar el riesgo relativo entre los
sujetos susceptibles para la vacunacion (68 nifios) y los diferentes factores relacionados a los
cuidadores, al personal de salud o al sistema de salud a través de una aproximacion desde el

Odds Ratio que se detalla en la Tabla 18.

No se encontré una relacion estadisticamente significativa entre la edad, el nivel de
educacion y la ocupacién del padre o cuidador del nifio con el riesgo de OPDV en los

menores de 5 afios de edad.

Los nifios menores de 5 afios que acudieron al Centro de Salud por control del nifio
sano, consulta por enfermedad y compafiia de su cuidador tuvieron mayor riesgo de OPDV
con un valor p < 0.05. De igual manera el no solicitar el carné de vacunacion tiene 2 veces

mas riesgo de presentar una OPDV.
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Tabla 18 Factores de riesgo relacionados a Oportunidades Perdidas de Vacunacion.

Factor de riesgo TOTAL OPPV OR (95% IC) valor p
n %

Edad del nifio

menor de 1 afio 38 26 57,7 IC:0.27-1.74 P=0.43

1 a4 afos 30 19 42,3 0.8

Edad de padre o cuidador

menos de 25 afios 21 16 35,5 IC: 0.62-6.35 P=0.25

mas de 25 afios 47 29 64,5 1.16

Nivel de educacién del padre o

cuidador

Secundaria 0 mas 56 39 86,6 IC: 0.42-4.96 P =0.56

Primaria 0 menos 12 6 134 0.58

Ocupacion del cuidador

Ama de casa 34 23 51,5 I1C: 0.41-3.12 P=0.8

Otros trabajos 34 22 48,9 0.26

"Durante esta visita

¢vacunaron a su hijo?"

Si 23 0 0 IC: 0.0000-0.012 P =<0.0001

No 45 45 100 4.15

"¢ El médico le pidi6 el carné

de vacunacién hoy?"

Si 55 32 71,1 IC: 0.003-0.90 P =0.04

No 13 13 28,9 2.08

""Motivo para visitar el Centro

de Salud"

Vacunacion 29 8 17,8

Control de nifio sano 15 15 33,3 1C: 0.0007-0.24 P =0.004
2.9

Consulta Médica 15 13 28,9 1C: 0.01-0.32 P =0.001
3.28

Compaiiia 9 9 20 IC: 0.001-0.4 P=0.01
2.57

Conocimiento de IC: 0.08-1.46 P=0.15

enfermedades prevenibles con 1.44

la vacunacién

No conoce 9 4 8,9

Si conoce 59 41 91,1

Conocimiento sobre los 1C: 0.009-26.86 P=0.74

beneficios de la vacunacion 0.33

No conoce 0 0 0

Si conoce 68 45 100

Fuente: Entrevista a padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios

Elaborado por los autores
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CAPITULO V

DISCUSION

La agenda de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) sobre los ODS, puesta
en marcha en enero del 2016 concluyé con la adopcion de 17 objetivos, dentro de los cuales
el tercer ODS es garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las
edades, su meta es poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de nifios menores de
5 afos, en este contexto las vacunas como herramientas de prevencion primaria desempefian
un rol clave para lograr estos objetivos a cumplirse hasta el afio 2030 (Naciones

Unidas/CEPAL, 2019).

El presente trabajo de investigacion permite analizar los estados de inmunizacion y
causas de no vacunacion en nifios menores de 5 afios de edad en el Centro de Salud de
Cotocollao. De acuerdo a los datos demogréficos, la mediana de edad de los 367 pacientes
analizados fue de 15 meses, el 90% de los cuidadores fue la madre o el padre con una
mediana de edad de 27,7 afos, datos similares obtenidos en los estudio realizados por Khaliq
et al. en Pakistan y por Liliana Véliz en Chile (Khalig, Sayed, Hussaini, Azam, & Qamar,

2017; Véliz, Campos, & Vega, 2015)

Con respecto a la escolaridad del cuidador no existié un nivel predominante y
Unicamente el 0,27% de la muestra no era escolarizada sin hallar relacion significativa con las
causas de no vacunacion. A diferencia de los datos obtenidos en Argentina donde Gaston
Gobmez Rosel y colaboradores reportaron que los cuidadores no escolarizados tienen 3,75
veces mas probabilidad de incumplimiento del esquema de vacunacion (Gaston Gomez,
Rosel. Quiroga, 2014). Narvaez et al. concuerda con el estudio anterior, ademas también
reportaron que a mayor edad del nifio mayor prevalencia de incumplimiento de vacunacion

(Narvéez, Mb, N, Cediel, & L4, 2017).
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De acuerdo a los motivos por los cuales los pacientes acuden a un Centro de Salud,
Zacarias Garib en su estudio realizado en Republica Dominicana evidencio que el 50,3%
acudio por enfermedad del nifio, el 24,2% por vacunacion y el 16,2% por consulta médica de
su cuidador (Garib et al., 2016). Datos que divergen con este estudio, al reportar que el
acompafiar a su cuidador representa el 31,48% ampliando una brecha en las OPDV, debido a
que el personal médico no pregunta sobre las inmunizaciones de aquellos nifios que solo

acuden por compafiia de los adultos.

En este estudio el 97,55% de participantes refirieron tener el carné de vacunacion del
nifio a su cargo, pero Unicamente el 57,77% llevaban consigo en el momento de la entrevista.
Valores muy infimos al estudio realizado en Mesoamérica que incluy6 6 paises de los cuales,
El Salvador tuvo la mayor proporcién de nifios con una tarjeta de vacuna (91.2%), mientras
que Nicaragua tuvo la més baja (76.5%) (Mokdad et al., 2015). Angela Gentile y
colaboradores en su estudio realizado en Argentina reportd que el 80,1% tenian certificado de
vacunacion, dato semejante al de Mesoamérica y diferente al presente estudio (Gentile et al.,
2015). En tal sentido, es importante educar sobre el uso del carné como un documento
personal para que el nifio pueda ser vacunado y complete su esquema de inmunizacion en

toda oportunidad por la cual acuda a un Centro de Salud.

Segun los resultados de los 212 participantes que presentaron su carné Unicamente el
23% tenian su esquema completo, que al compararlos con otra poblacion mestiza
latinoamericana de Paraguay, Uruguay y México los datos de esquemas completos duplican y
triplican a los datos obtenidos en este estudio. En Paraguay el 59% tenian esquema completo
y oportuno (Samudio Dominguez et al., 2017), en Uruguay 83% (Pérez et al., 2013) y en

México 85,3% (Cruz-Romero & Pacheco-Rios, 2018). De estos estudios podemos reflexionar
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que el Centro de Salud de Cotocollao en Ecuador completa el esquema de vacunacién a

menos de tercio de la poblacion general que atiende.

De acuerdo a las OPDV en este trabajo se pudo evidenciar que el 66% de los nifios
con esquema incompleto de vacunacion no recibieron vacunas en su visita al Centro de Salud
concordando con un estudio realizado en América Latina y el Caribe que reporté OPDV entre
34% y 77% (Velandia-gonzélez et al., 2015). En otra revision sistemética de la literatura
sobre las OPDV en paises de ingresos bajos y medios, desde 1991 hasta el 2014, la
prevalencia fue de 32.2% siendo moderadamente mas alta en las Américas que en Africay el

sudeste asiatico (Sridhar et al., 2014).

Este estudio revel6 que los nifios menores de 5 afios en una alta proporcion acuden
por compafiia de su cuidador a esta unidad de salud y esta oportunidad no es aprovechada
para la vacunacion. Hay diferentes causas de las cuales agrupamos en 3 grandes grupos
representando un mayor porcentaje las causas atribuibles a los conocimientos, actitudes y
practicas de la familia o cuidadores de los nifios con un 56%, seguida de las causas
atribuibles al personal de salud con 24% y causas atribuibles a los sistemas de salud con 20%.
Pueden contrastarse con los resultado obtenidos en una revision sistematica de 292 articulos
durante los afios de 1999 al 2009 sobre razones de no vacunacion en nifios en paises de
ingresos bajos y medios se identifico que el 45% estaban relacionados a problemas con el
sistemas de inmunizacion, el 26% relacionadas a caracteristicas familiares, el 22% con
actitudes, creencias y conocimientos de los padres, y el 7% debido a una mala comunicacion

e informacion relacionada con la inmunizacion (Rainey et al., 2011).

El estudio realizado en Republica Dominicana reporto las causas de la falta de
vacunacion relacionados con el personal de salud 41,8%, los cuidadores 41% Yy relacionados

con la organizacion del sistema de salud el 17,1% (Garib et al., 2016).
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De acuerdo a las causas atribuibles a los padres o cuidadores, el 72% refirié no haber
vacunado al nifio porque no lo trajo a vacunar. A diferencia de la tendencia mundial a
desestimar las vacunas, en este estudio Unicamente se encontrd un 2,2% de cuidadores que no
vacunaron a sus hijos porque no creian en la vacunacion, otro porcentaje similar fue porque el
cuidador tenia una percepcion negativa de la seguridad de las vacunas, incluyendo temor a la

aplicacion maltiple y simultanea.

Segun la literatura se mencionan varios estudios con causas atribuibles a los padres o
cuidadores diferentes a los datos obtenidos en este trabajo de investigacion asi por ejemplo:
para el afio 2017 Fabio Escobar Diaz en su estudio realizado en Colombia concluyé que el
temor a la reaccion posvacunal puede influir en el incumplimiento de los esquemas de
vacunacion (Escobar-Diaz, Osorio-Merchan, & De la HozRestrepo, 2018). Otro estudio
también colombiano, reportd que el 17,8% de causas de no vacunacion eran atribuibles a la
negligencia y falta de tiempo de los padres, 13,1% se relaciond con eventos adversos, un
5,9% dijeron que "las creencias religiosas y culturales podrian impedir la vacunaciéon™ y un
5,6% no vacunan a sus hijos porque creian que las personas de las areas rurales no necesitan
vacunas (Garcia et al., 2014). Mariana Boscan en su estudio realizado en Venezuela report6
que un 56,3% de causas fueron atribuible a los padres por un retraso en el cumplimiento de la
dosis de alguna vacuna del nifio a su cargo (Boscan, Mariana. Salinas, Belén. Trestini, Maria
Luisa. Tomat, 2012). Wallace y colaboradores en el 2014 realizaron una revision sistematica
de 44 articulos de los cuales el 95% eran de paises de ingresos altos, obtuvieron como
resultado que las causas de OPDV atribuibles a los padres incluyeron: temor por el dolor
experimentado por el nifio, preocupacion por los posibles efectos secundarios e incertidumbre
sobre la efectividad de la vacuna (Wallace, AS. Mantel, C. Mayers, G. Mansoor, O. Gindler,
JS. Hyde, 2014). Diego Garcia y colaboradores en su estudio realizado en Colombia para el

afio 2014 reportd 47,7% atribuible a los padres que no prestan atencion a las fechas de
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vacunacion, 19,2% por falta de vacunas en los Centros de Salud, completando el porcentaje
con otras causas como: falta de tiempo, enfermedad del nifio luego de una vacuna previay la

falta de afiliacion a un seguro de salud (Garcia et al., 2014).

En el continente europeo es donde mas se evidencian causas de vacilacion a las
vacunas. En una revision sistemética de 38 articulos que abarca 15 paises de Europa, reportd
que las causas mas frecuentes fueron la preocupacion por la seguridad, la falta de conciencia,
la baja percepcidn sobre la gravedad de las enfermedades inmunoprevenibles y la creencia en
la medicina alternativa (Yaqub, Ohid. Castle-Clarke, Sophie. Sevdalis, Nick. Chataway,
2014). En Espafa el 45% de padres mostré rechazo absoluto a la vacunacion de los cuales el
100% de padres se negaron por la presencia de mercurio en las vacunas, 90% por riesgo de
desarrollar autismo, 85% por presencia de aluminio, 80% por creer que las vacunas son
innecesarias, 75% afirmaron que es mejor ser inmunizados padeciendo las enfermedades,
70% por presencia de estabilizantes y conservantes en las vacunas, 65% por riesgo de
desarrollar anafilaxia, 65% por temor a desarrollar enfermedades neuroldgicas y 60%
pensaron que las vacunas son un negocio (Cruz Piqueras et al., 2019; Pifieiro Pérez et al.,
2017). En Inglaterra el 60% refirieron innecesaria la vacuna contra la influenza (Paterson,
Pauline. Meurice, Francois. Stanberry, Lawrence. Glismann, 2016). Todos estos estudios
demuestran que las causas de no vacunacion atribuibles a los padres o cuidadores de nifios

menores de 5 afos de edad son muy diferentes a las presentadas en este trabajo.

Las causas atribuibles al personal y sistema de salud estuvo representado porque el
“médico o enfermera dijo que ya estaba vacunado” y debido a falsas contraindicaciones.
Datos similares a los estudios reportados por Ingrid Berling en Australia (Stephenson et al.,
2012). Camilo Ferreira Ramos en Brasil (Ferreira Ramos, Camilo. Miranda da Paix&o, Jose.

Feitosa Cacador, 2010) y Lombardo en México (Lombardo-a, Hern, & Lucas-r, 2012).
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Con respecto a la calidad del servicio ofertado, en este estudio el 93,8% de los padres o
cuidadores se mostraron satisfechos, dato similar al reportado en Republica Dominicana
donde el 94,5% de los padres estaban satisfechos con la atencién (Garib et al., 2016) y en
Colombia el 86,2% de participantes consideraron como "buena" o "excelente” (Garcia et al.,

2014).
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En la presente investigacion tuvimos las siguientes limitaciones:

Una de las limitaciones del estudio fue que al ser realizado en un solo Centro de
Salud, no se puede generalizar los resultados al distrito ni al pais.

Al realizar esta investigacion en un establecimiento de salud urbano, no fueron
valoradas otras causas de no vacunacion como lo menciona en la literatura con
respecto a areas rurales.

El estudio estuvo dirigido a padres o cuidadores de nifios menores de 5afios que no
incluyé al personal de salud por lo que surge la limitante para correlacionar los datos

sobre causas atribuibles al personal sanitario.
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CONCLUSIONES

Con relacion al estado de inmunizacion se concluye que menos de un tercio de la
poblacion tenia el esquema completo de vacunacion y de los nifios menores de 5 afios con
esquema incompleto que eran potenciales candidatos de vacunacion en esta visita al Centro

de Salud no todos fueron vacunados, representando 45 oportunidades perdidas para vacunar.

Dentro de las causas de no vacunacion, las atribuibles a los conocimientos, actitudes y
practicas de la familia o encargados de los nifios representa mas de la mitad de causales con
55.6%, que reportaron llevar al nifio por compafiia y no para vacunacion, con respecto al
personal médico y al sistema de salud desde la perspectiva de los padres o cuidadores
representan el 24.4% y 20% respectivamente, donde se evidencio un 80 % de

contraindicaciones erréneas.

Los principales factores de riesgo de no vacunacion con un valor estadisticamente
significativo fue el acudir al Centro de Salud por control del nifio sano, consultar por
enfermedad y por compafiia a su cuidador, conjuntamente con la no solicitud de carné por

parte del personal sanitario.
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RECOMENDACIONES

Al Centro de Salud que implemente una guia educativa para que los padres o
cuidadores de nifios menores de 5 afios se informen y concienticen de la importancia de la
vacunacion, de los cuidados postvacunales y de las enfermedades que previene la
administracion de cada vacuna para fortalecer las actitudes favorables y conocimientos

adecuados.

A los profesionales de salud que se actualicen constantemente enfocandose en el
cumplimiento del esquema de vacunacién de acuerdo al Ministerio de Salud con la finalidad

de reducir las oportunidades perdidas de vacunacion.

Motivar al personal médico y de enfermeria a solicitar el carné de vacunacion en toda
ocasién que acude un nifio al Centro de Salud, sea por atencién medica de control, de alguna

patologia e incluso si va de compafiia de algln adulto.

Estimular al personal de salud a brindar un trato cordial y de calidad a los usuarios
que acuden a la institucion, de esta manera crear confianza entre la comunidad y el equipo de

salud.

Al Sistema de Salud para que establezca horarios accesibles de vacunacion y asegurar

la disponibilidad de insumos y vacunas.

Programar y llevar a cabo reuniones para tratar el tema de indicadores de cobertura,
desercion, oportunidades perdidas de vacunacion, ademas de monitorear las acciones de

mejoras implementadas.
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Difundir en los diferentes medios de comunicacion spots publicitarios utilizando
informacion clara, comprensible y positiva sobre la inmunizacidn, aprovechar la tecnologia al
crear una aplicacion de recordatorio de vacunas para los padres que por diferentes motivos se
olvidan de las fechas, asi como también fomentar la participacion multisectorial e

interinstitucional para promover el cambio de actitudes en la comunidad.

A los responsables de las estrategias de inmunizaciones elaborar mapeos de
identificacion de domicilios de manera que todo el personal responsable realice un

seguimiento de nifios que no asistan para la vacunacion en la fecha programada.

Educar a los padres o cuidadores sobre la importancia y cuidado del carné de
vacunacion ya que es un documento Gtil e importante que permite evaluar crecimiento y

desarrollo de los nifios/as, ademas ayuda al control, registro y seguimiento de la vacunacion.

Se recomienda realizar estudios similares en otros Centros de Salud del Distrito y de
zonas rurales, asi como realizar un estudio de conocimiento sobre vacunas a los profesionales

sanitarios con el fin de mejorar la Estrategia Nacional de Inmunizaciones.
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ANEXOS

ANEXO 1. ENCUESTA A PADRES O CUIDADORES

Entrevista a Padres y a Cuidadores

N. de cuestionario............

Antes de iniciar confirmar los siguientes datos:

Nifio menor de 5 afios[]

Acepta entrevista (consentimiento informado) [
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DATOS GENERALES
UBICACION GEOGRAFICA
Pais Ecuador
Provincia Pichincha
Ciudad Quito

Barrio de residencia

Parroquia de residencia

Area Rural o Urbana

Nombre del Centro de Salud

Fecha

Hora

DATOS DEL NINO

1. Fecha de nacimiento?

2. Edad cumplida?

3. Pais de nacimiento?

4. Por qué motivo trajo a 1. consulta médica por enfermedad
su nifio al 2. vacunacion
establecimiento de 3. control de nifio sano
salud? 4. compafiia
5. Otro motivo. Cudl ..................

CARACTERISTICAS DE PADRE O ENCARGADO DEL NINO (persona que
acompafia a nifio en el momento de entrevista)

5. Edad afios cumplidos?

6. Sexo?

7. Relacion con nifio? 1. Madre/Padre
2. Abuelo/Abuela
3. Tio/Tia
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4. Hermano/Hermana
S. Otro Cudl..............oc.
8. Estado civil? 1. Casado
2. Soltero
3. Viudo
4. Separado/divorciado
5. Uniodn libre
9. Pais donde naci6?
10. Nacionalidad?
11. Escolaridad? 1. analfabeto/a
2. ninguna pero sabe leer y escribir
3. primaria incompleta
4. primaria completa
5. secundaria incompleta
6. secundaria completa
7. mas que secundaria
12. Ocupacion? 1. ama de casa
2. obrero o campesino
3. trabajador independiente
4. empleado privado
5. empleado publico
6. desempleado
1. Otra. Cual.............ooociiii .
13. Cuéntas personas 1. 2ab
viven en el hogar 2. 6 0 mas
incluido el nifio
14. Barrio de residencia?
15. Parroquia de
residencia?
16. Rural o Urbano? 1. Rural
2. Urbano
17. El Centro de Salud al | 1. Si (pase a 19)
que acudio pertenece a la | 2. No
parroquia/barrio  donde | 3. no sabe (pase a 19)
usted reside?
18. Por qué motivo viene | 1. No hay servicios de salud en la parroquia donde reside
a este establecimiento de | 2. Hay servicios de salud en la parroquia de residencia pero el
salud? trato al publico es deficiente
3. El establecimiento de salud le queda de camino a su trabajo
4. El establecimiento de salud esta en la parroquia donde
cuidan/va la escuela su nifio
5. Porque en este establecimiento se ofrecen varios servicios de
salud
6. Porque siempre lo ha traido aqui
7. Otro motivo. Cudl: ...
19. Hace cuanto vive en 1 desde siempre
su parroquia/barrio? 2. ... afios
3. . meses
4, ... semanas
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5 ... dias
20. Habitualmente por 1. caminando
que medio de transporte 2. bicicleta
llega a este Centro de 3. motocicleta
Salud? 4. auto
5. bus
6. otro. Cudl...................
21. Cuanto tiempo le | .....horas ...... minutos
toma llegar a este Centro
de Salud?

INFORMACION SOBRE VACUNACION

22. Ha escuchado o visto
mensajes sobre vacunacion
en el Gltimo mes?

1.
2.

Si
No (pase a 26)

23. Donde?

— OO N OIS WN PR

. radio

L tv

. periddico

. Centro de Salud

. mensaje telefénico

. redes sociales o internet

. escuela de nifios

. iglesia

. visita domiciliaria
0.otro.Cual..................

24. De que trataba el
mensaje “Qué escucho”

25. Para qué le sirvido la
informacion del mensaje?

. saber donde vacunar a su nifio
. tener mas informacién

. tomar la decision de vacunarlo
. no le sirvié de nada
.Otra.Cual........................

26. Habitualmente donde
busca informacion sobre las
vacunas que requiere su
hijo?

OCoOoO~NOoOOOUOThwWNREFPOUDAWDNPE

. No busco informacién (pase a 28)
. Radio

.Tv

. Periédico

. Internet

. carné de vacunacion

. otros padres de familia
. escuela de los nifios

. iglesia

10.Centro de Salud

11. otro. Cual

27. Para qué le sirvid la

1.

saber donde vacunar a su nifio

informacion? 2. tener mas informacioén

3. tomar la decision de vacunarlo

4. no le sirvid de nada

5.0tra. Cudl........oooiiiiiiiin,
28. A usted le parece que le | 1.si

2.

falta informacion  sobre

no
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vacunacion o la necesidad de
vacunarse?

3. no sabe 0 no responde

29. Alguna vez ha vacunado | 1. Si
a su hijo 2. No (pase a 51)
29.1 Alguna vez ha|l.si

solicitado usted el servicio
de vacunacion para este nifio
y se lo han negado?

2. no (pase a 30)

29.2 En caso afirmativo. Por
que no lo vacunaron?

1. Porque el médico o la enfermera dijo que no se podia
puesto que el nifio estaba enfermo

. Porque no habia vacunas, jeringuillas u otro insumo
. Porque ese no era el dia de vacunas

. Estaba cerrada el area de vacunacion

. No estaba el encargado de vacunar

. porque habia que esperar mucho tiempo

. porque hay maltrato del personal

. porque no traia el carné de vacunacion

. El'horario de vacunacion es limitado
10.otraCual.........................

O©CoO~NO O WN

30. En su hogar, quién toma
la decision de vacunar a los
nifos.

1. Padre

2. Madre

3. otros familiares

4. padre y madre en comun acuerdo
5.0traCudl..........c.oooiiiiinn...

USO DE CARNE DE VACUNAS

31. Su nifo tiene el carné de
vacunacion ?

1.siylatrae
2. si pero no la trae (pase a 33)
3. No (pase a 33)

32. Solicite y revise el carné de vacunacion use el siguiente cuadro para llenar datos. (luego

pase a 34)
A B C

Qué vacunas le han | Fecha de todas las Recordatorlccl) de licada hov?

aplicado? dosis aplicadas esquema de IR et

vacunacion
Dia | Mes | Afo Si No

1. BCG RN (dosis Unica)
2. Hep. B RN (dosis unica)
3. POLIO (OPV)
3.1.1 1PV 2 meses
3.1.2 lera dosis 2 meses
3.2 2da dosis 4 meses
3.3 3era dosis 6 meses
4. PENTAVALENTE
4.1 lera dosis 2 meses
4.2 2da dosis 4 meses
4.3 3era dosis 6 meses
5. ROTAVIRUS
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5.1 lera dosis 2 meses

5.2 2da dosis 4 meses

6. ANTINEUMOCOCICA

6.1 lera dosis 2 meses

6.2 2da dosis 4 meses

6.3 3era dosis 6 meses

7. INFLUENZA

7.1 lera dosis 6-11 meses

7.2 2da dosis Al mes de la lerad

8. SRP

8.1 lera dosis 12 meses

8.2 2da dosis 18 meses

9. DPT ler 1 afo después de

Refuerzo 3era. Dosis de

Pentavalente

10. OPV 1 afio después de
3era. Dosis polio

11. FIEBRE 12 meses

AMARILLA

12. VARICELA 15 meses

13. INFLUENZA

Primer contacto 12-23 meses

Primer contacto 24-35 meses

Primer contacto 36 a 59 meses

8. DP Refuerzo 5 afios

Fuente 1. Carné de vacunas
2. Comprobante temporal

33. Motivos por los que no | 1. estd en guarderia
tiene carné de vacunacion? | 2. la dejo en casa
3. la perdio
4. no se la han dado (pase a 36)
5. porgue no trajo al nifio a vacunar
6.0tra. Cudl...........................
34. Alguna vez ha perdido el | 1. Si
carné de vacunacion? 2. No (pase a 36)
35. Tuvo dificultades para | 1. si
que se lo repusieran? 2.Nn0
36. Podria decirme para que | 1. Para saber que vacunas ha recibido el nifio y cudles le
sirve el carné de vacunacion | faltan
2. no sabe
3.otra. Cual.......................
37. Durante la visita al | 1.Si
Centro de Salud el personal | 2. No
de salud le pidi6 el carné de | 3. no, pero me preguntaron por las vacunas del nifio
vacunas?
38. Durante la visita al | 1. si (pase a40)
establecimiento de salud | 2. no

vacunaron a su nifo
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39.1 Por qué no lo| A. Razones relacionadas con el personal de salud
vacunaron? 1. Porque médico o enfermera dijo que ya esta vacunado o
tiene el esquema completo

2. Porque el personal de salud no me pregunto

3. Porque el médico o la enfermera dijo que no se podia
porque esta enfermo

Tipo de enfermedad o tratamiento (marque 1 o varias
opciones)

resfrio o tos

diarrea

parasitosis intestinal

neumonia

desnutricion y/o anemia

fiebre

bajo peso al nacer

deshidratacion

estad tomando medicacion. Cual...............
infeccion de vias urinarias

K. otra. Cual..............

Si las razones se refieren a bloque A pase a 49.

—mSe@hoaoo o

B. Razones relacionadas con el encargado o cuidador

a. porque la ultima vez que lo vacunaron se puso mal o le
dio reaccion

b. porque mi religion me lo prohibe

c. experiencia negativa de algun familiar o persona
conocida

d. porque no confio en las vacunas del establecimiento de
salud

e. porque no confio en el personal del establecimiento de
salud

f. porque se me olvido

g. porque las vacunas pueden causar alguna enfermedad o
malestar

i. porque no tengo tiempo

J. porque no son necesarias 0 no creo en las vacunas

k. porque el nifio tiene el esquema completo

I. porque no lo traje a vacunar

m. otra. Cudl..................

Si las razones se refieren a blogue B pase a 49.

C. Razones relacionadas con la logistica u organizacion
del servicio

a. porque no habia vacunas

b. porque no habia jeringuillas u otro insumo de vacunacién
c. porque hoy no es dia de vacunacion

d. porgue estaba cerrada el area de vacunacion

e. no estaba el encargado de vacunar
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f. porque habia que esperar mucho tiempo

g. porque hay maltrato del personal

h. porque el horario de vacunacion es limitado
1. otra. Cual.......
Si las razones se refieren a bloque C pase a 49.

40. EIl dia de hoy cuanto | ..... horas
tiempo esper6 para que

vacunaran a su nifio

minutos

CALIDAD DEL SERVICIO DE VACUNACION

41. El dia de hoy, le dijeron que vacunas le | 1.si
aplicaron? 2.Nn0
3. no responde

42. El dia de hoy le anotaron en el carné de | 1. si

vacunas la fecha de la siguiente cita de | 2. no
vacunacion?

42. El dia de hoy le anotaron en el carné de | 1. si

vacunas la fecha de aplicacion de refuerzos de | 2. no
vacunas?

43. El dia de hoy, recibio informacion sobre las | 1. si

“reacciones” que pueden producir las vacunas
que le aplicaron a su hijo?

2. no (pase a 45)

44. Qué le dijeron?

45. El dia de hoy, recibio informacién de lo que | 1. si

debe hacer en caso de que aparezcan | 2.no

“reacciones” a las vacunas?

46. Quedo satisfecha/o con la atencion recibida | 1. si

el dia de hoy (en la vacunacion)? 2. no (pase a 48)

47. Por qué motivo? 1. atencién inmediata (pase 49)
2. trato amable del personal (pase 49)
3. servicio gratuito (pase 49)
4. otro motivo.

Cudl.......oooooviiiiiiii,

48. Por qué motivo no quedo satisfecho/a?

1. tuve que esperar mucho tiempo

2. trato del personal descortés

3. el lenguaje que usa el personal no es
claro

4. no le explicaron que vacunas le
colocaron a su fiifio/a

S.otra.Cudl...............oooiiii,
49. Alguna vez le han cobrado por las vacunas | 1. si
que le aplican a los nifios? 2. no (pase 51)
50. El establecimiento de salud donde le | 1. publico
cobraron era? 2. privado
3. no sabe
4.0otro. Cudl....................

RAZONES A FAVOR DE

LA VACUNACION

51. Me podria decir para
que sirven las vacunas?

1. para prevenir o evitar enfermedades
2. para que los nifios crezcan sanos
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(respuesta maltiple)

. para curar enfermedades
. No sirven para nada
. no se bien para que sirven

52. Qué enfermedades
evitan  las  vacunas
(respuesta multiple, no
proporcionar
informacion)?

. tuberculosis

. hepatitis

polio

. difteria

. tos ferina

. tétanos

. neumonia

. meningitis

. diarrea

10. influenza o gripe

11. sarampién

12. rubeola

13. paperas o parotiditis

14. fiebre amarilla

15. cancer. Cual....................
16.otra.Cual ...,
17. ninguna

18. no sabe

53. Usted cree que a su
hijo le pueden dar estas
enfermedades si no lo
vacuna

1.si
2.no
3. no sabe

54. Qué sugerencias
tiene para mejorar el
servicio de vacunacion?

1. Que haya maés personal en el servicio de vacunacion

2. Disminuir el tiempo de espera 3. Que no haya horarios
restrictivos ni dias especiales de vacunacién

4. Que no se distribuyan turnos para vacunar

5. Mejorar la calidez en el trato y en la aplicacion de vacunas a
los nifios y al publico en general

6. Que siempre haya vacunas en el establecimiento

de salud

7. Que proporcionen informacion sobre las vacunas que
aplicaron, las enfermedades que previenen y las reacciones que
producen

8.0tra.Cudl........................

9. Ninguna

10. No sabe

11. No responde

Muchas gracias

“la vacunacion es un derecho de todos los nifios, ejérzalo.

Siempre que vaya al

establecimiento de salud, lleve su carné de vacunacion”.

Observaciones del encuestador
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ANEXO 2. FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES Y CUIDADORES
Investigadores

- Deysi Moyota. Pontificia Universidad Catolica del Ecuador-PUCE
- Fabian Moreta. Pontificia Universidad Catolica del Ecuador-PUCE
Organizacion

- Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador.

Introduccion

Le invitamos a participar en el presente estudio, el cual tiene el objetivo determinar el estado
de inmunizacién y los motivos de no vacunacion en nifios menores de 5 afos de edad, para
ello, estamos aplicando una entrevista sobre vacunacion a los personas que acompafian a
nifios menores de 5 afios de edad, a la salida de los establecimientos de salud.

Objetivo

Determinar el estado de inmunizacién y los motivos de no vacunacion en nifios menores de 5
afios en el Centro de Salud de Cotocollao de la ciudad de Quito.

Procedimientos

Si usted acepta participar, le haremos algunas preguntas sobre el motivo de su visita a este
establecimiento de salud. Especificamente, le preguntaremos si el nifio al que Ud. acompafia
recibié alguna vacuna y si esta satisfecho con la atencion recibida. La entrevista tendra una
duracién aproximada de 15 minutos.

Usted esta en la potestad de NO contestar preguntas cuando lo considere necesario.

Confidencialidad

La informacion que proporcione es estrictamente confidencial y anénima; solamente le
asignaremos un numero de registro al que Unicamente tendra acceso el responsable de la
aplicacidn de este cuestionario y sera custodiada por los investigadores.

Riesgos potenciales

Las preguntas que le haremos no presentan ningun riesgo potencial, sin embargo, si alguna de
ellas le causa incomodidad, tiene derecho a no responderla.
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Tiempo de Participacion

Hemos calculado que su participacion en este estudio durara 15 minutos aproximadamente.
Su participacion en este estudio sera solo por una ocasion no se le pedira regresar por otros
procedimientos.

Participacion voluntaria/Retiro

Su participacion en la entrevista es estrictamente voluntaria. Usted esta en plena libertad de
suspender la entrevista si asi lo desea, sin afectar su derecho a seguir usando los servicios del
establecimiento de salud.

Los Resultados

Los resultados finales seran difundidos a los encargados de su Centro de Salud a través de un
taller de presentacion de resultados que contara con la presencia de las autoridades del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, con el objetivo de implementar planes que permitan
mejorar los resultados de cobertura de vacunacién, en caso de que sean requeridos, lo cual
mejorara directamente la atencidn que usted y su familia recibe a través de la inmunizacion.

Costos, incentivos y beneficios

Su participacion en este estudio no tiene ningin costo y no recibird ningin incentivo
econdmico por participar en este estudio. Usted no recibird pago alguno por su participacion
en esta investigacion. Sin embargo, su colaboracion contribuird a la elaboracion de
intervenciones de capacitacion para el fortalecimiento de las competencias técnicas en
inmunizacion en su Distrito.

Contactos

Si tiene alguna pregunta, observacién o preocupacion con respecto al cuestionario, le damos
la informacion del responsable del estudio.

- Deysi Moyota. Pontificia Universidad Catolica del Ecuador-PUCE
0983891320
- Fabian Moreta. Pontificia Universidad Catolica del Ecuador-PUCE
0992683654

FIRMA DEL CONSENTIMIENTO

He sido invitada/o a participar en la investigacion sobre “Oportunidades Perdidas de
Vacunacion en los Centros de Salud de primer nivel de atencién del Distrito 17D03 de la
ciudad de Quito -Ecuador”

Entiendo que incluiran a los padres o cuidadores de nifios menores de 5 afios que acuden a
atencion en los centros de primer nivel del Distrito 17D03 de Quito-Ecuador. Estoy
informado/a de que mi participacion no tendrd ningin costo para mi o mi familia. Este
estudio contribuira a identificar las oportunidades pérdidas de vacunacion en nifios menores
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de 5 afios en este Distrito de Salud. Entiendo que este estudio no me dara ningun incentivo
economico por mi participacion. El beneficio directo que recibiré del estudio es que con la
informacién remitida a los responsables de mi Centro de Salud y mi Distrito de Salud, se
puedan plantear estrategias para mejorar los procesos de vacunacion en caso de que fuere
necesario.

Conozco los nimeros de teléfono y los correo electronicos de los investigadores quienes
pueden solventar todas mis preguntas o inquietudes relacionadas con la investigacion.

He leido (0o me han leido) la informacién proporcionada. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y me han contestado en forma sencilla y satisfactoria las preguntas que
he tenido.

Acepto voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de
no contestar alguna pregunta si asi fuese mi deseo, sabiendo que esto no repercutira en el
ambito de mi atencion de salud.

Firmo, Acepto libre y voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma (o huella dactilar):

Fecha

Numero del teléfono celular:

Casa:

Numero de cédula:

Datos del Trabajador de Salud que lleva a cabo el procedimiento informado:

Nombre y apellidos:

Firma:




