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RESUMEN

Antecedentes: EI desconocimiento por parte del personal de salud de las
contraindicaciones y las edades adecuadas para la aplicacion de las vacunas son causas
importantes de reduccidon de las tasas de cobertura de vacunacion.

Objetivo: Determinar los conocimientos, actitudes y practicas en relacion a
inmunizacion de los trabajadores de salud del Distrito 17D03 de Quito-Ecuador.

Métodos: Se realiz6 un estudio analitico transversal. Se utilizé para este fin la
encuesta de conocimientos actitudes y practicas de los trabajadores de salud de la
Metodologia de Evaluacion de Oportunidades Perdidas de Vacunacion propuesta por la
OPS (Anexo 1) al universo de trabajadores de salud del Distrito 17D03.

Resultados: Se incluyeron 104 trabajadores de salud en el presente estudio, de los
cuales el 87% fueron de sexo femenino, la edad media fue de 36,9 afios, el 33,65%
correspondio a personal de enfermeria y el 13,46% medicina general. Un 66,35% de las
areas de atencion donde se realizo la encuesta correspondié al &rea de consulta externa y
el 22,12% al &rea de inmunizacion. El 66,35% tenia menos de 2 afios de antigliedad.

De los trabajadores que laboraban en areas de inmunizacion, el 83,95% tuvo
barreras del conocimiento, de igual manera el 78,26% de aquellos que trabajaban en otras
areas. Se encontrd que el 56% de mayores de 36 afios y el 76,7% del personal
directamente relacionado con vacunacién presentd barreras de actitud en cuanto a
vacunacion.

Acerca del nivel de informacion sobre vacunacion, el 56,73% estuvo de acuerdo
con que fue insuficiente o no esta actualizado.

Acerca de abastecimiento suficiente de personal que atiende el servicio de
vacunacion en el establecimiento, el 55,76% estuvo de acuerdo con que es adecuado, en
cuanto a dotacion de frascos suficientes de todas las vacunas para responder a la demanda
diaria, el 86,53% respondio que esta de acuerdo y sobre dotacion de insumos suficientes
para vacunar el 82,7% respondid que esta de acuerdo.

Conclusiones: El 82,7% de personal de salud encuestado tuvo barreras de
conocimientos sobre vacunacion, el 46,2% tuvo barreras de actitud hacia la vacunacion y
el 54,8% tuvo practicas inadecuadas de vacunacion.

El 76,7% del personal directamente relacionado con vacunacion presento barreras
de actitud en cuanto a vacunacion.

Palabras clave: conocimientos, actitudes, practicas, trabajadores de salud,

inmunizacion.



ABSTRACT

Background: Health workers' lack of awareness of contraindications and the
appropriate age for vaccination are important causes of reduced vaccine coverage rates.

Obijective: To determine the health workers' knowledge, attitudes and practices in
relation to immunization in Quito-Ecuador’s District 17D03.

Methods: A transversal analytical study was performed. The survey of knowledge
attitudes and practices of health workers of the Methodology of Evaluation of Missing
Vaccination Opportunities proposed by PAHO (Annex 1) to the universe of health
workers of District 17D03 was used for this purpose.

Results: 104 health workers were included in the present study, of which 87%
were female, the average age was 36,9, the majority of participants had a professional
training in nursing 33,65% or general medicine 13,46%. A total of 66,35% of the areas
of care where the survey was carried out corresponded to the area of external consultation
and 22,12% to the area of immunization. 66,35% were less than 2 years old in their
workplace.

Of the staff who worked in immunization areas, 83,95% had knowledge barriers,
as did 78,26% of those working in other areas. It was found that 56% of people over 36
years of age and 76,7% of staff directly involved in vaccination presented barriers of
attitude in terms of vaccination.

Regarding the level of information on vaccination, 56,3% agreed that it was
insufficient or not updated. Concerning the sufficient supply of personnel in the
immunization area, 55,76% agreed that it was adequate, in terms of providing sufficient
bottles of all vaccines to meet daily demand, 86,53% replied that they agreed and
provided sufficient inputs to vaccinate 82,7% replied that they agreed.

Conclusions: 82,7% of health personnel surveyed had knowledge barriers about
vaccination, 46.2% had attitude barriers to vaccination and 54,8% had inappropriate
vaccination practices. 76,7% of staff directly involved in vaccination presented barriers

to vaccination attitude.

Keywords: knowledge, attitudes, practices, health workers, immunization.
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CAPITULO |
1. Introduccion

La vacunacion constituye una estrategia a nivel mundial de prevencion primaria que
pretende evitar y contrarrestar enfermedades, lo que conlleva a mejorar la calidad de vida
de los nifios que acceden a la vacunacion para un desarrollo pleno. Ademas, tiene una
implicacion econdmica ya que disminuye costos destinados a la salud. Por tanto, esta
estrategia sistematica y masiva se considera muy exitosa, rentable y de gran impacto en

el progreso y desarrollo de cada pais.

“La vacunacion ha representado la principal intervencion preventiva costo-efectiva,

conocida para evitar enfermedad y muerte asociada” (Vergara, 2011).

En cifras obtenidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), un millén y

medio de muertes son evitadas gracias a la vacunacién cada afio (OMS, 2019),

La inmunizacion cobra gran importancia como un componente esencial del derecho
humano a la salud. Este derecho se ha reconocido por las autoridades que coordinan la
accion sanitaria mundial, como la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud, cuyos paises miembros han considerado a la inmunizacion un bien
publico, asi como un componente preventivo esencial de la atencién primaria de salud

(OPS; OMS, 2013).

En cuanto a la tasa mundial de cobertura vacunal con la tercera dosis de la vacuna
contra difteria, tos ferina y tétanos (DPT3) en el afio 2012 alcanz6 un 94%, en 2017 esta
tasa disminuyo al 85% y se ha estimado que durante el 2018 esta se mantuvo en 86%
(OMS, 2019). En los ultimos afios no se ha registrado cambios significativos, por tanto

se habla de un estancamiento en las coberturas.
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Ecuador ha sufrido una gran disminucién en las coberturas vacunales en los Gltimos
10 afios, se ubica entre los 31 paises a nivel mundial y los siete de las Américas con
menores coberturas; la cobertura con la vacuna DPT3 en menores de un afio de edad, que
en el 2005 fue de 92%, disminuy6 en el 2015 a 78%, lo que equivale a un 14% de
reduccion, datos que son equiparables a los registrados a nivel mundial (MSP,

SENPLADES, OPS/OMS, 2017).

Para entender los factores que contribuyeron a esta disminuciéon en la cobertura
vacunal nacional, se realizo la evaluacién internacional de inmunizaciones en Ecuador en
2017, donde se encontrd un total de 11% de centros de salud con coberturas iguales o
mayores a 95% y se identificaron varios factores que contribuyen a generar oportunidades
perdidas de vacunacion, personal de salud a cargo del area de inmunizacion con maltiples
funciones, esquemas incompletos de vacunacién, datos poco dptimos, limitacién en la
accesibilidad geografica y cultural especialmente en areas de las regiones de la Amazonia

y la Sierra (MSP, SENPLADES, OPS/OMS, 2017).

Este tipo de evaluaciones pone en evidencia que existen varios factores sobre los
cuales es posible intervenir para evitar las oportunidades perdidas de vacunacién. En otros
paises se han realizado varios estudios que mencionan algunos factores identificados,
como: el inicio tardio de la vacunacion, informacién deficiente del estado de vacunacién
y desconocimiento por parte del personal de salud de las contraindicaciones y edades
adecuadas para la aplicacion de las vacunas (Méndez, 2016). En otro estudio realizado en
la ciudad de Bogota, aplicado al personal no directamente relacionado con vacunacion,
se menciona que los profesionales entrevistados manifiestan no tener conocimiento
acerca de las oportunidades perdidas de vacunacion y se encontr6é que las actitudes del

personal de salud resultaron ser la primera causa de oportunidades perdidas de vacunacion

12



(OPPV) en el pais, asi como lo son a nivel mundial. (Méndez, 2015).

Entre las causas mas frecuentes de baja cobertura vacunal relacionadas con los
profesionales de salud mas frecuentes se mencionan: barreras de actitud al no revisar
carnets de vacunacién en las consultas médicas, al no indagar acerca del estado de
vacunacion de los usuarios, al no informar acerca de las proximas fechas de vacunacion
ni sobre los calendarios vacunales, al no aplicar biol6gicos que vienen en multiples dosis
por temor a desperdicios de los mismos, entre otras barreras (Méndez & Alzate, 2016).
Esto hace que se plantee que serd de gran utilidad identificar si estas causas estan

presentes en nuestra realidad.

El desconocimiento por parte del personal de salud de las contraindicaciones y las
edades adecuadas para la aplicacion de las vacunas son causas importantes de reduccion
de las tasas de cobertura de vacuna (Gémez, 2014). Ademas, puede conllevar a no
identificarlas, no controlarlas, no reducirlas ni evitarlas oportunamente (Méndez &

Alzate, 2016).

Este trabajo pretende identificar las causas que generan la disminucion de coberturas
vacunales en el primer nivel de atencion, haciendo énfasis en el rol de los profesionales
de salud que se encuentran involucrados en el contacto con los pacientes y no identifican

la oportunidad para indicar cumplimiento de esquemas de vacunacion.
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CAPITULO 1
2. Marco teorico

2.1 Conceptos sobre inmunidad.

El significado del término inmune se asocia histéricamente a un mecanismo de
proteccion. Deriva de la palabra latina: immunis, integrada por “im” prefijo que denota
negacion, y “munus” que significa servicio, es decir, libre, exento de ciertos oficios,
obligaciones, impuestos y castigos. Se usaba con respecto a la proteccion frente a
procesos legales que tenian los senadores romanos mientras permanecian en el ejercicio
de su cargo. Hasta el siglo XIX el término inmunidad se aplicaba solamente a quien estaba

exento de prestar un servicio, carga o condena (Abbas A, 2012; Verne M, 2007).

El Doctor Louis Pasteur acufid en el afio 1879 otra acepcion de la palabra inmunidad,
de donde “in” tiene el significado de dirigirse hacia el interior y “munera” significa
reforzado, extendiendo el término para aplicarlo a personas que, después de haber
padecido una enfermedad infecciosa, como la peste o la viruela, quedaban exentos de
ataques ulteriores. La evidencia de que productos derivados de las células participantes
en la inmunidad pueden mediar respuestas neuroendocrinas, originé la propuesta de que
el sistema inmune actia como un 6rgano receptor periférico que transmite informacién al
cerebro relacionada con respuestas a estimulos antigénicos externos e internos. Al
respecto, Blalock y Smith postularon que hay una utilizacion compartida de ligandos y
receptores de mediadores inmunes y neuroendocrinos, por lo que Ilamaron al sistema

inmune “el sexto sentido” (Verne M, 2007).

En el ambito de la Medicina hace referencia a la proteccion frente a la enfermedad
y, de forma mas especifica, frente a las enfermedades infecciosas. El conjunto de tejidos,

células y las moléculas responsables de la inmunidad constituyen el sistema inmunitario,
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a su respuesta conjuntay coordinada a la introduccidon de sustancias extrafas se le llama
respuesta inmunitaria. La funcion fisioldgica del sistema inmunitario es la defensa contra
los microbios infecciosos. Sin embargo, incluso sustancias extrafias no infecciosas
pueden desencadenar respuestas inmunitarias. Ademas, en algunas situaciones, los
mecanismos que normalmente protegen a los individuos de la infeccidn y eliminan
las sustancias extrafias también son capaces de provocar lesiones tisulares y
enfermedad. Por tanto, una definicion mas concreta de la respuesta inmunitaria es
la de una reaccién a los componentes de los microbios, asi como macromoléculas,
como proteinas, polisacaridos y pequefias sustancias quimicas, que son reconocidas como
extrafas, independientemente de la consecuencia fisiologica o patoldgica de tal reaccion.
En ciertas situaciones, incluso moléculas propias pueden desencadenar respuestas
inmunitarias (respuestas autoinmunitarias). La inmunologia es el estudio de las respuestas
inmunitarias en este sentido amplio y de los acontecimientos celulares y moleculares que
se producen después de que un organismo se encuentra con microbios y otras
macromoléculas extrafias. Actualmente, constituye una ciencia experimental, en donde
los conocimientos sobre los fendmenos inmunitarios se basan en observaciones

experimentales y las conclusiones extraidas de ellas (Abbas A., 2012).

La inmunidad activa natural es aquella que se desarrolla fisiologicamente tras una
infeccion. La inmunidad activa artificial es la conseguida tras la vacunacion. La
inmunidad pasiva natural es la producida mediante la transferencia fisioldgica de
elementos del sistema inmune como, por ejemplo, el paso de las inmunoglobulinas (Ig)
G maternas al feto por via transplacentaria. Por ultimo, se denomina inmunidad pasiva
artificial a la generada tras la administracion de elementos del sistema inmunoldgico de
personas inmunes a otras no inmunes, por ejemplo, la administracion de gammaglobulina
antitetanica (Garcia F., 2015).

15



Otro concepto muy significativo es el de inmunidad indirecta o de grupo, el cual es
de gran importancia para la eliminacion o erradicacion de las enfermedades de
transmision interhumana. En las enfermedades inmunoprevenibles de reservorio humano
y transmisién interhumana, es posible alcanzar una proporcion suficiente de inmunes en
una poblacién, haciendo asi que cese la circulacion del germen salvaje y que desaparezcan
por completo los casos. Cuando esta situacion se consigue en una zona determinada (un
pais, una region) se habla de eliminacién de la enfermedad en esa zona. El término
erradicacion se reserva para indicar que la eliminacion de una enfermedad se ha realizado
en todo el planeta, lo que por el momento solo se ha conseguido con la viruela en 1979

(Garcia F., 2015).

Inmunizacion: Segun el Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF), es el proceso completo de la entrega de una vacuna y la

inmunidad que esto genera en el individuo y la poblacion.

La vacuna es una forma especial de un agente que causa enfermedad (ejemplo: virus

0 bacterias), desarrollada para proteger contra aquella enfermedad (INEC, 2006).

2.2 El sistema inmunitario.

Al permanecer en un entorno expuesto a varios microorganismos, los seres humanos
requerimos de mecanismos de defensa que nos proporcionen una proteccion frente al
riesgo de desarrollar enfermedades. Estos mecanismos estan determinados por respuestas

innatas o adquiridas, que constituyen los tipos de inmunidad:

2.2.1 Inmunidad innata.

Al nacimiento el ser humano pasa de un ambiente estéril y protegido a un ambiente
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hostil, es durante el periodo en el cual se adapta al medio que le rodea, cuando se pone en
marcha el sistema inmunitario innato, o, también Ilamado, independiente de antigeno.
Esta clase de inmunidad es aquella que se refiere a las respuestas inmunitarias que estan
presentes desde el nacimiento y no se desarrollan, adaptan ni mejoran con la exposicion
a microorganismos. Constituyen la primera linea de defensa del organismo, la misma que
se ejerce de manera permanente y responde de manera inmediata. Es heredada y, por
tanto, evolutivamente antigua, presentes en todos organismos multicelulares y homdloga
a la de otros vertebrados, y, de cierta manera, compartida con insectos y plantas (Johnston,

R., 2017).

Los componentes de este sistema son:

. Fagocitos: neutrofilos, monocitos, macrofagos.

o Células que liberan citocinas y otros mediadores inflamatorios: macréfagos,
mastocitos, células asesinas naturales o NK (del inglés Natural Killer),
celulas linfoideas innatas.

. Las células presentadoras de antigenos (APC): células dendriticas y
macréfagos.

. Los mediadores humorales de la inflamacién: como componentes del
complemento, proteina C reactiva, lecitinas y ficolinas.

. Receptores celulares que reconocen patrones (PRR): tipo Toll (TLR), tipo
NOD (NLR), de lecitinas tipo C (CLR) y tipo RIG-1 (RLR).

. Otros componentes son factores solubles como: lisozima (de la mayoria de
secreciones externas), proteinas de fase aguda, moco (de los epitelios de
recubrimiento externo), espermina del semen, pH acido del estomago, piel

y vagina; y los gérmenes comensales de la vagina, piel e intestino.

Los mecanismos por los cuales actlia este sistema de defensa conllevan una reaccion
local que permite la activacion posterior de la inmunidad adaptativa, la que se desarrolla

mas tardiamente. Estos mecanismos son: el reconocimiento de patrones especificos de
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microrganismos no fabricados por el huésped, mediante receptores 0 PRR, luego se
produce la inflamacién con sus signos cardinales (edema, calor, rubor y dolor) con el
objetivo de limitar el dafio, esto debe finalizar al no ser necesario. Es importante recalcar

que este tipo de inmunidad no crea memoria (Johnston, R., 2017).

2.2.2 Inmunidad adaptativa.

Este tipo de inmunidad, también llamada especifica o adquirida, se caracteriza porque
es capaz de crear una respuesta especifica para cada agente agresor, evitando la
reinfeccion. En el recién nacido estas respuestas son inmaduras y se van desarrollando a

lo largo del tiempo.

Entre las caracteristicas principales de la respuesta adaptativa se encuentran (Abbas A,

2012):

e Especificidad, misma que asegura que la respuesta frente a un microbio, o
antigeno no microbiano, se dirija a ese microbio o antigeno.

e Diversidad, es la capacidad del sistema inmune de responder a una gran variedad
de antigenos.

e Memoria, la cual aumenta la capacidad de combatir infecciones repetidas por el
mismo microorganismo.

e Especializacion, genera respuestas que son Optimas para la defensa contra
diferentes tipos de microorganismos.

e Expansion clonal, es el aumento del nimero de linfocitos especificos frente a un
antigeno capaces de controlar los microbios.

e Autolimitacidn, permite al sistema inmunitario recuperarse de una respuesta de
modo que pueda responder de forma eficaz a los antigenos con los que se encuentre de
nuevo.

e Ausencia de autorreactividad, impide dafiar al anfitrion durante las respuestas a

antigenos extranos.
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La inmunidad frente a un antigeno extrafio puede ser:

Activa: se induce por la exposicion a dicho antigeno o estructura especifica
inmunogénica, cuando el sistema inmune del individuo juega un papel activo en la

respuesta al antigeno.

Pasiva: se transfiere externamente al individuo, sin haber estado expuesto o

respondido nunca al antigeno, como la transferencia de anticuerpos maternos al feto.

Por otra parte, existen dos tipos de respuesta inmunitaria adaptativa, la inmunidad

humoral (produccion de anticuerpos) y la inmunidad celular.

2.2.2.1 Humoral:

Los componentes principales que participan son los anticuerpos, que son producidos
por los linfocitos B. Los anticuerpos reconocen especificamente al antigeno del
microorganismo o toxina invasora. Neutralizan la infectividad y ayudan la eliminacion

de los mismos por parte de células efectoras (Dalal, 1., & Roiman, C., 2018).

2.2.2.2 Celular:

Es llevada a cabo principalmente por linfocitos T. Constituye el principal mecanismo
de defensa frente a microorganismos intracelulares, también actta en la respuesta a la
vacunacion y en el rechazo a tejidos extrafios. Esta no se transfiere de la madre al feto.
Las células T activadas se subdividen en distintas categorias funcionales, incluidas las
células T auxiliares y reguladoras, segun el perfil de las citoquinas que secretan. Existe
evidencia sustancial de que los neonatos humanos tienen una limitacion en la inmunidad
de las células T CD4 +, en particular para las células T tipo 1 (Th1) (Dalal, I., & Roiman,
C., 2018).
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La respuesta Thl se inicia cuando un patégeno es captado por una célula dendritica
0 macrofago e induce la produccion y secrecion de la citoquina interleuquina-12 (IL-12).
IL-12 estimula las células asesinas naturales (NK) e induce a las células T CD4+ a
convertirse en células efectoras de tipo Thl. Estas células CD4+ T y NK producen
interferén-gamma (IFN gamma), que a su vez activa el macréfago infectado e inicia los
genes de transcripcion dentro del ndcleo. La funcion de las células T es parcialmente
intacta al nacer. Las células auxiliares CD3+ CD4+ T tienen respuestas Th2 relativamente
conservadas y pueden proporcionar ayuda a las células B del recién nacido para la sintesis
de anticuerpos. Sin embargo, estas células son deficientes en la produccidon de citoquinas
polarizantes Thl, que es importante para las respuestas inmunes celulares (Dalal, I. &

Roiman, C., 2018).

2.3 Respuesta de anticuerpos a las vacunas.

El recién nacido y el nifio hasta los tres meses de vida tienen una capacidad limitada
para producir anticuerpos contra los antigenos microbianos y ciertas vacunas. Estas
respuestas estan atin mas limitadas por los anticuerpos transplacentarios maternos a los
antigenos de las vacunas, como el sarampidn, las paperas y la rubéola. La respuesta de
anticuerpos del bebé es inicialmente una respuesta de IgM, seguida de una respuesta de

IgG (Dalal, I. & Roiman, C., 2018).

La respuesta de las células T neonatales a algunas vacunas se reduce, aunque las
respuestas a otras pueden ser vigorosas. Los bebés inmunizados al nacer con vacunas
contra la hepatitis B (HBVac) o poliovirus oral (OPV) desarrollan respuestas protectoras
pero de tipo Thl maés bajas que las observadas en adultos. En contraste, las respuestas de
los recién nacidos a Bacillus Calmette-Guerin (BCG), la vacuna Mycobacterium bovis

atenuada en vivo, son vigorosas y comparables con las respuestas de los adultos,
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probablemente debido a la alta antigenicidad de BCG (Dalal, I. & Roiman, C., 2018).

2.3.1 Antigenos proteicos en la vacunacion.

Los recien nacidos a término pueden producir anticuerpos especificos contra los
antigenos proteicos dependientes de células T, como los toxoides tetanicos y diftéricos,

el antigeno de superficie de la hepatitis B y la OPV (Dalal, I. & Roiman, C., 2018).

2.3.2 Antigenos de polisacaridos en la vacunacion.

En contraste, las respuestas a los polisacaridos, antigenos independientes de las
células T, como los polisacaridos capsulares de Haemophilus influenzae tipo b o
estreptococos del Grupo B, estdn muy debilitadas hasta los 18 a 24 meses de edad

aproximadamente (Dalal, I. & Roiman, C., 2018).

Se disefiaron vacunas neumocdcicas y conjugadas de H. influenzae para evitar la mala
respuesta a los antigenos de polisacaridos formando complejos de antigenos de
polisacéridos en proteinas inmunogénicas, convirtiéndolos asi en antigenos dependientes

de células T (Dalal, I. & Roiman, C., 2018).

2.4 Las Vacunas.

2.4.1 Concepto

Las vacunas son productos biolégicos que contienen uno o varios antigenos
(microorganismos Vvivos o inactivados o una parte o un producto derivado de ellos, en
suspension) que se administran con objeto de producir una infeccion controlada o la
respuesta inmunoldgica correspondiente, similar a la infeccion natural y con el menor
riesgo para el sujeto, de forma que desarrolle una respuesta inmunitaria que le proteja

frente a ulteriores exposiciones al microorganismo (Garcia, 2012).
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2.4.3 Tipos de vacunas.

Las vacunas se pueden clasificar segin varios criterios, segin la manera de

fabricacién encontramos:

2.4.3.1 Atenuadas. Se obtienen mediante inoculacion en medios de cultivo con
siembras repetidas donde los microorganismos pierden su virulencia pero conservan su

capacidad antigénica ya que son microorganismos Vivos.

2.4.3.2 Inactivadas. Se obtienen mediante procedimientos fisicos o quimicos como

calor o formol, a partir de microorganismos muertos.

TABLA 2.1. Principales diferencias entre las vacunas atenuadas e

inactivadas.

VACUNAS VIVAS ATENUADAS

VACUNAS INACTIVADAS

Se derivan directamente del agente causal
de la enfermedad que ha perdido la
virulencia.

Se requiere una sola dosis y la proteccion

conferida es intensa y de larga duracion.

Inducen aparicion de inmunidad humoral
y celular.

No requieren adyuvantes.

Pueden transmitir la infecciébn a no
vacunados.

Administracion por via oral o parenteral.
Labiles: sobre todo varicela.

Suelen ser més reactdgenas.

Pueden elaborarse a  partir de
microorganismos inactivados a traves de
procedimientos quimicos o fisicos.

Se requieren multiples dosis y refuerzos
para mantener niveles adecuados de
anticuerpos. La proteccion conferida es de
corta duracion.

Inducen inmunidad fundamentalmente
humoral.

Requieren adyuvantes muy a menudo.

No es posible la difusion de la infeccion a
los no vacunados.

Administracion por via parenteral.

Son mas estables.

Son menos reactogenas.
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Se replican en el huésped para producir No se replican en el huésped.
una respuesta inmune (necesitan menor

nimero de microorganismos).

Interferencia de anticuerpos circulantes No se afecta por la presencia de
de cualquier origen (falla de la vacuna). anticuerpos circulantes.

Dificultad de fabricacion. Fabricacién mas sencilla.

Realizado por: las autoras
Modificado de: Manual de Vacunaciones del Consejo Asesor de Vacunaciones de
Euskadi del Gobierno Vasco. (CAV Euskadi, 2018).

Segun el tipo de particula antigénica que se utilice para su fabricacién se dividen

en.

2.4.3.3 Vacunas de microorganismos totales. Se obtienen de microrganismos
cultivados en pases sucesivos en animales o0 en medios de cultivo, como lo son: vacunas
contra el sarampidn, rubéola, varicela y otras viricas o bacterianas de este grupo; o bien
se inactivan mediante procesos fisicos como el calor o agentes quimicos diversos como
el fenol o el formol, ejemplos de estas constituyen la vacuna contra la gripe, hepatitis A,

fiebre tifoidea inactivada.

2.4.3.4 Vacunas elaboradas en base a una fraccion del microorganismo.

En base a proteinas.

2.4.3.4.1 Toxoides: utilizan una toxina fabricada a partir del germen que causa una
enfermedad, la respuesta inmunitaria va dirigida a la toxina en lugar de a todo el germen.
Al igual que otros tipos de vacunas, es posible que necesite vacunas de refuerzo para tener
proteccion continua contra las enfermedades. Se utilizan para proteger contra: Difteria,

Tétanos.
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2.4.3.4.2 Subunidades: estas vacunas estan compuestas s6lo por las partes del
microorganismo que mejor respuesta inmunoldgica producen. Al no contener el
microorganismo completo gran parte de sus moléculas y antigenos, estas vacunas resultan

mas seguras y producen menos reacciones.

Basadas en polisacaridos.

2.4.3.4.3 Polisacaridos: Estos polisacaridos pueden ser purificados, como en la
vacuna antineumococo, y la antimeningococo; o polisacaridos conjugados como en el

caso de las vacunas contra Haemophilus influenza tipo b.

Segun su composicion se pueden dividir en:

2.4.3.5 Monovalentes. Si contienen un Unico serotipo 0 serogrupo de un

microorganismo, como en la vacuna frente a meningococo serogrupo C.

2.4.3.6 Polivalentes. Si estan constituidas por distintos tipos antigénicos de una

misma especie, sin inmunidad cruzada entre ellos, como la vacuna antineumocacica.

2.4.3.7 Combinadas. Si contienen varios elementos antigénicos de distintas especies

0 microorganismos asociados, como en el caso de la vacuna triple virica.

A pesar del creciente nimero de vacunas sistematicas en los ultimos afios, en contra
de la creencia popular, el numero de antigenos administrados ha disminuido al obtenerse
cada vez vacunas mas purificadas gracias al avance de la ciencia. El sistema inmunitario
del nifio no se sobrecarga, como creen muchos padres, y se ha verificado que el sistema
inmunitario del lactante, del nifio o del adulto responde sin agotamiento a los estimulos

vacunales. Un lactante tiene un sistema inmunitario capaz de sintetizar anticuerpos para
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mas de 10.000 vacunas, por lo que con el calendario actual no utilizamos ni un 0,2% de

la capacidad total.

2.4.4 Composicion de las vacunas.

Las vacunas, a mas del germen o fraccion del mismo, llevan en su composicion una

serie de elementos para que su eficacia sea mayor y para que se puedan administrar por

la via adecuada y con una caducidad correcta (Garcia, 2015).

Disolventes: en las liofilizadas, se necesita liquido para disolverlas, que
puede ser agua, solucion salina o liquidos complejos.

Conservantes: como el fenol, 2-fenoxietanol, tiomersal, para aumentar el
tiempo de validez de la vacuna. Actualmente, no existe ninguna vacuna
que lleve tiomersal en su composicion. Este conservante ha quedado
reservado para los envases multidosis, como fue el caso de la vacuna frente
a la gripe pandémica H1N1.

Estabilizadores: como la gelatina, para mantener la estabilidad de los
distintos componentes de la vacuna frente a la temperatura y a la luz; y asi
mantener su eficacia.

Antibioticos: el mas utilizado es la neomicina y se utilizan en algunas
vacunas (triple virica, gripe para prevenir la contaminacion del producto.
Residuos: son productos de los que pueden quedar trazas a lo largo de la
fabricacion, destacamos: los agentes inactivantes (formaldehido,
glutaraldehido, propiolactona), los residuos celulares, como las proteinas
de huevo, las levaduras y los antibioticos, ya citados.

Adyuvantes: son sustancias que aumentan la respuesta inmunitaria de los
antigenos, siendo los mas conocidos los derivados del aluminio, como el

hidroxido y el fosfato de aluminio.

2.4.5 Seguridad de las vacunas.

La importancia de las consideraciones en cuanto a seguridad de las vacunas radica en
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que, a diferencia de otros farmacos, se administra a personas sanas con el fin de prevenir
enfermedades, por ello se debe evaluar con gran rigor cientifico y se debe garantizar que
los beneficios superen los riesgos, considerando la morbi-mortalidad de la enfermedad
que previenen. Ademas, debe considerarse que, al igual que otros productos biolégicos o
farmacos, pueden provocar reacciones adversas, mismas que generalmente son leves y
tolerables, aungue en raras ocasiones pueden producir efectos de mayor gravedad (CAV-

AEP, 2019).

La OMS define como efecto adverso tras la vacunacion a “Cualquier suceso médico
adverso desfavorable que acontece tras la vacunacion y el cual no necesariamente tiene

una relacion causal con el uso de la vacuna” (OMS, 2013).

Estas reacciones adversas de las vacunas pueden advertirse en el periodo pos-
comercializacion, cuando su utilizacion ha sido amplia. Es por esto que la vigilancia de
efectos adversos es de gran importancia, para permitir completar el conocimiento sobre
su seguridad, en Estados Unidos (EE.UU.), el sistema de comunicacion espontaneo de
efectos adversos de las vacunas, Vaccine Adverse Event Reporting System (VAERS), es
el ente encargado de verificar que estos reportes correspondan a efectos relacionados con

la aplicacion de las vacunas (CAV-AEP, 2019).
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En la Tabla 2.2 se resumen los tipos de reacciones vacunales que la OMS clasifica en
cinco categorias:

TABLA 2.2. Tipos de reacciones vacunales (OMS).

Tipos de reacciones vacunales

a. Pueden ser debidas al propio antigeno, a las proteinas residuales del proceso
de fabricacion y a los agentes antimicrobianos, estabilizantes, conservantes y cualquier
otro elemento que se utilice en el proceso de envasado o administracion (reacciones
alérgicas) producidas por las propiedades inherentes al producto, cuando la vacuna ha
sido correctamente manipulada y administrada.

b. Reacciones por defectos en la calidad de la vacuna

c. Reacciones debidas a errores de programa: errores en el almacenamiento,
manipulacion o administracion. Estas son prevenibles y evitables.

d. Reacciones debidas a procesos ansiosos relacionados con el acto vacunal. Los
4 tipos mas frecuentes descritos son: desmayo, hiperventilacion, vomitos y
convulsiones.

e. Eventos coincidentes. No relacionados con la vacuna.

f. Reacciones idiosincrasicas o de causa desconocida.

Realizado por: las autoras
Modificado de: Curso de aprendizaje electrénico sobre conceptos basicos de
seguridad de las vacunas del Grupo de Seguridad Global de Vacunas de la OMS. (OMS,
2013).
2.4.5.1 Reacciones alérgicas a vacunas.
Una reaccion alérgica puede definirse como una reaccion idiosincrasica causada por

un mecanismo inmunologico. Las reacciones alérgicas graves a las vacunas son raras y

dificiles de predecir (Kelso J., 2019).

La Organizacion Mundial de Alergias (WAQ) ha recomendado clasificar las
reacciones inmunolodgicas a los medicamentos (incluidas las vacunas) en funcion del

momento en que aparecen los sintomas. Este sistema define dos tipos generales de
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reacciones: inmediata, comienza dentro de una hora de la administracion, es mediada por
inmunoglobulina E (IgE) (reacciones inmunoldgicas tipo 1) y conllevan el riesgo de
anafilaxia potencialmente mortal si el paciente se vuelve a exponer y tardia aparecen
varias horas o dias después de la administracion, que pueden ser causadas por varios

mecanismos diferentes, pero rara vez estdn mediadas por IgE (Kelso J., 2019).

2.4.5.2 Reacciones a los componentes de las vacunas.

Muchos antigenos no microbianos podrian provocar reacciones alérgicas sistémicas,
incluida la anafilaxia. Las posibles fuentes de proteinas alergénicas en las vacunas
incluyen gelatina, huevo, agentes antimicrobianos, levadura y latex de caucho natural

(Kelso J., 2019).

Gelatina: es una proteina animal derivada del tejido conectivo del ganado bovino y
porcino. Se utiliza en cantidades que oscilan de microgramos a miligramos como
estabilizante en vacunas de virus atenuados, como la triple virica o la vacuna de la
varicela, para protegerlas de condiciones desfavorables (CAV-AEP, 2019). También se
ha informado de anafilaxia por gelatina en las vacunas contra la gripe y el zoster (Kelso

J., 2019).

Debe buscarse un historial de alergia a la ingestion de gelatina y alimentos que
contengan gelatina, siendo necesaria la evaluacion de un alergélogo antes de la
administracion de cualquier vacuna que contenga gelatina y si esto se confirma mediante
pruebas cutaneas o pruebas de anticuerpos de inmunoglobulina E (IgE) especificas de
suero a la gelatina, es prudente realizar pruebas cutaneas en pacientes con vacunas que
contienen gelatina antes de administracion. Si las pruebas cutaneas de la vacuna son

negativas, la vacuna se puede administrar de la manera habitual, pero el paciente debe ser
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observado durante al menos 30 minutos después. Si las pruebas cutaneas de la vacuna son
positivas, la vacuna se puede administrar en dosis graduadas, un historial negativo no
excluye a la gelatina como responsable de una reaccion alérgica (CAV-AEP, 2019; Kelso

J., 2019).

Huevo: La alergia al huevo es la primera causa de alergia alimentaria en el nifio, con
una prevalencia estimada del 2,5 % en los primeros dos afios de vida, la mayoria de las

sensibilizaciones ocurren antes de los 5 afios de edad (CAV-AEP, 2019).

La proteina del huevo esta presente en la fiebre amarilla, la vacuna contra el
sarampion, paperas, rubéola (MMR) y algunas vacunas contra la gripe y la rabia. Sin
embargo, la cantidad es potencialmente de importancia clinica solo en la vacuna contra
la fiebre amarilla. Estas vacunas pueden administrarse de manera segura de la manera

habitual a pacientes con alergia al huevo (Kelso J., 2019).

Se debe buscar un historial de alergia después de la ingestion de huevo, crudo o
cocido, antes de la administracién de la vacuna contra la fiebre amarilla, y un alergélogo
debe evaluar a las personas con antecedentes positivos. Dichos pacientes deben someterse
a pruebas cutaneas con la vacuna contra la fiebre amarilla antes de la administracion. La
vacuna triple virica esta desarrollada en fibroblastos de embriones de pollo mientras que
la vacuna antigripal y la de la fiebre amarilla necesitan ser cultivadas en huevos
embrionados de gallina, por lo que pueden contener mayores cantidades de proteinas de
huevo (CAV-AEP, 2019).

Si se precisa su administracion por viajar a una zona de riesgo de contagio, los nifios
alérgicos al huevo deberan ser evaluados por un alergologo pediétrico, realizando estudio
alérgico con pruebas cutaneas. Si las pruebas cutaneas de la vacuna son negativas, la
vacuna se puede administrar de la manera habitual, pero el paciente debe ser observado

durante al menos 30 minutos después. Si las pruebas cutaneas de la vacuna son positivas,

29



debera realizarse su administracioén en un centro hospitalario, recibiendo un 10 % de la
dosis completa al inicio y el resto de la dosis a los 30 minutos si no presenta reaccion o sSi

no con un protocolo de desensibilizacion (CAV-AEP, 2019; Kelso J., 2019).

Esta alergia no constituye una contraindicacion para la vacunacion de triple virica,
segun lo mencionan los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (en
inglés Centers for Disease Control and Prevention, CDC) y la Asociacién Espafiola de
Pediatria. Unicamente debe considerarse la vacunacion en un ambiente hospitalario si el
nifio ha sufrido manifestaciones cardiorrespiratorias graves relacionadas ante la
exposicion al huevo, en cambio si las manifestaciones no se han presentado de forma
sistémica o anafilactica, se pueden vacunar en la consulta del centro de atencion primaria

con observacion posterior de una hora (Astursalud, 2019).

Leche de vaca: la caseina, una proteina alergénica contenida en la leche de vaca, se
ha implicado preliminarmente en causar anafilaxia a las vacunas contra la difteria, el
tétanos y la tos ferina (DTaP o Tdap) en un pequefio nimero de nifios con alergia severa
a la leche. Las vacunas se preparan en un medio derivado de la proteina de la leche de
vaca, y se han demostrado cantidades de nanogramos de caseina residual en estas
preparaciones. Sin embargo, la gran mayoria de los pacientes con alergia a la leche,

incluso severamente, no tienen reacciones alérgicas a estas vacunas (Kelso J., 2019).

En vacunas preparadas con medios derivados de proteinas de leche de vaca se han
demostrado cantidades de nanogramos de caseina residual, aunque la gran mayoria de los
nifios con alergia grave a la leche no presentan reacciones con estas vacunas. En conjunto
y desde un punto de vista préactico, la vacunacion del nifio alérgico a leche de vaca es

segura (CAV-AEP, 2019).
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Timerosal, aluminio y fenoxietanol: se agregan a algunas vacunas como
conservantes, aunque el uso de timerosal (que contiene mercurio) en las vacunas ha
disminuido drasticamente debido a las preocupaciones tedricas sobre la exposicion
acumulativa al mercurio en los nifios. No se ha documentado que estos conservantes
causen reacciones alérgicas de tipo inmediato a las vacunas y, por lo general, no se indica
la realizacion de pruebas cuténeas de tipo inmediato. Sin embargo, pueden causar
reacciones de hipersensibilidad de tipo retardado y dermatitis de contacto cuando se

aplican tépicamente a la piel (Kelso J., 2019).

El aluminio se utiliza como adyuvante para potenciar la respuesta inmunolégica. En
raras ocasiones puede causar la presencia de nédulos dolorosos y pruriginosos en las
zonas de la inyeccién que no contraindican su uso y que pueden aparecer afios después
de la vacunacion. Apenas hay referencias en la literatura sobre reacciones de
hipersensibilidad del tipo de eccema generalizado, por lo que no existe evidencia
cientifica para no recomendar la vacunacion en nifios sensibilizados al aluminio
diagnosticados por pruebas percutaneas. Es recomendable, en estos pacientes, administrar
la vacuna por via intramuscular profunda, para prevenir la formacién de granulomas. La
prueba de parche se puede realizar para el diagndstico de dermatitis de contacto alérgica,

pero esto no es Gtil en relacion con la vacunacion (CAV-AEP, 2019; Kelso J., 2019).

El tiomersal o timerosal se utiliza en las vacunas como conservante para inhibir el
crecimiento bacteriano, siendo la hipersensibilidad al tiomersal méas frecuente en paises
donde se emplean antisépticos que contienen soluciones de mercurio. Las
manifestaciones clinicas son habitualmente leves, localizadas, de tipo eccematoso v,
raramente, se describen generalizadas. El diagnéstico de la sensibilizacion al tiomersal se

realiza con la prueba del parche. La mayoria de los pacientes con hipersensibilidad al
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tiomersal toleran las vacunas sin complicaciones, 1o que no contraindica su empleo

(CAV-AEP, 2019).

Antimicrobianos: se pueden agregar varios antimicrobianos en pequefias cantidades
a las vacunas, mas cominmente neomicina, polimixina B y estreptomicina. Los pacientes
que raramente han experimentado reacciones anafilacticas confirmadas debido a estos
antibidticos no deben recibir vacunas que los contengan sin una evaluacion previa por
parte de un alergdlogo. En contraste, la dermatitis de contacto con estos antimicrobianos
no es una contraindicacién para la administracién de vacunas que contienen pequefias

cantidades de ellas (Kelso J., 2019).

Los aminoglucosidos (gentamicina, amikacina), polimixina, clortetracicilina y la
neomicina, que es el mas ampliamente utilizado, se afiaden a las vacunas para evitar la

contaminacion bacteriana durante el proceso de fabricacion (AEP, 2019).

Neomicina: esta incluida en pequefias cantidades en a vacuna triple virica, la vacuna
contra la varicela, la antipolio intramuscular, vacunas contra la gripe, la rabia y alguna de

las vacunas frente a hepatitis A (Astursalud, 2019).

Latex: el "caucho™ en los tapones de los viales de la vacuna o en los émbolos de la
jeringa puede ser de latex de caucho natural seco o caucho sintético. Aquellos hechos con
latex representan un riesgo tedrico para los pacientes alérgicos al latex, ya sea como
resultado de una solucion de vacuna liquida que extrae los alérgenos del latex del tapon
por contacto fisico o al pasar la aguja a través del tapon y retener el alergeno del latex en
la aguja. Una revision de mas de 160,000 informes del Sistema de Informacion de Eventos
Adversos de Vacunas (VAERS) encontré solo 28 casos de posibles reacciones alérgicas

de tipo inmediato después de recibir una vacuna que contiene latex de caucho natural seco
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y esto puede deberse a otros componentes (Kelso J., 2019).

Los nifios con alergia confirmada al 1atex deben ser vacunados con precaucion en un
ambiente libre de latex evitando guantes, jeringuillas y otros materiales sanitarios que lo
contengan. Si es posible se utilizardn vacunas sin tapones de latex y si no estan
disponibles se debe tener la precaucion de no atravesar con la aguja dicho tapon para
obtener la vacuna. Desde la difusion de esta patologia la mayoria de los productos
empleados son sintéticos (goma de butilo, goma de clorobutilo, goma de estireno,
halobutilo) si bien, algin producto tiene un cierre elastomérico tipo | con un 10 %de latex
de caucho natural. Si la clinica que refiere el nifio es Unicamente alergia de contacto al
latex, pueden recibir de forma segura vacunas de viales con tapones de latex de manera

habitual (CAV-AEP, 2019; Kelso J., 2019).

Si la Unica preparacién disponible tiene un tapdn de latex, se debe retirar el tapén y
extraer la vacuna directamente del vial sin pasar la aguja a través del tapon. Si la Unica
vacuna disponible contiene latex en el envase que no se puede evitar, como en una jeringa
precargada, la vacuna aln se puede administrar, pero se debe observar al paciente durante

al menos 30 minutos después (Kelso J., 2019).

Levadura: algunas vacunas contienen proteina de levadura, incluidas las vacunas
contra la hepatitis B (hasta 25 mg por dosis) y las vacunas contra el virus del papiloma
humano de 4 y 9 valentes (<7 mcg por dosis), pero las reacciones adversas a estas, si las
hay, parecen ser raras. La alergia a la levadura en si es muy rara, pudiendo producirse la
sensibilizacion por via aérea o por via digestiva, como alérgeno alimentario, pero si un
paciente tiene un historial de reactividad clinica a la levadura de panaderia o de cerveza

y una prueba cutanea positiva a Saccharomyces cerevisiae, seria apropiado realizar una
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prueba cutanea con vacunas que contengan levadura antes de la administracion (CAV-

AEP, 2019; Kelso J., 2019).

Las reacciones de hipersensibilidad inmediata tras la vacunacion con hepatitis B son
infrecuentes. Aunque el riesgo de anafilaxia por alergia a las proteinas de levadura es
bastante tedrico, se recomienda no vacunar con otra dosis a toda persona que haya
desarrollado una reaccidn anafilactica a una dosis anterior o tras el consumo de productos

que contengan esta levadura (Astursalud, 2019).

Dextrano: se ha implicado en reacciones alérgicas a una marca particular de la
vacuna MMR utilizada anteriormente en Italia y Brasil. Las reacciones se relacionaron
con la presencia de anticuerpos de inmunoglobulina G (IgG) contra el dextrano y se
supuso que el mecanismo era la activacion del complemento y la liberacion de
anafilotoxinas. Esta marca de vacuna se ha retirado del mercado, aunque el dextrano se
encuentra esporadicamente en otras vacunas (por ejemplo, algunas vacunas contra el

rotavirus) (Kelso J., 2019).

Para la administracién de manera graduada de vacunas, la Academia Americana de
Pediatria recomienda:

TABLA 2.3. Administracién fraccionada de la vacuna en ml.

primera dosis 0,05 de la dilucién 1:10 en suero fisiologico
segunda dosis 0,05 sin diluir

tercera dosis 0,10 sin diluir
cuarta dosis 0,15 sin diluir
quinta dosis 0,20 sin diluir
sexta dosis Dosis de 0,5 (para vacunas que requieren un volumen de 1)

Realizado por: las autoras
Modificado de: Recomendaciones de la Academia Americana de Pediatria y la
Asociacion Espafiola de Pediatria (CAV-AEP, 2019).
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2.4.5.3 Efectos adversos relacionados con el proceso de vacunacion.
Estos son eventos adversos que resultan de practicas inapropiadas en la provision de

vacunacion. Estos pueden incluir:

» Dosis incorrecta de vacuna administrada

» Vacunas usadas después de la fecha de caducidad
» Vacunas usadas a intervalos inapropiados

* Rulta, sitio o técnica de administracion inadecuados
» Vacuna reconstituida con diluyente incorrecto

« Cantidad incorrecta de diluyente utilizado

« Vacuna preparada incorrectamente

» Mezclarse en combinaciones inapropiadas

+ Medicamentos sustituidos por vacuna o diluyente
» Vacuna o diluyente contaminado

» Vacuna o diluyente almacenado incorrectamente
» Contraindicaciones no obtenidas o ignoradas

« Vacuna reconstituida mantenida mas alla del periodo recomendado
Algunos pueden ser inducidos por el proceso de vacunacion en si.

Caracteristicas de cada vacuna

A continuacion se mencionan las caracteristicas principales de cada vacuna:

2.4.6 Vacuna BCG.

A inicios del siglo veinte, Albert Calmette obtuvo la estirpe Mycobacterium bovis de
tuberculosis, la cual se obtuvo de la leche de una vaca enferma portadora. Alrededor de
1908, en el Instituto Pasteur junto con el veterinario Jean-Marie Camille Guérin
(Hermann & Hilleman, 2019) emprendieron la atenuacion del Mycobacterium bovis en
un medio de crecimiento que habia desarrollado especificamente para este propésito. Su
fin era debilitar la bacteria hasta el punto que no tenga la capacidad de matar a un

conejillo. El objetivo era crear un bacilo que aporte inmunidad a un portador no infectado.
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A su preparacién se le conoce como bacilo de Calmette-Guérin o BCG (Hermann &

Hilleman, 2019).

Por muchos afios se ignoraba qué mutaciones tenia esta vacuna que la hacia atenuada.
Hoy conocemos que a esta cepa vacunal le faltan mas de cien genes, entre ellos una region
denominada RD1 que contiene los factores de virulencia ESAT6 y CFP10, dos de las
proteinas mas inmunogeénicas (que inducen mayor respuesta inmune). Aun cuando esta
vacuna ha ayudado a controlar la enfermedad, su efecto disminuye a largo plazo y no
previene de tuberculosis pulmonar (la forma mas frecuente de la enfermedad vy
responsable de la mayoria de las infecciones) (Hermann & Hilleman, 2019). La vacuna
BCG (bacilo Calmette-Guérin) es una vacuna viva atenuada derivada de Mycobacterium

bovis (Kashangura J. , 2019).

La vacuna de BCG se presenta por 8 décadas siendo la més utilizada y se coloca en
el cuadro de vacunacion en recién nacidos Con esto se ha logrado proteccion en
meningitis y tuberculosis diseminada. La advierte en la infeccion prima y no inactiva la

pulmonar por lo que el uso de la vacuna es limitado. (Kashangura, 2019).

En poblaciones con gran tasa de infeccion por tuberculosis debe administrarse la
vacuna en los neonatos de forma obligatoria ( Division of Tuberculosis Elimination CDC,

2019).

Esta contraindicado el uso de vacunas en inmunodepresion ( Division of Tuberculosis
Elimination CDC, 2019). Y de ser positivos a tuberculosis dar tratamiento y esperar seis
meses para su vacunacion. Y en poblaciones de baja movilidad de tuberculosis solo se

aplica la vacuna a personas con factores de riesgo (Kashangura J. , 2019).
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La infeccion por tuberculosis acompafiado por milenios a la humanidad de forma
global con un diez por ciento a nivel mundial de pacientes asintomaticos portadores de
Mycobacterium Tuberculosis. La mayoria de fallecimientos se evidencia por meningitis

en la edad temprana y la combinacién con VIH es fulminante (Kashangura J. , 2019).

La batalla contra la Tuberculosis se basa en deteccion temprana (Enarson, 2013). Se
han creado programas como el DOTS regularizado por la ORGANIZACION MUNDIAL
DE SALUD (OMS) encaminados a disminuir infeccién e identificar bacterias
multirresistente (Enarson, 2013). La infeccién se produce en pacientes con gran
exposicién a gotitas trasmitidas en la tos, o que tengan poca exposicion pero un sistema

inmunitario disminuido (Enarson, 2013).

La aplicacion de la vacuna es intradérmica y es factible su utilizacion con otras

vacunas (Enarson, 2013).

2.4.7 Vacuna contra el rotavirus.

En el afio 1943, los cientificos Jacob Light y Horace Hodes indicaron que un agente
se encontraba presente en las heces de los nifios con diarrea infecciosa, ocasionando
igualmente diarrea en el ganado. Tres décadas mas tarde, las muestras conservadas del
agente reportaron que era un rotavirus. En los afios subsecuentes, el virus inoculado en

ratones indico la relacion existente entre el virus y las diarreas (Woode GN, 2016).

En 1973, Ruth Bishop y sus comparieros describieron el virus relacionado con la
gastroenteritis infantil. En el afio 1974, Henry Flewett Thomas propuso el nombre de
rotavirus tras observarlo por el microscopio electronico, donde se evidencié que parecia
una rueda (rotaen en latin) (Flewett T., 2016). EI nombre fue reconocido oficialmente

por el Comité Internacional de Taxonomia de Virus cuatro afios mas tarde (Matthews,
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1979).

Este virus fue registrado como un agente infeccioso para los humanos y animales por
todo el mundo (Flewett TH, 2016). Los serotipos del rotavirus fueron explicados por
primera vez en el afio 1980, (Beards GM, 1988) y al afio siguiente, se lograba su
obtencidn en cultivos celulares procedentes de rifiones de simios mediante la adicién de
tripsina (una enzima que se encuentra en el duodeno de los mamiferos y que se sabe que
es esencial contra la replicacion del rotavirus) en el medio de cultivo (Urasawa T, 1981).
La capacidad de hacer desarrollar el rotavirus en cultivos acelerd el ritmo de la
investigacion y a mediados de la década de 1980 se comenzaron a evaluar las primeras

vacunas (Ward RL, 2009).

Mucho antes de la introduccion de la vacuna, la enfermedad causaba en los Estados
Unidos més de 400.000 consultas al médico y 200.000 ingresos en urgencias anualmente,
con una tasa de hasta 60 muertes en nifios menores de 5 afios anualmente. En todo el
mundo, en la actualidad, el rotavirus ocasiona la muerte de aproximadamente 450.000
nifios cada afio, y la mayor parte de estos fallecimientos ocurren en paises en vias de

desarrollo (Dennehy, 2008).

En el afio 1998 se valido en los Estados Unidos el uso de una vacuna contra el
rotavirus. Se realizaron ensayos clinicos en los paises como Estados Unidos, Finlandia y
Venezuela, en los que se consiguid una elevada efectividad: de 80-100% en la prevencion
de la diarrea grave causada por el rotavirus. No obstante, posteriormente comenzaron a
detectarse reacciones adversas graves, siendo la invaginacion intestinal el maés
importante. Por ello, en el afio 1999 se excluyo la vacuna del mercado al demostrarse que

esta podria haber contribuido al aumento del riesgo de invaginacion intestinal en uno de
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cada 12.000 nifios vacunados (Dennehy, 2008).

En el afio 2006 se encontraron dos nuevas vacunas contra el rotavirus que han
demostrado ser seguras y efectivas en los nifios, por lo que en 2009 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) aconsejo incluir en todos los programas de inmunizacion la

vacuna contra el rotavirus (Ward RL, 2009).

El rotavirus es la principal causa de diarrea grave en nifios de hasta 5 afios y neonatos
de distintas especies de mamiferos. Es uno de los varios virus que a menudo causan las
infecciones como es la gastroenteritis. Es un género de virus ARN bicatenario de la
familia Reoviridae. En los seres humanos, la gran mayoria de los infantes menores de 5

afios de edad han sido infectados por el rotavirus al menos una vez (Bernstein, 2017).

Existen 8 grupos, denominadas: A, B, C, D, E, F, Gy H. El rotavirus A es el principal
responsable de las infecciones en humanos y animales con una tasa de 90%. El virus se
transmite por via fecal-oral. Infecta y dafia las células que recubren el intestino delgado y

causa gastroenteritis (OMS, 2019).

2.4.8 Vacuna IPVy OPV.

La poliomielitis es una enfermedad infecciosa, también denominada de manera
abreviada polio, que dafia principalmente al sistema nervioso. La enfermedad la produce
el virus poliovirus. Es llama infantil porque las personas que poseen la enfermedad son
principalmente nifios. Su mecanismo de transmision es de persona a persona a traves de
secreciones respiratorias o por la ruta fecal oral (Ryan & Ray, 2016). La mayoria de las
infecciones de polio son asintomaticas. Solo en el 1% de casos, el virus entra al sistema
nervioso central desde la corriente sanguinea. Dentro del Sistema Nervioso Central, el

poliovirus preferentemente infecta y destruye las neuronas motoras, lo cual causa
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debilidad muscular y paralisis aguda flacida. La poliomielitis afecta principalmente a
nifios de cuatro a quince afios en climas templados, en épocas como verano e invierno. Es
una enfermedad muy infecciosa que afecta al sistema nervioso central. En su manera
aguda causa inflamacién en las neuronas motoras de la médula espinal y del cerebro y
lleva a la pardlisis, atrofia muscular y muy a menudo deformidad. En el peor de los casos
puede causar pardlisis permanente o la muerte al paralizarse el diafragma (Ryan & Ray,

2016).

A nivel mundial, se emplean dos tipos de vacuna contra la poliomielitis. La primera
fue desarrollada por el cientifico Jonas Salk, y aplicada por primera vez en el afio 1952,
y se dio a conocer el 12 de abril de 1955. La vacuna Salk contra la poliomielitis consiste
en una dosis inyectada de poliovirus inactivados o muertos (IPV). La segunda vacuna fue
una vacuna oral producida por Albert Sabin utilizando poliovirus atenuados (OPV). Los
ensayos clinicos de la vacuna Sabin empezaron en 1957 y se dieron a conocer en el afio

1962 (Blanco, 2004)

Por el uso de las dos vacunas se ha logrado la erradicacion de la poliomielitis en la
mayor parte del mundo y se ha reducido la incidencia de 350 000 casos estimados en 1988

a 37 casos reportados en 2016 (Sanchez & Martinez, 2019).

La Vacuna Salk o vacuna de poliovirus inactivados en tres variedades de referencia
que son Mahoney (poliovirus tipo 1), MEF-1 (poliovirus tipo 2) y Saukett (poliovirus tipo
3). Los virus son sembrados en células procedentes de tejido epitelial renal de mono y
son inactivados ulteriormente con formol. La vacuna Salk inyectada otorga inmunidad
mediada por IgG en el torrente sanguineo, lo cual previene el progreso de la infeccion por

poliovirus a una viremia y protege a las neuronas motoras. Con esto, se excluye el riesgo
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de la polio bulbar y del sindrome pospolio. No obstante, debido a que no hay proteccién
a nivel de la mucosa del intestino, las personas que han recibido la vacuna Salk pueden
ser portadoras de la enfermedad y contagiar a individuos no vacunados; debido a esto,
algunos paises han prohibido su uso. La vacuna inactivada (Salk) se aplica mediante
inyeccion intramuscular, al igual que los vacunas para otras enfermedades (Alvarez,

2019).

La vacuna Sabin es una vacuna de virus vivos atenuados que se origina por el paso
del virus por células no humanas a temperaturas inferiores a la temperatura fisioldgica, lo

que provoca mutaciones espontaneas del genoma viral.

La variedad Sabin 1 atenuada se diferencia del serotipo Mahoney, su variedad madre,
por 57 mutaciones puntuales con sustituciones de nucleétidos. La variedad Sabin 2
atenuada tiene 2 sustituciones mientras que la Sabin 3 atenuada tiene 10. El factor comdn
a estas tres vacunas Yy el principal responsable de la atenuacién del virus es una mutacion
localizada en el sitio de entrada del ribosoma viral interno que altera la capacidad del

virus de traducir su ARNm en la célula huésped (Sheikh M, 2014).

La vacuna Sabin de virus atenuados se replica de forma eficiente en el intestino, la
puerta de entrada al organismo, pero no puede replicarse de forma eficiente en el tejido

del sistema nervioso.

La vacuna Sabin es mejor en cuanto a la facilidad de administracién y produce
inmunidad a mayor plazo que la vacuna Salk. A pesar de que la vacuna Salk redujo de
forma importante la incidencia de polio, fue la vacuna Sabin la que permitio la

erradicacion completa del poliovirus salvaje en Estados Unidos.
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La ventaja de la vacuna Sabin en comparacion a la vacuna Salk es que las personas
vacunadas con la vacuna Sabin quedan inmunes a la poliomielitis y no son portadoras,
mientras que las personas vacunadas con la vacuna Salk quedan inmunes a la polimielitis,
pero pueden contagiar a personas no vacunadas (son portadoras). Por este motivo, algunos
paises utilizan solamente la vacuna Sabin. La vacuna atenuada (Sabin) se administra por

via oral (Alvarez, 2019).

2.4.9 Vacuna contra la Difteria.

La difteria ha producido grandes epidemias de enfermedad en infantes caracterizadas
por obstruccién de vias respiratorias por la laringitis difterica o0 miocarditis toxica. Ya en
1880 se alcanz6 muertes hasta en un 50% en Europa y Estados Unidos, pero en la primera
guerra mundial disminuyo al 15 % por el uso de antitoxinas (Roses, 2019). En 1943 se
calcularon muertes de 50000 personas y casos reportados de 1 milldn, esto durante la

segunda guerra mundial.

El portador unido del C. diphtheriae es el hombre y su contagio se produce por gotas
en el aire o intimo contacto la estacién fria es la que evidencia mayor contagios (Marco

Villanueva-Meyer, 2016).

En la historia de descubrimiento de la vacuna contra la difteria se evidencia , que en
1873 el cientifico aleméan Klebs ya evidencia membrana del bacilo pero no lo llego a
separar, en 1884 Loeffer evidencio que la membrana del bacilo de la difteria emitia una
toxina y esto a hace una que las personada infectadas mueran por intoxicacion, también
demostro que en nifios sanos la bacteria se alojaba en la garganta, ya en 1888 Roux y
Yersin comprobaron la existencia de la toxina al inocular en animales y estos morian

(Marco Villanueva-Meyer, 2016).
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Emil Von Behring, alemén, descubrié la vacuna contra el tétanos, luego de
evidenciar los descubrimientos de Roux y Yersin descubri6 una sustancia que provocara
la neutralizacion del veneno de la difteria (Atkinson, Wolfe, & Hamborsky, 2019).Los
cientificos, Fraenkel y Kitasato realizaron experimentos en animales, con difteria y
colocaron la sustancia neutralizadora con la que los animales sobrevivieron, Behring
desarroll6 con esto la teoria humoral para inmunizacion, con la aplicacion del suero
antidifteira curso alrededor de 20000 nifios (Marco Villanueva-Meyer, 2016) (Atkinson,

Wolfe, & Hamborsky, 2019).

Behring, luego de sus éxitos en la lucha contra el tétanos, se concentré en hacer
experimentos en casos con difteria. Conocedor de los hallazgos de Roux y Yersin, busco
una sustancia que neutralizara la toxina y provocara a la vez la reaccion inmunitaria del

cuerpo (Atkinson, Wolfe, & Hamborsky, 2019).

La infeccidn causada por la bacteria Corynebacterium Diphtheriae se presentan entre
2 a 5 dias luego de su contacto, presentado sintomas en forma gradual, los cuales se
inician con fiebre, malestar general dolor de garganta, en casos mas graves la bacteria
crea una cobertura blanca o gris asea al fondo de la garganta lo que puede obstruir las
vias respiratoria 'y produciendo tos irritativa, los ganglios linfatico aledafios se
hipertrofian causando hinchazén en el cuello (Atkinson, Wolfe, & Hamborsky, 2019).
Esta misma toxina por via hematgena puede inocular en el miocardio y producir
miocarditis, problemas renales, y afectacion plaquetaria con hemorragias, alteracion en
nervios, inflamandoles y puede producir paralisis musculares entre ellos el miocardio

(Atkinson, Wolfe, & Hamborsky, 2019).
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2.4.10 Vacuna contra Clostridium Tetani.

La bacteria del Clostridium Tetani produce neurotoxinas que provocan la enfermedad
del tétanos, esta se inocula por el ingreso de la bacteria a través de la piel con herida con
un periodo de incubacion de 3 a 21 dias, las esporas se transmiten a través de intestinos

y heces de animales (Stratton, Ford, Rusch, & Clayton, 2012).

Entre los sintomas de tétanos se pueden evidenciar espasmos musculares intensos

parecidos a convulsiones y afectaciones nerviosas o contractura del masculo masetero.

En 1884 la toxina del tétanos se obtuvo al inocular pus obtenida de una paciente
humano en animales experimento que realizo Carle y Rattone (Marco Villanueva-Meyer,
2016). En 1889 el cientifico japonés Kitasato reporto que la toxina puede ser neutralizada
por anticuerpos especificos pero en 1897 el cientifico Norcard evidencio el efecto
protector al trasferir la toxina pasivamente y lograra inmunizar la utilizo en la primera
guerra mundial. Ya en 1920 Ramon logra inactivar la toxina con formaldehido y se pudo
desarrollar el toxoide tetanico la cual se us6 en la segunda guerra mundial (Stratton, Ford,

Rusch, & Clayton, 2012).

2.4.11 Vacuna contra Bordetella Pertussis.

Ya desde 1578 se da las primeras descripciones de la tos ferina pero se la llamo
tussis quinta. En 1906 el cientifico Jules Bordet y Ocatvie Gengou se aislo la Bordetella
pertussis en cultivos de patatas. En 1920 el médico L. Sauer desarrolla la vacuna contra

la tos ferina (Ledermann, 2014).

En 1942 la cientifica Kendrick combin6 las células de Bordetella con toxoides

antidiftericos y anti tétanos formando asi la vacuna DTP pero para disminuir los efectos
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colaterales el cientifico Sato Yuji utilizé hemaglutininas purificadas esta se utilizé desde
1981y ya desde el 2004 se basé en el genomas de la bacteria B. pertussis .La B. pertussis
en una bacteria gramnegativo se propaga por gotitas en el aire y produce las siguientes
toxinas la pertussis, toxina, adenilato ciclasa, hemaglutininas, pertactina, fimbria y
citotoxina traqueal, estas se adhieren a las células respiratorias epiteliales en sus cilios y
los paralizan e inflaman con las toxinas que se producen haciendo que las secreciones se

acumulen en el tracto respiratorio (Ledermann, 2014).

2.4.12 Vacuna contra Haemophilus Influenzae.

Haemophilus influenzae tipo b puede provocar graves enfermedades como
meningitis, celulitis artritis séptica epiglotitis, por lo tanto la vacuna se la aplica para
proteger contra este tipo de enfermedades. El Unico reservorio de la enfermedad es el ser

humano.

Desde el afio de 1985 la vacuna se coloca en EEUU. En 1975 una prueba en nifios
realizada por el Dr. Porter y el Dr. Smith demostraban su respuesta contra las
enfermedades producidas por el H. influezae. Antes de desarrollar la vacuna que consiste
en polisacaridos se evidencid una disminucion de casos de meningitis en menores de 5

afios del 90% a 95% (Camila Gonzéalez-Beiras, 2016).

2.4.13 Vacuna contra el Sarampion.

El virus del sarampion pertenece a la familia de paramixovirus este es de contagio

directo y aire siendo muy virulento y se propaga rapido en todo el organismo

Entre los grupos con riesgo méas susceptibles de sufrir complicaciones por el

sarampion se encuentran los lactantes, las personas que padecen enfermedades cronicas
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e inmunodeficiencia, o las que padecen malnutricion grave, incluida la carencia de
vitamina A. A partir de la década de 1960 existe una excelente vacuna contra el sarampion
elaborada a base de virus vivos atenuados que actualmente se aplican a alrededor del 70%
de los nifios del mundo a través de programas nacionales de inmunizacion infantil. En la
mayor parte de los paises industrializados, el sarampion se encuentra controlado
eficazmente o incluso ha sido erradicado. También se ha aplicado con éxito en muchos
paises en vias de desarrollo una estrategia integral de inmunizacion, que contempla el
fortalecimiento de los servicios de inmunizacion sistematica, la realizacion de actividades

suplementarias de inmunizacion periddicas y la intensificacion de la vigilancia.

En paises de Africa y Asia, la cobertura de los programas nacionales de inmunizacion
infantil continda siendo baja. En estos paises, la morbilidad por sarampion es
extraordinariamente alta con respecto a la media mundial. Se estima que en 2002
fallecieron en todo el mundo alrededor de 610 000 personas, la mayoria lactantes y nifios
de corta edad. Un nimero mayor de personas padecen complicaciones del sarampion

entre las que se encuentran malnutricion y lesiones neurolégicas permanentes.

2.4.14 Vacuna contra la Rubéola.

Un equipo de cientificos de la Division de Biologia de los Institutos Nacionales de la
Salud elaboro la vacuna contra la rubéola. Encaminados por Harry M. Meyer y Paul J.
Parkman, el equipo incluy6 a Hope Hopps, Ruth L. Kirschstein, y a Rudyard Wallace,
entre otros, el equipo empez6 un trabajo sobre la vacuna debido a la llegada de una
importante epidemia de rubéola en los Estados Unidos en 1964. Antes de llegar al NIH,
Parkman habia estado trabajando para separar el virus de la rubéola para el Ejército. Se
incorporo al laboratorio de Harry Meyer. La primera vacuna contra la rubéola se preparo

pasando el virus a través de las células de un rifion de mono verde africano 77 veces.
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Parkman, Meyer probaron la vacuna en Conway, Arkansas, en 1965, mientras que
la epidemia de rubéola seguia en todo Estados Unidos. Este lugar brindaba atencion a
nifios con discapacidades cognitivas y nifios enfermos. La capacidad de aislar a los nifios
en sus cabafias y controlar el acceso a los nifios lo convirtid en un sitio ideal para probar
una vacuna sin iniciar una epidemia de rubéola. Cada padre de familia de los nifios dio

su consentimiento para la participacion en el ensayo.

En junio de 1969, el NIH otorg6 la primera licencia para la produccién comercial de
la vacuna contra la rubéola a la compafiia farmacéutica Merck Sharp & Dohme. Esta
vacuna hizo uso de la cepa de rubéola HPV77 y se produjo en células de embridn de pato

(Wendt, 2018).

La rubéola, (también llamada Sarampion Aleman) es una enfermedad causada por un
virus. Se caracteriza por una erupcién méaculo-papular, que se comienza en la cara y
desciende al cuello, térax y todo el cuerpo, muy parecida a la del sarampién. La Rubéola
se transmite a través de la saliva, la tos o los estornudos. Debido a que, hasta la mitad de
las personas infectadas por este virus no presentan ningun sintoma, es posible estar en
contacto con un enfermo e infectarse de rubéola sin darse cuenta. Antes de la utilizacion
de la vacuna contra la rubéola, era una enfermedad que generalmente se adquiria en la
nifiez. No obstante, los casos de rubéola posterior a la introduccion de la vacuna en
diferentes paises, muestran que durante los dltimos afios ha ocurrido un desplazamiento
del riesgo de enfermar hacia el grupo de adolescentes y adultos jovenes, por lo que ya no

es una enfermedad solo de los nifios y nifias.
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2.4.15 Vacuna contra las Paperas.

Perteneciente a la familia de Rubulavirus el virus de las paperas se caracteriza por
inflamacién en las glandulas salivales parotidas y se acomparia de fiebre, molestias
respiratorias. Estos sintomas se evidencian en un 40% de los casos Yy se presenta entre
15a21 dias, se contagia por gotas en el aire y al palpar objetos infectados, y su virulencia
se mantiene hasta el dia cinco de la infeccion de parotiditis por lo que se recomienda su

aislamiento. La papera no ha sido erradicada en su totalidad.

2.4.16 Vacuna contra la Fiebre Amarilla.

La fiebre amarilla es causada por un virus de la familia Flavivirus, ARN
monocatenario que se trasmite por un mosquito en las zonas tropicales de América y
Africa. Durante la independencia de Haiti, la infeccion termind con gran parte del ejército

espafol en 1802 (Roses, 2019).

En 1882 el cientifico Carlos Finlay descubre la transmisién por medio del mosquito
Aedes. Max Theiler en 1937 descubre la mutacion del virus y en 1939 se vacuna a mas
de un millos de personas en Brasil y es la vacuna que se mantiene hasta la fecha y se

recomienda refuerzo de la vacuna 10 afios después (Valente-Acosta, 2017).

El cuadro clinico de la enfermedad se caracteriza por diferentes formas de
presentacion con fiebre, escalofrios, cefaleas, mialgias, astenia, albuminuria, epistaxis,
gingivorragia, insuficiencia hepéatica, hematemesis, bradicardia con alza térmica, signo

de Faget y deshidratacion (Valente-Acosta, 2017).
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2.4.17 Vacunas contra la Hepatitis.

2.4.17.1 Virus de la Hepatitis A.

El virus de la hepatitis A (VHA), también denominado como Paramyxovirus, fue
descubierto por primera vez en 1973. Del género Hepatovirusde la familia
picornaviridae. Es un virus pequefio (60-70 nm), icosaédrico, tiene seis proteinas
estructurales, de las mismas tres forman un complejo con ARN cubierto por una
envoltura proteica (Neil R. Miller, 2017). S6lo existe un serotipo del virus y que ocasiona
hepatitis A en personas susceptibles, una enfermedad que se caracteriza por ser
transmitida por agua contaminada, fundamentalmente por la via fecal/oral (Gilroy &
Mukherjee, 2019). La hepatitis A es la Unica patologia transmitida por alimentos. De los
siete genotipos del virus, cuatro infectan al hombre, los cuales tienen utilidad en ubicar la
localizacion de un brote, pues la clinica suele ser idéntica para todos los genotipos (Neil

R. Miller, 2017).

El Virus de la hepatitis A es muy estable y resistente tanto a productos quimicos
como agentes fisicos, como también a la desnaturalizacién por el éter, acido férrico (pH
3.0), el secado y a temperaturas altas como es 56°c y bajas como 20°C (Gilroy &
Mukherjee, 2019). Asi mismo este virus puede encontrarse viable por muchos afios, es
un medio poderoso para destruirla el simple hecho de hervir agua con sal,
el azufre y boro son igualmente eficaces. Se ha identificado que es capaz de sobrevivir
en el medio ambiente por mas de 3 meses. Estd presente ademas en globo

ocular, heces y sangre al final de la menstruacion (Gilroy & Mukherjee, 2019)

El virion contiene proteinas 1 y 3 los mismos que son los principales sitios de
reconocimiento de anticuerpos y posterior neutralizacion viral. No existen datos de que

exista una reactividad cruzada de anticuerpos con otros virus de hepatitis aguda.
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La coalicion del virus con los hepatocitos implica un receptor sobre la membrana
plasmaética de la célula 'y se cree que la replicacién viral se produce exclusivamente en
hepatocitos. Posteriormente de entrar en la célula, el ARN viral es expuesto y se une a
los ribosomas para obtener polisomas. Luego, se sintetizan las proteinas virales y se copia
el genoma viral por una polimerasa ARN viral. Las particulas del virus se segregan hacia

el arbol biliar para excretarse en las heces (Gilroy & Mukherjee, 2019).

2.4.17.2 Vacuna de la Hepatitis A.

El cultivo en células diploides humanas y de fibroblastos in vitrio ha permitido
obtener cantidad necesaria de virus, se ha producido 4 variedades de vacunas de estas
tres vacunas una vez que se ha purificado la le preparacion virica se inactiva con formol
y la dltima para completar las cuatro se la obtiene de virus de hepatitis A purificado de
las células diploides esta preparacion se la carga sobre vesiculas fosfolipidicas con
hemaglutininas gripales y neuraminidasa asi se presentan ante los macréfagos y estimula

la generacion de linfocitos B y T inducida por las vacunas (OMS, 2019).

Hace 23 afios se utiliza la vacuna combinada de virus inactivados de hepatitis A y
una recombinante en contra de la B colocando en tres dosis y se ha visto proteccion al
mes de aplicacion de 99% efectividad solo estan contraindicadas cuando exista alergia a

sus componentes (OMS, 2019).

2.4.17.3 Virus de la Hepatitis B.

El virus de la hepatitis B (VHB) es pequefio (42 nm de diametro), perteneciente
a la familia Hepadnaviridae, productor de la hepatitis B (Zuckerman AJ, 2016). Fue
descubierto por Baruch Samuel Blumberg en 1963. El virus se encuentra conformado

por cuatro serotipos principales (adr, adw, ayr, ayw), con base en los epitopes antigénicos
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de las proteinas de su envoltura. En general, existen ocho genotipos del virus (A-H) segln
la variacion que existe en la secuencia de nucleétidos del genoma viral. Los genotipos
presentan una distribucion geogréafica distinta y su utilidad radica en rastrear la evolucion
y la transmision del virus. Las diferencias existentes en los genotipos afectan la severidad
y el curso de la enfermedad, como la probabilidad de complicaciones, la respuesta al

tratamiento y las posibles vacunas que se produzcan.

El virus de la hepatitis B presenta una nucleocéapside de forma icosaédrica y
contiene una envoltura exterior de lipidos. La capside enclaustra un ADN viral y una
ADN polimerasa con actividad de transcriptasa inversa. (Locarnini S, 2016). La capa
exterior contiene proteinas adheridas que participan en la coalicion del virus, y a su
entrada en las células susceptibles. Este virus es uno de los mas pequefios viriones con
envoltura. Estas particulas no son infecciosas y se componen simplemente de los lipidos
y proteinas que forma parte de la superficie del virion, es decir, los antigenos de
superficie (HBsAQ), y estos antigenos se producen en exceso durante el ciclo de vida del

virus (Howard CR, 2015).

El genoma del VHB se encuentra conformado de un ADN circular, y tiene la
particularidad de que no se forma una doble hebra completa. El extremo de una de las
hebras se encuentra coligado con la ADN polimerasa viral. EI genoma presenta entre
3020-3320 (la hebra de longitud maxima) y 1700-2800 nucledétidos de longitud (la hebra
de longitud minima). El extremo no codificante tiene sentido negativo y es
complementaria al ARNm viral. En el nicleo de la célula hospedadora se puede encontrar
el ADN viral poco después de la infeccion de la célula. La porcion del ADN que una vez
fue parcialmente doble cadena se hace plenamente doble porque se completa la hebra

corta de sentido (+) y se elimina la molécula proteica de la hebra de sentido (-), asi como
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una corta secuencia de la hebra de sentido (+), constituida por ARN. Las bases que no
son codificadas se eliminan de los extremos de las hebras de sentido (-), y esos extremos

se unen luego el uno al otro.

Se conoce que existen cuatro genes conocidos codificados por el genoma,
denominados C, X, P y S. La proteina del nucleo (core) es codificada por el gen C
(HBcAg), y sucodonde inicio estd precedido por otro coddn de inicio hacia
arriba AUG de donde se sintetizan la proteina del pre-core. El procesamiento de esa
proteina pre-core por protedlisis produce el antigeno HBeAg. La ADN polimerasa es
codificada por el gen P. El gen S es el que codifica para el antigeno de superficie
(HBsAQ). El gen HBsAQ es un extenso marco de lectura abierto, dentro del cual existen
tres codones de inicio ATG que dividen la secuencia en tres secciones: pre-S1, pre-S2, y
S. Debido a la existencia de estos multiples codones de inicio, se producen
tres polipéptidos de diferentes tamafios, denominados grandes, medianos y pequefios:
pre-S1 + pre-S2 + S, pre-S2 + S, 0 S. La region X, codifica una proteina antigénica, de
154 aa, que da lugar a la aparicién de anticuerpos que se encuentran en mayor proporcion

en los pacientes afectados de carcinoma hepético (Bouchard MJ, 2016).

El ciclo de replicacion del virus de la hepatitis B es complejo. La hepatitis
B es uno de los pocos virus conocidos, con excepcion del retrovirus, que utiliza
la transcripcidn inversa como parte de su proceso de replicacion. Este virus es capaz de
dominar a la hospedadora a través de su unién a un receptor en la superficie de la célula
y entrando mediante endocitosis. Dado a que el virus se replica gracias a la accion del
ARN controlada por una enzima dentro la célula huésped, el ADN del genoma viral
deberd ser transferido al nucleo de lacélula huésped. La hebra del ADN que es

parcialmente bicatenaria se convierte en doble hélicey se une formando un ADN
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circular covalentemente cerrado (cccDNA) que sirve de matriz para la transcripcién de
cuatro ARNm virales. El mayor de los ARNm, que es mas largo que el genoma viral
mismo, se utiliza para hacer nuevas copias del genoma y las proteinas virales de la
envoltura nuclear y la ADN polimerasa. Un total de cuatro transcripciones virales se
transforman en viriones, que son liberados por la célula o regresados al ndcleo y
reciclados para producir otras copias virales. EI ARNm largo retorna al citoplasma,
donde la proteina P del virus sintetiza ADN a través de la actividad de la transcriptasa

inversa (Bruss, 2016).

2.4.17.4 Vacuna Hepatitis B.

Constan 2 ejemplares de vacunas contra la hepatitis B: las derivadas de plasma y las
vacunas recombinantes (OMS, 2019). No hay diferencias entre una y otra en términos de
reactogenicidad, eficacia o duracion de la proteccion, y también su termoestabilidad es
similar: ambas deben transportarse y almacenarse entre 2 y 8 °C, debe evitarse su
congelacion, ya que ésta provoca la disociacion del antigeno y el adyuvante de alumbre
(OMS, 2019). Ambas vacunas soportan temperaturas de hasta 45 °C durante una semana
y de hasta 37 °C durante un mes sin que se vea afectada su inmunogenicidad ni
reactogenicidad. Ambos tipos de vacunas contra la hepatitis B pueden usarse
indistintamente. Las vacunas derivadas de plasma se elaboran a partir de HBSAg
purificado obtenido del plasma de personas con infeccién cronica por el HBV. Estas
vacunas se comercializan desde 1982 (OMS, 2019). Tras una purificacién exhaustiva, se
eliminan las posibles particulas infecciosas residuales por medio de varias etapas de
inactivacion. Se afiade a la vacuna fosfato de aluminio o hidroxido de aluminio como
adyuvante; en viales multidosis, se utiliza tiomersal como conservante. Las vacunas

contra la hepatitis B recombinantes utilizan HBsAg sintetizado en células de levadura o
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de mamiferos en las que se ha introducido mediante plasmidos el gen del HBsAg (o genes
de HBsAg/pre-HBsAg) (OMS, 2019). Las células transformadas se cultivan en grandes
recipientes y el HBsAg expresado se autoensambla en particulas esféricas inmundgenas
que exponen el antigeno a de inmunogenicidad alta. Las particulas recombinantes se
diferencian de las naturales Unicamente en la glucosilacion del HBsAg. Tras una
purificacion exhaustiva para eliminar los componentes de las células hospedadoras, se
afiade alumbre (y, en algunas formulaciones, tiomersal). Debido a diferencias en el
proceso de fabricacion, la cantidad de proteina HBsAg por dosis de vacuna que induce
una respuesta inmunitaria protectora es diferente en cada vacuna (de 2,5 a 40 pg por dosis
para administracion a adultos). Por ello, no existe un patrén de referencia internacional
de potencia de la vacuna expresada en pg de proteina HBsAg por ml (OMS, 2019). La
vacuna contra la hepatitis B se comercializa en formulaciones monovalentes o en
combinaciones fijas con otras vacunas, incluidas las siguientes: DTwP, DTaP, Hib,
hepatitis A y IPV. En la vacunacion contra el HBV al nacer, Unicamente debe utilizarse
la vacuna monovalente contra la hepatitis B, ya que los demas antigenos presentes en

vacunas combinadas no estan autorizados actualmente para uso al nacer.

Inmunogenicidad y eficacia protectora de la vacunacion contra la hepatitis B esta

directamente relacionada con la induccion de anticuerpos anti-HBs (OMS, 2019).

Se considera que una concentracion de anticuerpos >10 mUI por ml, medida entre
uno y tres meses después de la administracion de la Gltima dosis de la serie primaria de
vacunacion, es un indicador fiable de proteccion inmediata y a largo plazo contra la
infeccion ((ASSCAT), 2019). Se ha comprobado la eficacia clinica de las vacunas contra
la hepatitis B para prevenir el cancer hepatocelular en nifios de mayor edad vacunados

cuando eran lactantes(OMS, 2019). La serie completa de vacunacion induce
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concentraciones de anticuerpos protectoras en mas del 95% de los lactantes, nifios y
adultos jovenes. Después de los 40 afios de edad, la proteccion tras la serie primaria de
vacunacion disminuye hasta menos del 90%; a los 60 afios de edad, sélo el 65 al 75% de
los vacunados presenta concentraciones de anticuerpos protectoras ((ASSCAT), 2019).
La proteccién dura a los menos 15 afios 0, segln datos cientificos recientes, toda la vida.
Algunos nifios nacidos prematuramente, con peso al nacer bajo (menos de 2000 g),
pueden no responder bien a la vacunacion en el nacimiento. No obstante, al alcanzar un
mes de edad cronoldgica, todos los lactantes prematuros responden, por lo general,
adecuadamente, con independencia de su peso inicial al nacer o de su edad gestacional.
Las enfermedades inmunodepresoras, como la fase avanzada de la infeccion por el VIH,
la hepatopatia crénica, la insuficiencia renal cronica y la diabetes, se asocian a una

disminucion de la inmunogenicidad de la vacuna (Alvares, 2019; OMS, 2019).

2.4.17.5 Virus de la Hepatitis C.

El virus de la hepatitis C (VHC, HCV en inglés) es un virus ARN pequefio (30
a 38 nm), con nucleocapside icosaédrica y envoltura, perteneciente al género Hepacivirus
de la familia Flaviviridae. Posee un genoma de cadena sencilla con polaridad positiva, de
9,6 Kb que codifica un polipéptido Unico de cerca de 3000 aminoécidos (Khachatoorian

& French, 2019).

Mas de 170 millones de personas en el mundo se encuentran infectadas por el
virus de la hepatitis C. Es una de las principales causas de hepatitis cronica a nivel
mundial. Los hepatocitos del higado son el principal blanco del virus de hepatitis C,
siendo el agente causal de la hepatitis C, aunque varios tipos de linfocitos, especialmente
los linfocitos By las células dendriticas también pueden ser infectadas. Ademas de la

hepatitis cronica, produce complicaciones tales como la cirrosis y el hepatocarcinoma
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celular. La transmision es parenteral. Posee una gran variabilidad genética gracias a la
alta tasa de error en la replicacién y a la alta produccion de particulas virales existiendo
7 genotipos y 67 subtipos. Se observa que el VHC circula como una mezcla de genomas
con un amplio espectro de mutantes estrechamente vinculados conocida como cuasi
especies. En el mundo existen mas de 170 millones de personas infectadas, siendo el
genotipo 1 el mas ampliamente distribuido. Las zonas mas afectadas son el norte de Africa
y el continente asiatico con prevalencias superiores al 3,5% (Khachatoorian & French,

2019).

A diferencia de las hepatitis A y B, no existe vacuna para la hepatitis C, debido
a su elevada tasa de mutacion, y a las grandes diferencias presentes entre los diversos

genotipos (Khachatoorian & French, 2019).

2.4.17.6 Virus de la Hepatitis D.

El virus de la Hepatitis D (VHD) es un virus del género delta virus. Consta de una
molécula de ARN circular de pequefio tamafio, con informacién necesaria para la
replicacion pero no para otras propiedades. Por ello, necesita que exista una infeccion de
VHB en la misma célula para poder empaquetarse en su envoltura y propagarse. El VHD
no es considerado un verdadero virus, sino una particula subviral llamada ARN satélite

0 virusoide. Esta formado por:

e Ungenoma ARN de polaridad negativa, formado por una cadena simple, circular
y corta.

e Una cépside icosaédrica

e Unaenvoltura que corresponde a la envoltura del virus de la Hepatitis B 0 HBsAg

(por lo tanto, requiere de la infeccidn con este virus para su desarrollo).

El VHD codifica para las proteinas de su capside y se replica de forma autonoma. La
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capacidad de provocar dafio esta limitada al tiempo de infeccion por el VHB, de tal
manera que se genera un modelo de superinfeccién del VHB, ya que aumentan la

severidad del cuadro y el porcentaje de evolucion a la cronicidad.

Las vias de transmision del VHD son:

o Parenteral: A partir de la inyeccion de drogas por via intravenosa, o transfusiones de
sangre infectadas previamente con el virus. Es la via mas frecuente.
o Sexual.

o Vertical: A partir de una madre infectada durante el embarazo, se puede dar la
transmision al bebé (Gastaminza, Dryden, Boyd, & Wood, 2019).

La confeccion es la infeccion aguda de una forma simultanea tanto del VHB y VHD
en una persona susceptible, esta infeccion empieza después de que el virus de la hepatitis
B ha logrado infectar a los hepatocitos y es similar a la hepatitis B aguda (Smedile A,
2019). Por tal razén podemos decir que el VHB es esencial para el VHD con una tasa de
progresion a cronicidad del 2% al 5% (Botelho-Souza, 2017). En el 95% de los casos, se
evidencia una curacion espontanea lo que convierte en una causa de hepatitis fulminante

(Botelho-Souza, 2017).

La superinfeccion se desarrolla en una persona con infeccion crénica del VHB mas
una infeccion de VHD, la misma que puede causar hepatitis fulminante con tasas de
cronicidad del 80-90%% con mayor riesgo de cirrosis y carcinoma hepatocelular

(Botelho-Souza, 2017).

La forma cronica de Hepatitis D conduce a cirrosis en el 70% de los casos en un
periodo de 5 a 10 afios siendo estd mas severa y rapidamente progresiva, afectando a
pacientes de edad temprana (Botelho-Souza, 2017). Luego de 1 a 2 afios del episodio
agudo de Hepatitis D los pacientes desarrollan cirrosis en un 15%. Existiendo el riesgo
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para desarrollar cirrosis 3 veces mayor con VHD que con solo con VHB (Botelho-Souza,

2017).

La hepatitis D fulminante tiene una evolucién tragica, con mal pronostico. Su curso
clinico sucede de 4 a 30 dias después del inicio de los sintomas agudos de la hepatitis D
(Botelho-Souza, 2017). Los niveles de transaminasas pueden ser altos, pero con la
necrosis hepatica masiva, estos empiezan a disminuir rapidamente. Lo mismo ocurre con
los niveles de replicacion de HDV, ya que hay pocos hepatocitos viables. Si no hay
trasplante de higado en los primeros 10 dias, la mortalidad alcanza aproximadamente el

80% (Botelho-Souza, 2017).

Cuadro 1. Superinfeccion.

CIRROSIS

SUPERINFECCION

PACIENTE CON

HEPATITIS B eSS

AGUDA DE VHD

CARCINOMA
HEPATOCELULAR

CRONICA

Realizado por: las autoras

Cuadro 2. Coinfeccién.

COINFECCION

CIRROSIS

INFECCION AGUDA EVOLUCIONA A

CRONICIDAD

HEPATITISBY D

CARCINOMA
HEPATOCELULAR

HEPATITIS
FULMINANTE

Realizado por: las autoras
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2.4.17.7 Virus de la Hepatitis E.

La hepatitis E es una enfermedad causada por el virus de la hepatitis E (VHE) y
que presenta una transmision fecal-oral. Es causante de epidemias en la India, Asia,
Africa y México. Su proceso de curacion es espontaneo. El virus de la hepatitis E se
clasifico originalmente en la familia Caliciviridae, pero recientemente ha sido clasificado
como un virus ARN de sentido positivo de clase IV perteneciente al género Herpesvirus,
unico miembro de la familia Hepeviridae. EI mecanismo de transmision es de persona a
persona por via fecal-oral (alimentos y bebidas contaminadas), principalmente por la
contaminacion de agua con heces fecales. Otras vias de transmision que también se han

observado son:

o la transmision alimentaria por ingestion de productos derivados de animales
infectados;

« latransmisién zoonotica de animales al ser humano;

o latransfusion de productos sanguineos infectados;

o la transmisién vertical de una embarazada al feto.

La ingestion de marisco crudo o poco cocido es otra via de infeccion en algunos casos

esporadicos registrados en zonas endémicas (Fernandez, 2019).
2.4.18 Vacuna contra la Varicela.

Antes de la introduccién de la vacuna en 1995 en los Estados Unidos (lanzada en
1988 en Japon y Corea), habia alrededor de 4.000.000 de casos por afio en los Estados
Unidos, en su mayoria nifios, con un promedio de 10.500 a 13.000 hospitalizaciones
(rango, 8.000— 18.000), y 100-150 muertes cada afio. Aunque la mayoria de los
contagiados fueron nifios, la mayor parte de las muertes (hasta en un 80%) fue entre
adultos. Diez afios después de que se recomendara la vacuna en los Estado Unido de

Norte América, los CDC informaron una caida del 90% en los casos de varicela, un
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descenso en el ingreso hospitalario relacionado con la varicela del 71% y una reduccion
del 97% en las muertes por varicela entre los menores de 20 afios (Lopez, Scott Schmid,

& Scott Bialek, 2011).

Las vacunas son menos efectivas entre los pacientes de alto riesgo, ademas de ser
mas peligrosas porque contienen virus vivos atenuados. En un estudio realizado en nifios
con un sistema inmunoldgico deteriorado, el 30% habia perdido el anticuerpo después de
cinco afios, y el 8% ya habia contraido varicela salvaje en ese periodo de cinco afios

(Gallagher, 2015).

2.4.19 Vacuna contra el Neumococo.

La bacteria del neumococo solo infecta a personas y puede ocasionar graves

infecciones con un grupo etario entre los dos a cinco afios los mas sensibles.

Antes de que existiera una vacuna, en los Estados Unidos habia las infecciones
neumocdcicas producian muchos problemas cada afio en nifios menores de 5 afios,
incluidos: mas de 700 casos de meningitis, aproximadamente 13,000 infecciones de la
sangre, aproximadamente 5 millones de infecciones en el oido, aproximadamente 200
muertes. Desde que la vacuna esté disponible, la enfermedad neumocdcica infantil severa
se ha reducido en un 88 %. En los Estados Unidos, cerca de 18,000 adultos mayores
mueren cada afio a causa de la enfermedad neumocdcica. El tratamiento de las infecciones
neumocacicas con penicilina y otros farmacos no es tan efectivo como solia ser porque
algunas cepas de la enfermedad se han vuelto resistentes a estos farmacos. Esto hace que

la prevencion de la enfermedad, a través de la vacunacion, sea ain mas importante.
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TABLA 2.4. Caracteristicas principales de las vacunas.

VACUNAS PARA MENORES DE UN ANO

EDAD DE EDAD VIA DE
CONSEVAC > MAXIMA DE LUGAR DE REACCIONES CONTRAINDIC
VACUNA 10N Agll_(;%_ArﬁlN()Al\l APLICACION ADM”\gﬁlTRACI APLICACION FRECUENCIA ADVERSAS ACIONES REFUERZO
TARDIA
Infecciones
febriles
agudas, VIH,
Fiebre, inmunodepri
42°Ca48 malestar midos,
. En las . Region L, general, leucemia, uso
C . 11  meses | Intradérmica . Dosis Uunica . No
BCG primeras 24 . deltoidea reacciones de
(proteger 29 dias (ID) (D) . recomendado
de la Iuz) horas derecha locales medicamentos
(eritema, inmunosupres
calor, rubor) ores,
radioterapia,
hipersensibili
dad
Reacciones
locales
eritema, . .
((Jlolor Si  anti-HBs
En las indur’aciones Hipersensibili (<10UI/L) en
+2°Ca+8 . Cara Antero | Recién . P grupo de
HB . primeras 24 Intramuscular . el sitio d la | dad, .
PEDIATRICA ¢ (no horas (0 (IM) lateral  del Nac_ldos © inyeccion) enfermedad r1esgo .
congelar) : muslo (RN) | dosis) . : . (inmunodefic
dosis) fiebre, febril severa | .
. iencias,
transaminasas .
hemodialisis)
elevadas,
anafilaxia,

linfadenopatia
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Infeccidn

febril aguda,
antecedente
de
invaginacion
intestinal,
1° dosis (15 o . Irritabilidad, malformacion
ROTAVIRUS +2°Ca+8 semanas) 1° dosis a diarrea, es congenitas
(SUSPENSION | . o los 2 meses .
C 2 . - | vomito, del tracto
-VIRUS 2 meses dosi Viaoral (VO) | Boca 2 flatulenci . :
VIVOS (proteger osis (32 dosis a los 4 atulencia, gastro[ntestln
ATENUADOS) de la luz) semanas u 8 Meses dolor al, sindrome
meses) abdominal de
inmunodeficie
ncia
combinada
Severa,
hipersensibili
dad.
Cara Antero
lateral del .
muslo 1 dosis llc;?ita;'"dad’
IPV N izquierdo en | Unica toda ga, Infeccion
(suspensidn- Alos 2 meses | 2 nifios primera anorexia, febril aguda
: +2°Ca+8 vacunado al | Intramuscular - . | reacciones
virus muertos °C solo la Fimer (IM) menores de 3 | dosis  anti locales severa,
inactivos  tipo primera dosis P afios o region | poliomieliti . hipersensibili
contacto . (eritema, dolor
1,2,3) deltoidea en|ca es con V. dad
o en el sitio de
ninos IPV . s
inyeccion)

mayores de 3
afos
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Losvirus1y3

Inmunodefici
2° dosis a | JUe COMPONEN | i
bOPV No los 4 meses esta  vacuna rimaria
(suspension- +2°Ca+8 | Desde los 4 | vacunada . - | tienes menor P !
. . . Viaoral (VO) | Boca 3 . leucemia,
virus vivos | °C meses hasta los 5 . riesgo de I
- dosis a los 6 A, malignidad,
atenuados 1,3) afios meses poliomielitis hiersensibili
asociada al P
., dad
vacunacion.
Nifios < de 7
afos,
infeccion
febril aguda,
1° dosis a | Fiebre, encefalopatia
. aguda
los 2 meses | reacciones idionatica
PENTAVALE | ,.~. ¢ No Cara Antero 2° | locales ostF-J
NTE . 2 vacunado Intramuscular | lateral  del | dosis a los 4 | (eritema, P -

. C (no vacunacion
(suspensién) congelar) meses 11  meses, | (IM) muslo meses dolor), (pertussis)
DPT+HB+Hib) g 29 dias derecho 3° | irritabilidad, P A

. s hipersensibili

dosis a los 6 | vomito, dad)

meses diarrea, ras Emb
arazo y
lactancia no se
recomienda
(categoria C)

VACUNACION DE 12 A 24 MESES
DPT +2°Ca+8 |1 afio No Cara Antero 4~ dosis, a! Fiebre, . Infeccién

L . . vacunado 4 afio de la 3° | escalofrios, )
(suspension- C después de la afios 11 Intramuscular | lateral del dosis de | reacciones febril aguda,
toxoide, cepa | (proteger | 3° dosis de ’ (IM) muslo 0 hipersensibili
. . meses, 29 - pentavalent | locales (
inactiva BP) de laluz y | pentavalente dias regién 0 eritema dad a los
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no deltoidea en dolor), componentes,
congelar) nifios irritabilidad, encefalopatia
anafilaxia
Inmunodefici
encia
l(?uf \énsién +2°Ca+8 1 afio Dla?:unado 4° dosis al primaria,
USP . . despues de la Viaoral (VO) | Boca afo de la 3° leucemia,
virus vivos | °C o = hasta los 5 . :
atenuados 1,3) 3° dosis afi0s dosis I|_nfoma, o
’ hipersensibili
dad
Fiebre,
reacciones Infeccion
locales .
! febril aguda,
(eritema, : 2
hipersensibili
dolor), .
erupciones dad, leucemia,
SRP +2°Ca+8 No . parotiditis, enfe_rmedad
L . vacunado 6 . Region o maligna,
(liofilizada— C 12 ~ 11 Subcutanea deltoid orquitis, f dad
virus vivos | (proteger Meses anas, (SC) _e~t0| a en irritabilidad entermedad
meses, 29 nifios . ' renal cronica,
atenuados) de la luz) . artralgia,
dias . .| enfermedad
linfadenopatia .
L cardiaca
, mialgias, d
oo escompensa
encefalitis,
L da, embarazo,
meningitis .
L anemia severa
aséptica,
anafilaxia
VACUNAS DE 1 A5 ANOS
5° dosis Fiebre,
DT +2°Ca+8 No Redion (verificar reacciones Infeccion
PEDIATRICO | °C (no ~ Intramuscular gic locales febril aguda,
g 5 afios vacunado 7 deltoidea en | carnet de ; . A
(suspension  — | congelar) ~ (M) S . (eritema, hipersensibili
: afios nifios vacunacion
toxoide) ) . . dolor), dad
infantil) S
anafilaxia
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HPV
(suspension
recombinante
HPV tipos 16 y
18)

+2°Ca+8
°C

afos

No
vacunado
hasta los 9
afos, 11
meses, 29
dias

Intramuscular
(IM)

Region
deltoidea

1° dosis a
los 9 afios d
edad

20
dosis a los 6
meses
después de
la primera
dosis

Reacciones
locales
(eritema,
dolor),
cefalea,
mialgia,
astenia,
sintomas
gastrointestina
les, artralgia,
urticaria,
fiebre

Hipersensibili
dad, afeccion
febril grave y
aguda

Emb
arazo y
lactancia no se
recomienda
(categoria C)

VACUNAS EN GRUPQOS DE

RIESGO

dT ADULTOS
(suspension  —
toxoide)

+2°Ca—+8

Desde los 7
afos

Intramuscular
(IM)

Region
deltoidea

Completar
esquema
segun
historia
vacunal. Si
no existe se
debe iniciar
el esquema
conservand
o intervalos
de 0, 1 mes,
6 meses, 1
afo, 1 afio
hasta
completar
las 5 dosis
que requiere
el esquema
de adulto

Fiebre,
reacciones
locales (
eritema,
dolor),
anafilaxia

Infeccién
febril aguda,
hipersensibili
dad
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Infeccidn

febril aguda,
Fiebre, hlpersen§|b|I|
. dad, pacientes
reacclones inmunodepri
FIEBRE * Subcutanea I(Z(r:iiclaeria midos
AMARILLA 2 °Ca+8 No (SC) o | Reicn 10 dosis | dolor) ' Severos,
(liofilizada — °C 59 afios vacunado ) gic . L leucemia,
. ! ~ intramuscular | deltoidea Unica (DU) | mialgias,
Virus vivo (proteger 59 arios (IM) cefalea enfermedad
atenuado) de la luz) anafilaxia, del timo,
L embarazo,
neurotropicas, . .
; ) miastenia
vicerotropicas .
gravis,
menores de 6
meses
Fiebre,
reacciones Infeccion
locales febril aguda,
(eritema, hipersensibili
Viajeros a dolor),erupcio | dad,
- +2°Ca+8 | paises/ zonas .| nes, enfermedad
SR gl\?ifmiada °C endémicas Subcuténea Region énica ?83; irritabilidad, renal cronica,
atenuados) (proteger | sin (SC) deltoidea _al contacto artralgia, enfermedad
de laluz) | antecedente linfadenopatia | cardiaca
vacunal : mialgias, | descompensa
encefalitis, da, embarazo,
meningitis inmunodepri
aséptica, midos
anafilaxia
42°Ca+8 Al contacto, Reacciones Infeccidn
HB ADULTOS | °C (no estudiantes Intramuscular | Regién 1° dosis al | locales febril aguda,
congelar) de medicina, (M) deltoidea contacto (eritema, hipersensibili
g trabajadoras dolor), fiebre, | dad
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sexuales, 2° | transaminasas,
personas dosis al mes | anafilaxia
privadas de la del contacto
libertad 3°
dosis a los 6
meses  del
primer
contacto
Nifios hasta
11 meses y
29 dias: 1° | Fiebre,
dosis al | escalofrios,
INFLUENZA o contacto reacciones .,
PEDIATRICA jz Ca+8 ir d No q | Cara Antero | desde los 6 | locales llcngeg:lmon q
(liquido —virus ¢ A partir de | vacunado Intramuscular lateral  del | meses (eritema eorit - aguda,
: (proteger | los 6 meses 35 meses, | (IM) R ' hipersensibili
fraccionados, . muslo (RN) dolor),
. . de la luz) 29 dias . S dad
inactivos) dosis al mes | anafilaxia,
del contacto | sindrome
hasta los 11 | gripal
meses, 29
dias
Desde los 36
meses Yy al Fiebre, Infe_cmon
primer escalofrios febril aguda,
INFLUENZA contacto en reacciones’ hipersensibili
ADULTOS +2°Ca+8 | grupos de locales dad,
(FLU) (liguido | °C riesgo Intramuscular | Region 1]° dosis al (eritema Convulsiones,
- virus | (proteger | embarazada, (M) deltoidea contacto dolor) ' sindrome de
fraccionados, de laluz) | enfermos S Guillain Barre
. . o anafilaxia, .
inactivos cronicos, . (muy baja
sindrome .
personal de rival frecuencia),
salud, adultos grp embarazo
mayores
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2.5 Cobertura vacunal.

La cobertura se refiere a un indicador que resulta de dividir el nimero total de nifios
inmunizados con cada vacuna, con las dosis completas, para el nUmero objetivo a vacunar

en un periodo determinado de tiempo, esto expresado en porcentaje (SIISE, 2006).

2.5.1 Datos sobre Inmunizacién a Nivel Mundial.

La tasa de cobertura vacunal a nivel mundial en el afio 2012 alcanzo6 un 94%, en 2017
del 85% Yy se ha estimado que durante el 2018 se mantuvo en 86% (OMS, 2019). En los
ultimos afios no se han registrado cambios significativos, 1o cual nos indica que la
proporcion de nifios de todo el mundo que se encuentran vacunados no han alcanzado la
proporcién esperada que se plantea en el 90%, para 2018, 129 paises habian alcanzado el
90% de cobertura con la vacuna DTP3 (OMS, 2019); por tanto se habla de un
estancamiento en las coberturas. Si esta tasa se incrementa se podrian evitar un millén y

medio de muertes (OMS, 2019).

En 2018, un total de 116,2 millones de nifios inmunizados, fue el mas alto notificado
hasta la fecha, a pesar de lo cual, se han presentado a nivel mundial multiples brotes de

enfermedades como el sarampidn y la difteria (OMS, 2019).

A pesar del extraordinario progreso logrado en gran parte del mundo en la reduccion
de lamorbilidad y la mortalidad por enfermedades prevenibles por vacunacion (EPV) aln
sigue existiendo limitacion de accesibilidad para nifios que viven en areas marginadas y
de escasos recursos, por tanto, siguen muriendo o sufren innecesariamente como

resultado de las EPV (OPS, 2013; OMS, 2019).

Esta situacion afecta el desarrollo economico debido a las pérdidas de productividad,
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genera elevados costos de tratamiento en la atencion de salud y perjudica

desproporcionadamente a los paises de ingresos bajos y medianos (OPS, 2013).

En seguimiento a los esfuerzos para lograr que todas las personas estén protegidas
contra las EPV, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y sus aliados desarrollaron
el Plan de Accion Mundial sobre Vacunas (OPS, 2013). El plan representa un esfuerzo
para extender los logros en materia de inmunizacion al proximo decenio y més alla y para
seguir exhortando a los gobiernos a mantener el compromiso de proteger a sus

poblaciones contra las EPV (OPS, 2013).

2.5.2 La Inmunizacion en Ecuador

2.5.2.1 Historia.

En Ecuador la cobertura vacunal constituye una de las principales acciones de salud
publica y, dada su importancia, se ha convertido en politica de Estado. Las primeras
actividades de vacunacion en Ecuador se realizaron en los afios 1942 y 1943, aunque
entonces se llevaban a cabo solamente en periodos cortos, por lo general en respuesta a
brotes y en la modalidad como camparfias de vacunacién contra la varicela, la difteria, tos

ferina y ulteriormente con BCG.

En Ecuador se implementd el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) en 1977,
se administraba entonces cuatro vacunas dirigidas a proteger a la poblacidn contra seis
enfermedades: poliomielitis, formas severas de tuberculosis, difteria, tosferina o
pertussis, tétanos y sarampion, que para la época fueron definidas como prioritarias.
Desde entonces, la incorporaciéon de nuevas politicas de salud y la evaluacion de los
resultados positivos en la reduccién de la morbilidad y mortalidad por EPV permitieron

la incorporacion progresiva de nuevos bioldgicos y la ampliacion de los grupos objeto. El
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programa pasé de proteccion a la infancia a ser un recurso de prevencion para todos los

ciclos de vida y por lo tanto de impacto familiar (MSP, SENPLADES, OPS/OMS, 2017).

TABLA 2.5. Secuencia historica de hechos trascendentes del Programa

Ampliado de Inmunizaciones en Ecuador.

Afo Eventos

1985  Ecuador implementa el Plan de Eliminacion de la Poliomielitis.

1994  Ecuador certifica en la eliminacion de poliomielitis. Campana “Puesta al Dia” que inicia
el Plan de erradicacién del sarampion, dirigido a nifios de 9 meses a 14 afios de edad.

1997  Se aprueba la Ley de Vacunas.

1998  Se expide Reglamento a Ley de Vacunas.

1999 Incorporacion de vacuna triple viral contra el sarampidn, rubéola y parotiditis (SRP).

2000 Incorporacion de vacuna contra fiebre amarilla al programa regular, en la region
amazonica.

2002  Ecuador propone la iniciativa de realizar anualmente la Campafia de Vacunacion de las
Américas.

2003 Incorporacion de la vacuna pentavalente, al esquema regular (DPT+HB+Hib) a fin de
prevenir la difteria, tétanos, tosferina, hepatitis B; meningitis y neumonias bacterianas.

2006  Seincorpora a la vacunacion regular la vacuna contra la influenza.

2007 Incorpora la vacuna contra rotavirus, hepatitis B (HB) y neumococo polisacérido en la
poblacién del adulto mayor (65 afios).

2009  Se incluye en el esquema regular de todo el pais la vacuna contra la fiebre amarilla (FA)
dirigida a nifios de 12 a 23 meses de edad.

2010  Vacunacidn contra el neumococo heptavalente en nifios menores de 2 afios.

2011 Cambio de vacuna neumococo heptavalente por vacuna neumococo decavalente (menores
de 2 afios).

Introduccién de la vacuna contra la varicela en los nifios de 12 a 23 meses.
Inicio de brote de Sarampidn (importado) en el pais, que continu6 hasta el afio 2012.

2012  Aplicacion de vacuna SR a partir de los 6 meses de edad debido a epidemia de sarampién.

2013  Ecuador certifica en el proceso de eliminacién de sarampion, rubéola y sindrome de
rubéola congénita.

2014  Seincluye en el esquema nacional la vacuna VPH bivalente.

2014  Actualizacion manejo vacuna neumococo: aplicacion 3 dosis a menores de un afio.

2015  Seincorpora en el esquema nacional la vacuna antipolio inactivada (IPV).

2016  El pais participa en el Switch, o cambio de la vacuna trivalente oral contra la poliomielitis

(tOPV) a la vacuna bivalente oral contra la poliomielitis (bOPV), en el marco de la
erradicacion de la polio debido a la posible generacion del poliovirus circulante derivado de
la vacuna (cVDPV). Se introduce la segunda dosis de SRP a los 18 meses de edad.

Realizado por: las autoras

Modificado de: Evaluacion de la Estrategia Nacional de Inmunizaciones

Ecuador 2017 elaborado por Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP,
SENPLADES, OPS/OMS, 2017).
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2.5.2.2 Logros importantes en el Ecuador sobre vacunacion.

En Ecuador los logros relacionados a la vacunacion han sido evidentes al declarar el
control de varias enfermedades, entre ellos podemos mencionar que el Ecuador se
encuentra 28 afios sin Poliomielitis (Gltimo caso autoctono 1990), 22 afios sin sarampion
autoctono (Gltimo caso 1996), 14 afios sin casos de Rubéola ni Rubéola congénita (Ultimo

caso 2004), 24 afios sin casos de difteria autoctona (Gltimo caso 1994) (MSP, 2018).

2.5.2.3 Sustento legal de la Estrategia Nacional de Inmunizaciones en Ecuador.

Las bases legales que soportan la existencia y funcionalidad de la ENI en el pais son

las siguientes:

1. Constitucion del Ecuador; Arts. 32, 35, 45, 280, 359, 360 al 363, y 366;

2. Ley Organica del Sistema Nacional de Salud; Capitulo I, Art. 4 y 6; Capitulo Il, Art.
62, 64y 66;

3. Plan Nacional para el Buen Vivir 2013-2017; Objetivo 3, Politica 3.2 (numerales f y

1): “...mejorar la calidad de vida de la poblacion™.

4. Cadigo de la Nifiez y Adolescencia; Art. 25y 27; en el articulo 28 se menciona que es
responsabilidad del Estado en relacion al derecho a la salud.

5. Ley que garantiza el abastecimiento permanente de vacunas e insumos para el

Programa de Inmunizaciones;

La Estrategia Nacional de Inmunizaciones se enmarca en la Constitucion de la
Republica, Ley Organica de Salud, Plan Nacional para el Buen Vivir, Plan Estratégico
Institucional y al Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar Comunitario e
Intercultural (MAIS/FCI), para garantizar: acceso universal y diversidad cultural,

responsabilidad compartida y alianzas, gratuidad, eficiencia, eficacia y calidad,
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oportunidad y sostenibilidad, equidad, participacion social y organizacion funcional. En
el objetivo 8 del MAIS/FCI se menciona: “Fortalecer la planificacion e intervencion
intersectorial que permita ejercer sobre los determinantes de salud, una actuacion
coordinada y potenciadora para el desarrollo integral de los territorios, el mejoramiento
de la calidad de vida y de las condiciones de la salud de la poblacion”. El enfoque
intersectorial contribuye a la consecucion de indicadores de impacto social (MSP,

SENPLADES, OPS/OMS, 2017).

2.5.2.4 Estructura organizacional actual de la Estrategia Nacional de
Inmunizaciones en Ecuador.

A partir de 2010, el MSP adopta un nuevo esquema organizacional, con un modelo
desconcentrado que esta conformado por 9 Zonas, 140 distritos y 1.134 circuitos
administrativos de planificacion. Al consolidarse en el MSP el esquema organizacional
vigente, el PAI se convierte en la “Estrategia Nacional de Inmunizaciones” (ENI). A partir
de 2012, el nivel central de la ENI se reduce en forma progresiva: de un total de 20
funcionarios que llevaban todas las actividades inherentes a su funcionamiento, a contar
con tres personas. Esto sin considerar la reduccion de los demés funcionarios de apoyo.
Sin embargo, la puesta en practica de este nuevo esquema institucional no logré la fluidez

necesaria para una gerencia efectiva (MSP, SENPLADES, OPS/OMS, 2017).

Desde octubre de 2016 funciona la Gerencia Institucional de la ENI, que depende

directamente de la Subsecretaria Nacional de Vigilancia de la Salud Publica.

2.5.2.5 Compra y distribucion de bioldgicos e insumos de vacunacion.

El Ecuador adquiere las vacunas del esquema nacional, equipos de cadena de frio e

insumos de un convenio de cooperacion técnica con el Fondo Rotatorio de la
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Organizacién Panamericana de la Salud. En otras circunstancias, el pais utiliza otros

mecanismos de compra directa (MSP, SENPLADES, OPS/OMS, 2017).

2.5.2.6 Esquema Nacional de Vacunacion.

El pais ha actualizado sistematicamente la oferta de vacunas y ha definido el esquema
oficial para los diferentes grupos meta y poblaciones especificas para garantizar una
atencion integral durante todo el ciclo de vida. Esto ha significado a su vez, la ampliacion
de la poblacién beneficiaria y que la ENI pasara de ser una estrategia de la nifiez a una

estrategia que brinda proteccion a toda la familia durante todo el ciclo de vida.

En aplicacion de estos criterios, el esquema que actualmente mantiene Ecuador
incluye 19 vacunas y 2 inmunoglobulinas. Estas vacunas han sido incorporadas de

acuerdo al ciclo de vida:

* Nifiez: recién nacido (RN) de 0 a 28 dias, nifios de 1 a 11 meses, nifios de 1 a 4
afos, y nifios de 5 a 9 afios de edad;

» Adolescencia: jovenes a partir de los 15 afios; y

» Adultos: embarazadas y mujeres en edad fértil (MEF) de 15 a 45 afios, adultos de

20 a 64 afos y los adultos mayores (personas de 65 y mas afos).
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TABLA 2.6. Esquema de vacunacion familiar Ecuador 20109.

SUBSECRETARIA NACIONAL DE VIGILANCIA DE LASALUD
PUBLICA DIRECCION NACIONAL DE ESTRATEGIAS DE
Ministerio PREVENCION Y CONTROL ESTRATEGIA NACIONAL DE
de Salud Publica INMUNIZACIONES

ESQUEMA DE VACUNACION FAMILIAR / ECUADOR 2019

Cic Frecuenciade administracion
iclos . . Total Dosis* Viade NUmero de dosis Refuerzos
de Grupos programaticos Tipos de Vacuna A P 3
X dosis recomendada administracion 5ta. dosis (2 6ta dosis (3
Vida 1 dosis 2 dosis 3 dosis 4ta dosis (1 Refuerzo)
Refuerzo) Refuerzo)
Dosis tnica RN dentro de las
BCG* 1 0,05ml-0,1ml 1.D. primeras 24 horas de nacido
RN dentro de las primeras 24
12 a 23 HB . 05ml M. horas de nacido
meses Rotavirus 2 1,5ml V.0. 2m 4m
Menores de un afio fIPV 2 0,1ml 1.D. 2m 4m
bOPV 1 2 gotas V.0. 6m
Pentavalente (DPT+HB+Hib)® 3 0,5ml L.M. 2m 4m 6m
Neumococo conjugada 3 0,5ml L.M. 2m 4m 6m
Influenza Estac. (HN) Triv Al mesde la
Pediatrica 2 0,25ml LM. 1ler contacto primera dosis
(desde los 6 a 12 meses)
1 afio después de la tercera dosis de
Difteria, Tétanos, Tosferina (DPT) 1 0,5ml LM. Pentavalente (Primer refuerzo DPT)
. 1 afio después de la tercera dosis de
Vacunabivalente oral contrala 1 2 gotas V.0 antipolio (Primer refuerzo OPV)
B Polio (bOPV) 9 © P
Z
z Sarampion, rubéola, parotiditis 2 0.5ml sc S S
(SRP)
Fiebre Amarilla (FA) 1 0,5ml S.C 12 meses
Varicela 1 0,5ml S.C. 15 meses
Influenza E§Fac_|onaITr|v. 1 0.25ml M. LT EIEEE
Pediatrica
24 a 35 meses Influenza E%ac_lonal Triv. 1 0,25ml .M. 1 er contacto
Pediatrica
36 a59 meses Influenza E§Fac_|onal Triv. 1 0,5ml IM ler contacto
Pediatrica
DPT~ 1 0.5ml LM Segundo refuerzo
& DPT
Safios Segundo refuerzo
bOPV 1 2 gotas V.0. oPV
6 meses
9 afios HPV 2 0,5ml L. M. ler contacto despges ilh
primera
dosis
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ADOLE
SCENC

15afios

dTe

0,5ml

Tercer refuerzo con
toxoide diftérico-tetanico

ADULTOS

Vacunacién en grupos de riesgo

MEF:Embarazadas

Hombres

dTe

0,5ml

Completar esquema segun historia vacunal; si no existiera antecedente vacunal, proceder a inciar el esquema, conservando los intervalos de 0, 1
mes, 6 meses, 1 afio, 1 afio hasta completar las 5 dosis que requiere el esquema de adulto

Personal de Salud,
trabajadoras sexuales, privados
de la libertad, personas
viviendo con VIH

HB

20 pg/1 ml

Completar esquema segun historia vacunal: Conservando los intervalos de 0, 1 mes, 6 meses

Viajeros

SR

0,5ml

S.C

Viajeros a paises con circulacion endémica de sarampion-rubéola y para control de brotes

FA

0,5ml

S.C

Viajeros a paises con circulacion endémica de fiebre amarilla (una dosis provee inmunidad para toda la vida)

Embarazadas, pacientes
puérperas,personal de salud,
enfermos crénicos desde 6 meses
en adelante, adultos de 65 afios y
mas, personas privadas de
libertad, personas con

discapacidad

Influenza estacional Triv. Adulto

0,5ml

ler Contacto

* De acuerdo al fabricante
~ Nifios con reaccion anafilactica al componente DPT de la pentavalente o nifios con esquema atrasado de 1 a 4 afios y que no acceden a la pentavalente debera administrarse HB seg(in normativa (0-1-6)
~ Este esquema se aplica siempre y cuando haya recibido las 3 dosis de Pentavalente y el primer refuerzo con DPT, caso contrario proceder como con el esquema de las MEF

°Verificacion del carnet y cumplir el esquema. Si no hay evidencia de vacunacion anterior se debe proceder como se detalla en el casillero de MEF

2 Verificacion con carnet para el seguimiento del esquema. Si no hay evidencia de vacunacion anterior se debe proceder como se detalla en el casillero de MEF Ante reaccion anafilactica

de componente pertussis de la DPT, utilizar DT pediatrica +HB pediatrica

Tomado de: Subseceretaria Nacional de Vigilancia de la Salud Publica, Direccion Nacional de Estrategias de Prevencion yControl, Estrategia Nacional de
Inmunizaciones, Esquema 2019 (MSP, 2019).
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TABLA 2.6. Esquema de vacunacion familiar Ecuador 2019.

Grupo de edad Enfermedades que previene la vacuna Vacuna Frecuenciay edad de aplicacion
Meningitis Tuberculosa y Tuberculosis pulmonar diseminada e Dosis Unica: de preferencia dentro de las 24 horas de nacidos (esta
\vacuna puede aplicarse también hasta los 11 meses 29 dias)
Hepatitis B por transmision vertical (madre con antecedente de HB pediétrica cero Una dosis al Recién Nacido (en las primeras 24 horas de nacido)
HB)
1° dosis: a los 2 meses de edad ( maximo hasta los 3 meses de edad)
Enfermedad diarreica aguda por rotavirus Rotavirus 2° dosis: a los 4 meses de edad (méaximo hasta los 7 meses 29 dias de
edad)
1° dosis: a los 2 meses de edad (maximo hasta los 11 meses 29 dias)
fIPV (Vacuna Inactivada de Polio) 2da dosis a los 4 meses de edad (maximo hasta los 11 meses 29 dias).
(o) L . Intervalo entre dosis fIPV 1 fIPVV2 debe tener 8 semanas
= Poliomielitis (Paralisis flacida aguda)
5
5
2 bOPV 3° dosis: a los 6 meses de edad (maximo hasta los 11 meses 29 dias)
S
=
D
2 1° dosis: a los 2 meses de edad(maximo hasta los 11 meses 29 dias)

Difteria, tosferina, tétanos, hepatitis B, neumonias y meningitis
por haemophilus influenzae tipo b

PENTAVALENTE (DPT+HB+Hib)**

2° dosis: a los 4 meses de edad (maximo hasta los 11 meses 29 dias)
3° dosis: a los 6 meses de edad (maximo hasta los 11 meses 29 dias)

Neumonias, meningitis, otitis por streptococo neumoniae

Neumococo conjugada

1° dosis: a los 2 meses de edad (maximo hasta los 11 meses 29 dias)
2° dosis: a los 4 meses de edad (méaximo hasta los 11 meses 29 dias)
3° dosis: a los 6 meses de edad (maximo hasta los 11 meses 29 dias)

Influenza (Gripe Estacional)

Influenza Pediatrica

1°dosis: de 6 a 11 meses 0 dias
2° dosis: un mes después de la 1° dosis
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Primer Refuerzo con DPT : al 1 afio de la tercera dosis de Pentavalente

Difteria, Tosferina, Tétanos DPT .. -
(méximo hasta los 23 meses 29 dias)
Poliomielitis bOPV 4ta. Dosis con b QPV: al 1 afio de la tercera dosis de bOPV (maximo hasta
los 23 meses 29 dias)
8
3
= » i o 1° dosis de SRP a los 12 meses de edad. 2° dosis a los 18 meses de edad ;
& Sarampion, Rubéola y Parotiditis (Paperas) SRP el intervalo minimo entre dosis es de 6 meses(maximo hasta los 23 meses
© .
~ 29 dias)
. . Dosis Unica a los 12 meses de edad (méximo hasta 23 meses 29 dias)
Fiebre Amarilla FA
N/aricela Varicela Dosis Unica a los 15 meses de edad (méaximo hasta 23 meses 29 dias)
Influenza (Gripe Estacional) Influenza Pediatrica 1 dosis: entre 12 y 23 meses de edad ( dosificacion de acuerdo a esta edad)
g 1 dosis: entre 24 y 35 meses de edad ( dosificacion de acuerdo a esta edad)
S Influenza (Gripe Estacional) Influenza Pediatrica 1 dosis: entre 36 y 59 meses de edad( dosificacion de acuerdo a esta edad)
2
(]
J
5ta. DOSIS CON toXOId€e AITterico, Pertussis y tetanos.
Difteria, Tétanos, Tosferina DPT (5 afios) Segunda dosis de Refuerzo DPT.( maximo hasta los 5 afios 11 meses 29
dias)
Boliomialitis bOPV 5ta. Dosis c'on bOPV: Segundo Refuerzo bOPV (méximo hasta 5 afios 11
meses 29 dias)
[72] o P - .~ ~
r% Cancer cérvico uterino por virus del papiloma humano HPV (9 afios) 1% dosis: al primer contacto nifias de 9 afios .
s 2° dosis: a los 6 meses de la primera dosis (maximo hasta los 10 afios 6
- meses 0 dias)
n
6ta. Dosis: a los 15 afios de edad con toxoide diftérico y tetanico para
L , . adulto (verificar carnet y debe tener antecedente de 3 dosis con
Difetria y Tétanos dT (15 afios de edad) ( y

pentavalente, 4ta dosis o primer refuerzo con DPT, 5ta dosis 0 segundo
refuerzo con DPT). (maximo hasta 15 afios 11 meses 29 dias)
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Difteria y Tétanos(Mujeres en edad fértil, embarazadas y
hombres)

dT (Toxoide Teténico y Diftérico adulto) de
16 a 49 arios

Completar esquema segun nistoria vacunal, SI No existiera
antecedente vacunal proceder a inciar el esquema:

1° dosis: al primer contacto ;

2° dosis: al mes de la 1° dosis; 3°dosis: a los 6 meses de la
2° dosis; 4°dosis al afio de la 3ra. dosis;

5° dosis a los afios de la 4ta. Dosis.

Influenza (Gripe estacional)

Influenza Estacional (Grupos de
riesgo)

Embarazadas, pacientes puérperas, personal de Salud, personas con
discapacidad, personas privadas de libertad, enfermos Crénicos de 5 a 64
afios, adulto mayor (65 afios 'y +)

Adultos

Fiebre amarilla

Vacuna Antiamarilica (FA)

1. Viajeros internacionales o nacionales, que acuden a lugares endémicos
con riesgo de transmision de FA. (DOSIS UNICA)  siempre y cuando
no tenga antecedente vacunal

2. Personas que habitan en zonas de riesgo de transmision de FA.
(DOSIS UNICA)

Hepatitis B

H B (adultos)

1. Personas privadas de libertad 2.Personal de salud

3. trabajadores/as sexuales y otros grupos de riesgo. Administrar 3 dosis
conservando los intervalos de 0, 1 mes, 6 meses. Si tienen esquema
incompleto (verificando carné de vacunacion) continuar con la dosis
respectiva, no iniciar el esquema.

AILE TEACCION drdiiaClcCd ae COmpOorere Perwussis ae id DF I, UtlliZdr D 1 pearduricd +Ao

En esquema atrasado siempre y cuando no tenga ninguna reaccion alérgica a los componente de la vacuna pentavalente aplicar DPT+HB conforme al lineamiento

Tomado de: Subseceretaria Nacional de Vigilancia de la Salud Publica, Direccion Nacional de Estrategias de Prevencion yControl, Estrategia Nacional de

Inmunizaciones, Esquema 2019 (MSP, 2019).
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2.6 Oportunidades perdidas en vacunacion.

Segun la OMS una oportunidad perdida de vacunacion (OPPV) es toda circunstancia
por la cual un nifio menor de cinco afios que se encuentra apto y tiene necesidad de ser

vacunado, no recibe la vacuna al acudir a un establecimiento de salud (OMS,1992).

Puede considerarse como la situacion en la cual un nifio con esquema de vacunacion
incompleto es atendido en un establecimiento de salud, sin presentar alguna

contraindicacion, y esta consulta no se ocupa para realizar la vacunacion necesaria.

2.6.1 Estudios sobre oportunidades perdidas en vacunacion.

La OMS con su programa EPI (Expanded Programme on Inmunization) desarroll6
en 1984 protocolos estandarizados para el estudio de las oportunidades perdidas en
vacunacion, el que fue utilizado en muchos paises en via de desarrollo e industrializados
dejando ver la magnitud del problema, y presentando las alternativas para mejorar la
situacion encontrada. EI EPI Global Advisory Group, grupo encargado de aplicar estos
protocolos, recomienda que como parte del monitoreo de los programas de vacunacion se
incluya la evaluacion de las oportunidades perdidas, ademas de la vigilancia de las

coberturas de vacunacién (Rodriguez, 2005).

La principal preocupacién de la OPS en cuanto a las causas detectadas, responsables
del descenso en las coberturas de vacunas, se establecié mediante varias evaluaciones en

la Region.

La Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de Salud han
puesto en marcha proyectos de manera coordinada con los gobiernos para mejorar el

acceso a la vacunacion universal, en especifico con las iniciativas adoptadas por la
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Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2012. Ademas, se disefio el Plan de Accidn
Mundial sobre Vacunas, mismo que brinda herramientas a implementar con el propdsito
de prevenir millones de muertes mediante el acceso mas equitativo a las vacunas para
2020, sin embargo, los esfuerzos realizados adn no son suficientes para alcanzar los

objetivos del plan (OPS, 2013).

Uno de los ejemplos de intervenciones en nuestro pais es la Estrategia de Cooperacion
Técnica de la OPS/OMS con el Ecuador 2018 — 2022, en la cual se considera una
prioridad fortalecer el Sistema Nacional de Salud en la prevencién, control y eliminacion
de enfermedades transmisibles, mediante el fortalecimiento de la estrategia nacional de
inmunizaciones para alcanzar las metas en las cobertura vacunal, asi como al sistema de
vigilancia epidemioldgica en cuanto al monitoreo de reintroduccion de EPV vy la
certificacion de la eliminacion de la poliomielitis (MSP, SENPLADES, OPS/OMS,

2017).

En respuesta a la solicitud del Ministerio de Salud del Ecuador (MSP) y de la
Secretaria Nacional de Planificacién y Desarrollo (SENPLADES), la OPS organiz6 una
mision técnica para realizar la Evaluacion Internacional de la Estrategia Nacional de
Inmunizaciones (ENI) en 2017. El equipo evaluador estuvo conformado por 20
evaluadores internacionales procedentes de Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Peru,
Estados Unidos y Suiza y de la sede de OPS/OMS en Washington DC, con amplia
experticia en temas vinculados a inmunizaciones. La mision de evaluacion se realizé entre
el 20 de enero y el 3 de febrero de 2017 y durante este periodo visito siete provincias del
pais: Azuay, Chimborazo, Guayas, Manabi, Morona Santiago, Pichincha y Zamora
Chinchipe. En total, la mision visito 8 zonas, 17 distritos y 35 establecimientos de salud,

de los cuales 1 (3%) fue puesto de salud, 33 (94%) centros de salud y 1 hospital basico

80



(3%), distribuidos entre zonas urbanas 86% y rurales 14% (MSP, SENPLADES,

OPS/OMS, 2017).

En esta evaluacion se recomienda al Ministerio de Salud hacer mayor énfasis en:
fortalecer la estructura organica, asignar talento humano con estabilidad en todos los
niveles para que se cumpla cabalmente con la planificacion, capacitacion, supervision y

evaluacion de la estrategia.

2.6.2 Disminucion de coberturas de vacunacién en Ecuador.

Las coberturas de vacunacion en Ecuador sufren un descenso paulatino desde el afio
2013. Para 2016, la cobertura con DPT3 alcanz6 el 82%. De igual manera, se evidencia
una gran heterogeneidad en las cobertura a nivel distrital, donde en 2016,
aproximadamente el 86% de los 221 cantones del pais no alcanzaron coberturas de
vacunacion del 95% de DPT3; situacion que ya se presentaba en los Gltimos afios (MSP,

SENPLADES, & OPS/OMS, 2017) .

Segun datos obtenidos de la Evaluacién Internacional de la Estrategia Nacional de
Inmunizaciones se observo un descenso progresivo de las coberturas de vacunacién en
los dltimos 4 afios. Se revisd con el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos de
Ecuador (INEC), las poblaciones y proyecciones oficiales y se constatd una disminucion
del nimero de dosis aplicadas por afio, si se usan como referencia a las dosis aplicadas

tanto de penta 3 como de polio 3 (MSP, SENPLADES, OPS/OMS, 2017).

Sin embargo cabe mencionar que los denominadores utilizados por el Ministerio de
Salud Publica para la Estrategia Nacional de Inmunizacion y otras estrategias de salud,
corresponden a la estimacion de poblacion del censo del 2010 del Instituto Nacional de

Estadisticas y Censos (INEC), para todas las poblaciones objetivos que contempla ENI.
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Sin embargo, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) decidi6 utilizar como
denominador la proyeccion de poblacion del INEC a partir de 2013, afio en que se
publicaron los resultados de dicho censo, sin hacer un ajuste retrospectivo de las
coberturas de vacunacion. Con el denominador del censo 2001, el nimero de dosis de
BCG superaba a dicho denominador en aproximadamente 50.000 nifios por afio desde el
2000 hasta el 2009. Para los afios 2010 al 2012, se utilizo el censo de 2001 y se mantuvo

la diferencia. El censo 2001 estaba subestimado (MSP, SENPLADES, OPS/OMS, 2017).

El MSP es el responsable de asignar la poblacion objetivo de acuerdo al modelo

organizativo de salud vigente, hasta llegar al nivel de centro de salud.

Para la evaluacién de coberturas es necesario mencionar que el MSP no dispone de

informacién de la poblacion vacunada por el sector privado.

2.6.3 Causas de oportunidades perdidas de vacunacion en el Ecuador.

Estas causas detectadas en los estudios realizados por la OMS principalmente
corresponden a problemas logisticos de los programas de vacunacion y de gerencia
relacionados con la falta de recursos y deficiencia en la organizacion de los servicios,

como rigidez de horarios (OPS, 2014).

Asimismo, se pusieron en evidencia algunos problemas relacionados con el personal
de salud, por ejemplo, que dejaban de vacunar para evitar la pérdida de dosis, respondian
a falsas contraindicaciones y su conocimiento estaba desactualizado. También, se detecto
rechazo a las vacunas de parte de la poblacién por creencias y factores culturales (OPS,

2014).
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Estas causas podemos analizarlas estableciendo a qué grupo de actores intervinientes

es atribuible de la siguiente manera:

2.6.3.1 Atribuibles a creencias personales de los padres de familia

De los menores de 5 afios, a la falta de tiempo de los mismos para acudir en los horarios
establecidos por los centros de salud, el desinterés o el desacuerdo en relacién a la
vacunacion.

2.6.3.2 Atribuibles al componente logistico de los programas de vacunacion, a falta de

materiales y al incumplimiento de la normativa vigente.

En cuanto a este punto analizaremos los factores méas importantes que han provocado

alto impacto en la reduccién de coberturas:

e 2.6.3.2.1 Oportunidades perdidas de vacunacion debido a disminucién de

recursos financieros.

En la Evaluacion de la Estrategia Nacional de Inmunizaciones Ecuador en 2017, se
observo que mientras en términos absolutos la inversién en la Estrategia ha aumentado
(debido a la incorporacion de nuevas vacunas que son mas costosas), la proporcion de
inversion destinada a vacunacion del presupuesto general de salud ha disminuido. Para
2010 el presupuesto destinado a la actividad de inmunizacion correspondio al 2,9% del
Presupuesto General del Estado, en contraste, en 2014, el 1,6%. Aln mas preocupante es
la falta de asignacion presupuestaria de manera sostenible para las actividades operativas
de vacunacion en la estrategia. A partir de 2015, solamente la compra de vacunas tiene
una linea presupuestaria, dejando de financiar actividades criticas para la Optima
implementacién de la actividad de inmunizacion como la capacitacion y

supervision/monitoreo (MSP, SENPLADES, OPS/OMS, 2017).
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Otras cuestiones importantes detectadas son: que existe un presupuesto limitado para
implementar acciones necesarias para alcanzar la poblacion meta y existen barreras al

acceso de la poblacion a los servicios de vacunacion.

Hay una limitada articulacion entre los responsables de los componentes del

programa de inmunizacion.

e 2.6.3.2.2 Oportunidades perdidas de vacunacion debidas a mala logistica y

organizacion de los servicios.

Tiene que ver con el desabastecimiento y no distribucién de insumos del programa,

deriva del punto mencionado anteriormente.

El pais cuenta con una Ley de Vacunas que garantiza la adquisicion de bioldgicos e

insumos, la provision regular de bioldgicos y jeringas.

A pesar de ello, la evaluacidn de la Estrategia Nacional de Inmunizaciones Ecuador
2017, encontr6 desabastecimiento de bioldgicos y jeringas en los niveles distritales y
operativos por periodos variables. Ademas, dificultades en la logistica de distribucién de
vacunas e insumos, desde el nivel central a la zona y a los niveles distritales y unidades
operativas. En 31 (89%) establecimientos de salud contaban con la programacion y
dotacién de vacunas, jeringuillas e insumos. Sin embargo, 27 (77%) manifestaron haber
tenido desabastecimiento en algun periodo del afio. También se destacan problemas en la
coordinacion de las acciones entre las estrategias de prevencién y control con provisién
de servicios, la alta rotacion y multifuncionalidad del recurso humano, la falta de
presupuesto e insumos necesarios para el trabajo de campo y la priorizacion de otras

actividades principalmente (MSP, SENPLADES, OPS/OMS, 2017).
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e 2.6.3.2.3 Problemas en el Sistema de Informacién Nacional

Evaluacion de la Estrategia Nacional de Inmunizaciones Ecuador en 2017 detectd
que poblacion asignada al nivel distrital y operativo no refleja la realidad de las areas de
influencia de estos niveles, las coberturas de vacunacién del pais deben incluir datos
provenientes del sector privado y otros sectores relevantes, el sistema de registro de
vacunacion carece de procedimientos formales y hay un exceso de formularios en todos

los niveles.

También menciona que existe riesgo de pérdida de informacion debido a la falta de
politica de respaldos y seguridad de datos y por tanto recomienda que el equipamiento
informatico en todos los niveles debe ser adecuado acorde a los requerimientos de manejo

de informacion.

El sistema operativo definido por el Gobierno debe tener un uso estandarizado en los
distintos niveles y sin requerir procesos adicionales de manejo y transferencia de datos
entre sistemas, lo que evita ineficiencias y dificultades en el uso de herramientas para la

consolidacién y andlisis de informacion.

Algo que debe tenerse en cuenta es que el exceso de formularios que se presenta para
el registro de vacunacion y las matrices para la generacion de los consolidados
compromete la calidad de los datos. Los instrumentos de registro que se utilizan no

permiten el anlisis de toda la informacion capturada.

Y respecto a la comunicacion, no se cuenta con un plan de comunicacion social con
enfoque multiétnico y pluricultural y con financiamiento para la vacunacion de rutina en
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los diferentes niveles. Tampoco existe participacion del personal de comunicacion y
movilizacién social en los comités locales de salud y de lideres barriales en lo relacionado
a estrategia de inmunizaciones. Por tanto, esto influye en gran medida en la poca
informacidn que tiene la comunidad respecto a los beneficios de la vacunacion y a los

programas que lleva a cabo el MSP.

2.6.3.3 Atribuibles al personal de salud que interviene.

Dentro de estas podemos mencionar como principales:

e 2.6.3.3.1 Oportunidades perdidas de vacunacion al no indagar sobre

esquemas completos de vacunacion.

Otro gran problema que debemos abordar es la falta de revision de carnets de
vacunacion en el control de salud de los nifios que llegan a la consulta por causas de
morbilidad o citas programadas de control (control de nifio sano, odontologia, entre
otras). Esta constituye una oportunidad de evaluar el estado de inmunizacion en que se
encuentra el nifio y de ejercer la actividad de prevencion con la intervencion oportuna de
evitar que adquiera una enfermedad prevenible que conlleve a una causa de morbi-

mortalidad.

Una magnifica estrategia para incrementar las coberturas de vacunacion es inmunizar
a aquellas personas elegibles para la misma en cada punto de contacto con los servicios
de salud, esto incluye no solo los servicios preventivos sino los curativos (Rodriguez,

2001).

Respecto a este tema existen analisis realizados en algunos otros paises que
corroboran que esta actividad es una causa importante de OPPV: "Tenemos datos que

muestran que hasta un 40 por ciento de los nifios que son atendidos en centros de salud
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por varios motivos salen sin ser controlado por su estado de vacunacidn, sin ser vacunados

cuando deberian haber sido vacunados” (OMS, 2015).

De manera similar el nivel bajo de conocimientos en cuanto a esquemas de vacunacion
reduce la posibilidad de que, inclusive con la revision del carnet de vacunacion, el

profesional pueda recomendar de manera oportuna la siguiente visita para vacunacion.

e 2.6.3.3.2 Oportunidades perdidas de vacunacion debido a restriccion de horarios
y dias.

Muchas veces el personal de salud se ve obligado a restringir los dias en que se aplican

determinadas vacunas a causa, por ejemplo, de que la persona a cargo realice varias

actividades por lo que debe establecer horarios limitantes.

Desperdicio de dosis: otra causa relevante del no ofrecimiento de la vacuna es el
temor a la pérdida del biol6gico cuando se trata de un frasco multidosis y no hay

suficientes ninos.

Es con la vacuna anti sarampion con la que los trabajadores de la salud tienen méas

resistencia.

e 26.3.3.2 Oportunidades perdidas de vacunacién por barreras de

conocimiento en cuanto a vacunas.

Las falsas contraindicaciones se han descrito como el motivo principal en varios
paises de causas de OPPV. En nuestro pais constituye el primer motivo de OPPV.
Constituyen la segunda causa mas frecuente de oportunidades perdidas a nivel mundial

(28%) (Rodriguez, 2001).

Empezaremos analizando cuales son las principales creencias del personal no

directamente relacionado con vacunacion, entre estas encontramos:
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Fiebre: una de las falsas contraindicaciones que con mas frecuencia se relaciona
a OPPV es lafiebre o febricula ante una enfermedad leve que no implica una disminucién
en la efectividad de la vacuna, ni modificara los efectos adversos o la respuesta

inmunitaria a la vacuna (AEP, 2019).

De igual manera cabe aclarar que con enfermedades agudas no se prolongara los
sintomas de la enfermedad. Tampoco debe dejar de vacunarse si el nifio se encuentre en
fase convaleciente de una enfermedad. En caso de tratamiento antibiotico: solo en el caso

de las vacunas contra la fiebre tifoidea y colera se debe tener en cuenta (Ubeda M, 2005).

Reacciones leves o moderadas previas: Si el nifio ha presentado fiebre moderada u
otra reaccion no anafilactica después de una dosis previa de la vacuna, o incluso si ha

presentado una reaccion alérgica o urticaria leve no debe contraindicarse la vacunacion.

Convulsiones: ni antecedentes personales de convulsiones ni familiares se deben
considerar contraindicacion de vacunacién. En el caso de que un nifio tenga antecedente
de una enfermedad neuroldgica ya resuelta o estabilizada, o antecedentes de convulsiones
febriles debe recibir cualquier vacuna, aunque en el Gltimo caso es prudente administrar
algun antitérmico de forma profilactica las primeras 24 horas (AEP, 2019; Ubeda M,

2005) .

Prematuridad: un nifio prematuro debe seguir el mismo calendario vacunal que un
nifio nacido a término, segin su edad cronoldgica, no con su edad corregida. La Unica
excepcion en este sentido se hace con la vacuna frente a la hepatitis B, que, con la
finalidad de incrementar la respuesta inmunitaria, no se administrara en los primeros dias
de vida, sino cuando pese al menos 2.000 g o alrededor de los 2 meses, junto con el resto

de vacunas, si el antigeno de superficie es negativo en la madre. En el caso de que sea
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positivo, se administrara al nacimiento junto con inmunoglobulina y al mes de vida. En
este ultimo caso, tras la vacunacién completa se debe estudiar el estado inmunitario

(Ubeda M, 2005).

Embarazo de la madre o de otro contacto familiar: no se ha observado ningun
efecto contraproducente en el feto cuando se vacuna a un nifio en contacto con la
embarazada. De igual manera ante contacto con familiares inmunodeprimidos no se ha

evidenciado que deba contraindicarse la vacunacion (AEP, 2019).

Que el nifio reciba lactancia materna: clasicamente se creia que los anticuerpos
secretados por la leche materna podian interferir con la replicacion en el intestino del
virus de la polio oral, adoptandose medidas restrictivas horarias para vacunar al nifio.
Actualmente se considera que la lactancia materna no interfiere con ninguna vacuna, ni

éstas perjudican a la madre que lacta (Ubeda M, 2005).

Tratamiento de desensibilizacion alérgica: la simultaneidad de este tratamiento con
la administracion de una vacuna no estd contraindicada ni ha mostrado cambios en la
respuesta inmunitaria, aunque es prudente, si coinciden en la misma visita, retrasar la
inmunoterapia para no atribuir a la vacuna algunas de las reacciones que se presentan con

mas frecuencia tras la inmunoterapia (Ubeda M, 2005).
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Las verdaderas y falsas contraindicaciones frente a las vacunas se resumen en la tabla

2.7
TABLA 2.7. Verdaderas y falsas contraindicaciones y precauciones frente a
las vacunas.
CONTRAINDICACIONES
VACUNA VERDADERAS CONTRAINDICACIONES FALSAS
- Reaccion local leve a dosis anterior.
- Enfermedad leve con o sin fiebre.
- Tratamiento con antibidticos o
corticoides.
- Fiebre elevada, - Infeccion reciente, enfermedad en
fase convaleciente.
- enfermedad aguda moderada . -
0 grave - Alergias no especificas a las
Todas las - antece d'ente de transfusion vacunas 0 a sus componentes,
vacunas sanauinea o de alergias no anafilacticas a proteina
arr?ma lobulina en los tres de huevo o neomicina, cualquier
g glont tipo de alergia en la familia.
meses anteriores. .
- Prematuridad.
- Historia de alergia a la penicilina.
Historia familiar de efectos
adversos tras las vacunas.
- Lactancia materna. Hospitalizacion.
. . - Hijo de madre seropositiva 0
Reaccion alérgica grave (por ; -
. I . portadora del antigeno de superficie
. ejemplo, anafilaxia) después de . o
Hepatitis B . . del virus de la hepatitis B.
una dosis anterior o ante un _ Emb : L
componente de la vacuna. Mbarazo, INMUNOSUpresion.
Enfermedad autoinmune.
- Lactantes con infeccion por
el VIH comprobada, con o
sin signos sintomas
reportados causados por la
infeccion por el VIH.
- Lactantes con estado de
infeccion por VIH
desconocido, pero  con
BCG signos 0 sintomas - Hijo de madre portadora del virus de

informados indicativos de
infeccion por el VIH y cuyas
madres presentan infeccion
por el VIH.

- Si la positividad al VIH
puede descartarse mediante
pruebas de diagnéstico
virologico precoz, puede
administrarse la BCG.

la hepatitis B.
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Se  prefiere la  vacuna
antipoliomielitica  inactivada
inyectable en los individuos

seropositivos al VIH y sus -

Lactancia materna,

Vacuna . " . ,
o .. ... contactos familiares debido al - diarreay catarro comin,
antipoliomielitica . - . .
oral (OPV) riesgo teorico que presenta la - otras enfermedades infecciosas no
vacuna antipoliomielitica oral de graves.
producir un efecto
neurovirulento en las personas
inmunodeprimidas.
Vacuna clemplo, avafi) despues ce
antipoliomielitica Jemplo, a despu :
con virus una dosis anterior o a - Diarrea.
inactivados (IPV) un componente de la vacuna.
- Reaccion alérgica grave (por
ejemplo, anafilaxia) después
de una dosis anterior 0 a un
componente de la vacuna.
- Encefalopatia (por ejemplo,
coma, disminucion del nivel
Vacuna que L .
: . de conciencia, crisis
contiene difteria, . -
convulsivas prolongadas) no - Enfermedad neurologica 0

tétanos, tos ferina
(DTP, DTaP)
Tétanos, difteria,
tos ferina (Tdap)

atribuible a otra causa
identificable en los 7 dias
siguientes a la
administracion de una dosis
anterior de DTP o DTaP
(para la DTP/DTaP); o a la
administracion de una dosis
anterior de DTP, DTaP o
Tdap (para la Tdap).

antecedente de crisis convulsivas
actualmente en tratamiento.

Rotavirus

Reaccion alérgica grave (por
ejemplo, anafilaxia) después de
una dosis anterior 0 a un
componente de la vacuna.

Lactancia materna, diarrea y catarro
comun, otras enfermedades
infecciosas no graves 0
administracion de otras vacunas de
origen viral.

Antineumococica
conjugada (PCV)

Reaccion alérgica grave (por
ejemplo, anafilaxia) después de
una dosis anterior (de esta -
vacuna o de cualquier vacuna
con toxoide diftérico) o a un -
componente de la vacuna (de
esta vacuna o de cualquier
vacuna con toxoide diftérico).

Enfermedades infecciosas
graves,
Administracion de otras vacunas de

origen viral o bacteriano.

no

91



Antineumocoécica
polisacérida
(PPSV)

Reaccion alérgica grave (por
ejemplo, anafilaxia) después de

una dosis anterior o a un
componente de la vacuna.

Resfrio, catarro o diarrea.

Haemophilus
influenzae
tipo b (Hib)

- Reaccion alérgica grave (por

ejemplo,
anafilaxia) después de una
dosis anterior

0 a un componente de la
vacuna.
- Edad menor de 6 semanas.

Fiebre o diarrea.

SRP

* Reaccion alérgica grave (por
ejemplo, anafilaxia) después de
una dosis anterior o0 a un
componente de la vacuna. -
Inmunodeficiencia grave
comprobada

* Embarazo.

- Prueba cutanea de la tuberculina
positiva

- Prueba simultanea de tuberculina en la
piel o ensayo de liberacion de interferén
gamma (IGRA) - Amamantamiento
- Embarazo de la madre del receptor u
otro contacto cercano o familiar
- Mujer en edad fértil
- Contacto familiar o familiar
inmunodeficiente

- Infeccion por VIH asintomatica o
levemente sintomatica
- Alergia al huevo de cualquier tipo,
incluida la anafilactica

Td

Reaccion alérgica grave (por

ejemplo, anafilaxia) después de - Embarazo, puerperio, 0

una dosis anterior 0 a un
componente de la vacuna.

amamantamiento.
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Fiebre amarilla

« Enfermedades febriles agudas,
con compromiso del estado
general de salud.

* Personas con antecedentes de
hipersensibilidad al huevo y sus
derivados.

* Mujeres embarazadas, salvo en
situacion de emergencia
epidemiolégica 'y  siguiendo
recomendaciones expresas de las
autoridades de salud.
. Personas
inmunocompromiso
incluidos casos de:

- sida o conteo de células CD4+ <
200 cell/mm3
-ciertas
primarias

- trastornos del timo

- neoplasias malignas tratadas con
quimioterapia

- trasplante reciente de ceélulas
madre hematopoyéticas

- administracion de medicamentos

con
grave,

inmunodeficiencias

con propiedades
inmunosupresoras 0
inmunomoduladoras (por
ejemplo, altas  dosis de
corticosteroides, agentes
alquilantes, antimetabolitos,
inhibidores de interferon alfa,
etc.)

- radioterapia reciente o actual
menores de 6 meses de edad.

Virus del
papiloma
humano (VPH)

- Reaccion alérgica grave (por
ejemplo, anafilaxia) después
de una dosis anterior o0 a un
componente de la vacuna.

- Prueba previa de Papanicolaou
alterada

- Infeccién conocida por VPH

- Amamantamiento

- Historia de verrugas genitales

Realizado por: las autoras

Modificado de: Metodologia para la evaluacion de oportunidades perdidas de vacunacion

(OPS, 2014).
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2.7 Contraindicaciones de vacunacion.

Una contraindicacion es una situacion en la que no debe administrarse, bajo ninguna
circunstancia una vacuna debido al elevado riesgo de que se presente una reaccion adversa
grave o incluso fatal. En el caso de una precaucion el riesgo de una reaccion adversa es
menor y se puede considerar la administracion en funcion del posible beneficio,

sopesando las previsibles ventajas e inconvenientes (AEP, 2018).

Las verdaderas contraindicaciones son realmente escasas y se dividen en permanentes

o0 temporales:

2.7.1 Contraindicaciones permanentes.

Dentro de estas tenemos generales y especificas:

— Generales: reaccion anafilactica a dosis previas o a algiin componente de la vacuna.
Los productos mas alergénicos son los antibioticos (neomicina y estreptomicina), las
proteinas del huevo, las gelatinas (triple virica y varicela) y, en menos ocasiones, la
levadura (hepatitis B) (AEP, 2019). Otras contraindicaciones son las enfermedades

moderadas o graves con o sin fiebre (AEP, 2019; Ubeda M., 2005).

— Especificas:

* DTPa: en el caso de la tosferina, si se describe una encefalopatia aguda en los 7 dias
siguientes a la vacunacion no se podra administrar el componente de la tosferina, aungque
sea una vacuna acelular. Precaucion si existen antecedentes de: convulsiones en los 3 dias
siguientes a dosis previas o episodio de hipotonia-hipo respuesta, temperatura de 40,5° C,
Ilanto persistente inconsolable de méas de 3 horas de duracion en los 2 dias siguientes a

dosis previas (AEP, 2019).
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* Polio parenteral: reacciones anafilacticas a estreptomicina, polimixina B o
neomicina (las reacciones cutaneas no constituyen contraindicacion). Estos antibioticos
no estan presentes en todas las vacunas disponibles que contienen polio inactivada (AEP,

2019).

* Triple virica: embarazo, inmunodeficiencias, reaccidon anafildctica a neomicina o
gelatina. Precaucion ante trombocitopenia, tuberculosis o administracion reciente de

inmunoglobulinas (AEP, 2019).

» Varicela: embarazo, inmunodeficiencias, reaccion anafilactica a neomicina o
gelatina. En nifios infectados por VIH asintomaticos o con sintomas leves se debe plantear
la vacuna de la varicela. Precaucion ante administracion reciente de inmunoglobulinas e

historia familiar de inmunodeficiencia (AEP, 2019; Ubeda M., 2005).

2.7.2 Contraindicaciones temporales.

Edad de administraciébn: En cuanto a la edad se puede considerar
contraindicaciones como la que presenta la vacuna triple virica que no se aconseja
administrarla antes de los 12 meses de vida, porque pueden interferir los anticuerpos
maternos impidiendo una respuesta inmunoldgica completa. De igual manera, la vacuna
frente a la hepatitis A se recomienda a partir del afio de edad, la antigripal a partir de los
6 meses y los componentes contra la difteria y la tosferina solo se pueden aplicar hasta

los 7 afios (AEP, 2019).

Embarazo: estdn contraindicadas las vacunas de virus vivos por el riesgo
teratogénico potencial. Se puede administrar algunas vacunas de virus vivos en
situaciones especiales y si el riesgo de contraer la enfermedad es alto, estas son: las

vacunas orales contra la polio y la tifoidea; y la de la fiebre amarilla. A diferencia de
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estas, las vacunas inactivadas se pueden, y, en algunos casos, se deben administrar en el
embarazo; como la vacuna de contra la gripe en cualquier trimestre del embarazo y la

vacuna de la tosferina (Tdpa) entre la 27 y 36 semanas de gestacion (CAV-AEP, 2019).

Inmunodeficiencias: Las vacunas atenuadas como la triple virica, varicela y
fiebre amarilla estdn contraindicadas en casos de inmunodepresion o tratamiento
inmunosupresor debido al riesgo de que se produzca la enfermedad de forma grave. Los
nifios con niveles de linfocitos CD4+ mayores al 15 % si pueden recibir la vacuna triple

virica y la vacuna contra la varicela (CAV-AEP, 2019).

2.7.3 Precauciones.

Para el componente de la tosferina hoy se consideran precauciones las siguientes
situaciones y que antiguamente se consideraban contraindicaciones (con vigilancia mas

intensa posteriormente a la administracion de la vacuna):

- Fiebre superior a 40,5° C en las primeras 48 horas (AEP, 2018).

- Encaso de historia de sindrome de Guillain-Barré en las 6 semanas posteriores
a la administracion de una vacuna, debera valorarse el riesgo-beneficio de
colocar una dosis posterior (AEP, 2019).

- En personas con enfermedades cronicas e inmunodepresion y aquellas que
reciben tratamientos con productos bioldgicos, debera valorarse caso a caso
considerando el riesgo y beneficio y las circunstancias individuales (AEP,

2018).
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2.8 Pérdida de la seguridad de las vacunas a causa de errores en el
almacenamiento, manipulacion o administracion.

Un punto aparte pero necesario de tratar es el correspondiente a la seguridad de las
vacunas, que se relaciona con la produccién, adquisicion, manejo, distribucion y
colocacion de las vacunas. Ambitos todos, en los cuales la falla de actuacion puede
contribuir a que los bioldgicos carezcan de efectividad, y, ain mas peligroso, que lleguen

a provocar efectos no esperados que causen dafio.

Estos aspectos se analizan de la siguiente manera:

En cuanto a supervision y monitoreo de programas, en nuestro pais, no se incorpora
todos los aspectos relacionados con inmunizacion en los diferentes niveles. Tampoco se
hace seguimiento al cumplimiento de las recomendaciones. No hay sostenibilidad
(recurso humano, financiero y logistico) para cumplir el plan de supervision (MSP,

SENPLADES, OPS/OMS, 2017).

Personal que realiza la inmunizacion: todos los profesionales que pertenezcan al
programa de vacunacion deben conocer no solo la técnica de administracion, sino todo el
proceso de almacenamiento, conservacion, estabilidad y pautas de actuacion frente a la

rotura de la cadena de frio (CAV-AEP, 2019).

En Ecuador se afirma que el personal de salud estd comprometidos con las acciones
de inmunizacion y conocen la norma técnica de inmunizacién, asi como los lineamientos
de las nuevas vacunas introducidas al esquema. Sin embargo se evidencié que las
actividades de salud puablica en el primer nivel de atencion, recaen principalmente en
personal “rural” y que existe escasez de recurso humano en el nivel de establecimiento

de salud y distrital. Gran importancia tiene la alta rotacion de recursos humanos, debido
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a que afecta la calidad y sostenibilidad de los procesos de salud publica (contratacion por
un periodo maximo de dos afios). Existe debilidad en el conocimiento y las habilidades

en el &rea de inmunizaciones (MSP, SENPLADES, OPS/OMS, 2017).

Cadena de frio: denominando asi a aquel proceso organizado de distribucion,
transporte, manipulacion, conservacion y almacenamiento en condiciones optimas de luz
y temperatura, garantizando en todo momento la inmunogenicidad y la eficacia protectora
de las vacunas, desde que se produce la salida del laboratorio fabricante hasta el momento
de la administracion de la vacuna a los pacientes. La pérdida de la capacidad inmunizante
es acumulativa, irreversible y se incrementa con el tiempo de exposicion. La temperatura
ideal de conservacion de las vacunas existentes en Espafia debe estar entre +2°C y +8 °C.
Los controladores de temperatura tienen la propiedad de comprobar el funcionamiento
correcto de las cadenas fija y mdvil. La lectura de la temperatura del frigorifico debe
realizarse dos veces al dia y anotarse posteriormente en sus gréaficas correspondientes

(CAV-AEP, 2019).

Para las vacunas no incluidas en el esquema del MSP y adquiridas de manera privada

deberd explicarse el mantenimiento correcto de la cadena del frio a los padres.

La pérdida de la estabilidad puede ser debida a tres factores externos: la temperatura
por congelacién o por calor, por la luz y por el tiempo de exposicion, pero también pueden
ser provocados por factores intrinsecos de la vacuna, como son: los inducidos por el tipo
de cepa, los estabilizantes, los conservantes, los diluyentes y los residuos, la forma de
presentacion (envases multidosis que deben ser administrados en la misma oportunidad,

asi como las vacunas liofilizadas que, para no perder sus propiedades, deben ser utilizadas
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antes de las 8 horas, la triple virica a los 30 minutos de la reconstitucién) y la caducidad

(CAV-AEP, 2019).

Dentro de los factores extrinsecos de la vacuna, es de gran importancia mencionar las

siguientes caracteristicas:

Termoestabilidad: son sensibles al calor: triple virica; varicela; gripe y polio oral,
mientras que no son Mas termoestables: toxoide diftérico; toxoide tetanico; hepatitis B,
meningococo C, neumococo conjugada, rabia y VPH (Gardasil). Son sensibles a la
congelacion: toxoide diftérico; toxoide tetanico; tosferina; polio inactivada; Haemophilus
influenzae tipo b; gripe; neumococo; meningococo C; hepatitis A; hepatitis B; tifoidea
inactivada; triple virica (disolvente) y todas las combinaciones de estas vacunas. No
sensibles a la congelacion: triple virica (liofilizado); rabia; rotavirus (Rotarix), varicela

(liofilizado); BCG,; polio oral; fiebre amarilla (CAV-AEP, 2019).

Test de agitacion o floculacion (en desuso): se puede realizar cuando existe sospecha
de congelacién, por su aspecto externo, en las vacunas adsorbidas. La prueba consiste en
agitar enérgicamente el vial de referencia y compararlo con otro no congelado. En el vial
sospechoso de congelacién aparecen una serie de particulas granulosas, el liquido se
presenta menos turbio y comienza a depositarse en el fondo, mientras que el vial bien
conservado aparece sin granulos y turbio. Al cabo de 60 minutos, los cristales de hielo
forman particulas en suspension que al ser mas pesadas sedimentan de manera compacta

en el fondo y al inclinarlo se mueven con mucha dificultad (CAV-AEP, 2019).

Fotoestabilidad: las vacunas que presentan mayor riesgo de afectacion por el efecto
de la exposicion a la luz son: triple virica; varicela; gripe; Haemophilus influenzae tipo
b; BCG; meningococo C; hepatitis A; polio oral y polio inactivada (CAV-AEP, 2019).
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El pais cuenta con una red de equipos para el almacenamiento de vacunas exclusivo
para bioldgicos y planes de contingencia en todos los niveles. A pesar de ello, la
evaluacion de la Estrategia Nacional de Inmunizaciones Ecuador 2017, evidencio
insuficiente espacio en el Banco Nacional de Vacunas. Actualmente, la capacidad util en
el nivel central es de 670 m3, mientras la necesidad real es de 2800 m3. También
componentes electromecénicos de las camaras frigorificas de antiguo disefio, asi como
falta de supervision del componente de cadena de frio en los niveles, fueron otros
problemas encontrados. No se dispone de un plan de reposicion de refrigeradores con

problemas de funcionamiento (MSP, SENPLADES, OPS/OMS, 2017).

Es imprescindible que todo el personal de salud esté familiarizado con lo referente al
manejo Optimo de las vacunas, debe existir un responsable y un encargado de la vigilancia

de todos los aspectos del almacenamiento y manipulacion de las vacunas.
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CAPITULO 111

3.1. Materiales y métodos
3.1.1 Objetivos de investigacion
3.1.1.1 Objetivo general.

Determinar los conocimientos actitudes y practicas de los trabajadores de salud

del Distrito 17D03, Quito-Ecuador, en relacion a la inmunizacion.

3.1.1.2 Obijetivos especificos.

o Describir las caracteristicas socio-demograficas de la poblacion de estudio.

. Determinar los conocimientos actitudes y practicas de los trabajadores de
salud del Distrito 17D03 en relacién a la inmunizacion.

o Correlacionar los conocimientos actitudes y précticas de los trabajadores
de salud en relacion a inmunizacion con el tipo de trabajo, area de atencion y tiempo en

el servicio de salud.

3.1.2 Universo y muestra.

Muestra: Se trabajo con el universo de Trabajadores de Salud del Distrito 17D03,
que segun datos de la Unidad de Talento Humano del Distrito 17D03 fue de
aproximadamente 150 personas.

3.1.3 Tipo de estudio.

Se realiz6 un estudio analitico transversal. Se utiliz6 para este fin la encuesta de
conocimientos actitudes y préacticas de los trabajadores de salud de la Metodologia de
Evaluacion de Oportunidades Perdidas de Vacunacion propuesta por la OPS (Anexo 1).

3.1.4 Criterios de inclusién y exclusién
3.1.4.1 Criterios de inclusion:

e Trabajadores de salud del Distrito 17D03 que aceptaron su participacion

voluntaria a través de un proceso de consentimiento informado.
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3.1.4.2 Criterios de exclusion:

e Trabajadores de salud del Distrito 17D03 que no aceptaron su
participacion voluntaria a través de un proceso de consentimiento informado.

e Trabajadores de salud del Distrito 17D03 con alteraciones fisicas o
cognitivas que les impedian dar informacion certera en la encuesta.

e Trabajadores del Distrito 17D03 que no realizan actividades sanitarias.

3.1.5 Procedimientos de recoleccién de informacion.

Se aplico una encuesta a los Trabajadores de salud del Distrito 17D03 previa

aceptacion, a traves de un proceso de consentimiento informado (Anexo 2).

3.1.6 Andlisis de datos.

Se llevé a cabo un analisis univariado para describir las caracteristicas
sociodemogréficas de la poblacion del estudio, luego de lo cual se realizé un analisis
estratificado. Dado que se trata de un estudio transversal, se estimo la relacién de riesgo
evaluando el evento y las variables explicativas asociadas simultdneamente. Se utilizo el

programa estadistico SPSS version 24.

3.1.7 Aspectos bioéticos.

El protocolo cont6 con la respectiva aprobacion de las autoridades del Distrito
17D03 y el Subcomité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la Facultad de
Medicina de la PUCE.

La intervencion utilizada fue una encuesta de conocimientos que no representd
riesgo para los participantes.

Toda la informacién recolectada fue andnima y manejada con estricta
confidencialidad por el equipo investigador.

La informacion obtenida de este estudio fue difundida a las autoridades del
Distrito 17D03 con el objetivo de implementar planes de intervencién que permitan

mejorar los resultados de cobertura de vacunacion.
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3.2 Resultados.

Se incluyeron 104 trabajadores de salud en el presente estudio de los cuales el
87% fueron de sexo femenino, la edad media fue de 36.9 afios, la mayoria de participantes
tenian una formacién profesional en enfermeria 33,65% o medicina general 13,46%. Un
66,35% de las areas de atencion donde se realizd la encuesta correspondio al area de
consulta externa y el 22,12% al area de inmunizacion. El 66,35% tiene menos de 2 afios
de antiguedad en su puesto. El 72,11% refiere haber tenido una capacitacion en temas
relacionados a vacunas y el 70,66% indica que fue hace 1 afio 0 menos, sin embargo en
su centro de salud solo refieren haber tenido capacitacion el 46,15%, de los cuales el
56,25% indica que fue en temas relacionados a vacunas.

Los resultados de las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion se

presentan en la tabla 3.1.

TABLA 3.1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién.

Caracteristicas de los trabajadores de salud N (%)
Sexo
Femenino 87 (84%)
Masculino 17 (16%)
Edad media 36.9
(Rango) 20-59
Formacion profesional
Médico rural 8 (7,69%)
Médico postgradista de medicina familiar 8 (7,69%)
Médico general 14 (13,46%)
Meédico familiar 12 (11,54%)
Médico pediatra 1 (0,96%)
Licenciado/a en enfermeria 35 (33,65%)
Enfermera/o rural 4 (3,85%)
Auxiliar de enfermeria 4 (3,85%)
Teécnico de Atencion primaria en salud (TAP) 5 (4,81%)
Otro 13 (12,5%)
Area de atencion en la que trabaja
Consulta externa 69 (66,35%)
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Emergencia

Signos vitales

Sala de inmunizacion

Area administrativa
Antigiiedad en el puesto (Tiempo en meses)

Menos de 1 mes

1a 12 meses

Mas de 1 hasta 2 afios

Mas de 2 hasta 3 afios

Mas de 3 hasta 5 afios

5 afios en adelante

Antigliedad media
(Rango)
Capacitacion sobre vacunacion
Si
No
Tiempo desde la tltima capacitacién o curso
Hace 1 afio 0 menos
Hace 2 a 3 afios
Hace 4 afios 0 mas
Capacitaciones en el centro de salud u hospital
Si
No
Actualizacion o capacitacion en temas
relacionados con vacunacion o enfermedades
prevenibles por vacunacion en los ultimos 12
meses:
Si
No

1 (0,96%)
8 (7,69%)
23 (22,12%)
3 (2,88%)

12 (11,54%)
48 (46,15%)
9 (8,65%)
5 (4,81%)
6 (5,77%)
24 (23,08%)

53,64
0-396

75 (72,11%)
29 (27,89%)

53 (70,66%)
10 (13,33%)
12 (16%)

48 (46,15%)
56(53,84%)

27 (56,25%)
21 (43,75%)

Realizado por: las autoras
Fuente: propia
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En relacion a los conocimientos, actitudes y practicas de los trabajadores de
salud acerca de inmunizacidn, los resultados se presentan en la Tabla 3.2.
TABLA 3.2. Conocimientos, actitudes y practicas de los trabajadores de

salud acerca de inmunizacion.

Parametro Evaluado Resultados
CONOCIMIENTOS N (%)
Vacunas de Recién Nacido

Correcto 104 (100 %)
Incorrecto 0

Cobertura de la Vacuna pentavalente

Correcto 44 (44,23%)
Incorrecto 58 (55,77%)
Contraindicacion para la vacuna poliomielitis
Lactancia materna 1 (2.88%)
Temperatura axilar o rectal de 37,5°C 25 (22.11%)
Desnutricion leve 8 (7.69%)
Diarrea ligera 10 (9.61%)
Ninguna de las anteriores 60 (57.69%)

Vacuna que se aplica dosis refuerzo y a qué edad
Hepatitis B a los 2 afios de edad 29 (27.88%)
BCG a cualquier edad antes de cumplir 5 afios de edad 3 (2.88%)

Antineumocdcica a los 18 afios de edad 4 (3.84%)

DPT a los 4 afios de edad 64 (61.53%)

Rotavirus a los 4 afios de edad 4 (3.84%)
Edad a la que se aplican las vacunas

Correcta 41 (39,42%)

Incorrecta 63 (60,58%)

Vacunas para prevenir algunas neumonias en menores

de 2 afos de edad:

Influenza, hepatitis B y conjugada de neumococo 5 (4,81%)
BCG, pentavalente y hepatitis B 6 (5.77%)
Rotavirus, pentavalente y conjugada de neumococo 6 (5.77%)

Pentavalente, conjugada de neumococo e influenza 74 (71.15%)

105



Ninguna de las anteriores
Enfermedades prevenibles por vacunacién en proceso
de erradicacion o de eliminacion:
Varicela
Tos ferina
Poliomielitis
Sarampion, rubéola y sindrome de rubéola congénita
Solo ¢ y d son correctas
Contraindicacion para aplicar cualquier vacuna
Reaccion local a dosis previa
Fiebre leve
Convulsiones bajo tratamiento médico
Neumonia u otra enfermedad grave
Ninguna de las anteriores
Una persona vacunada contra cierta enfermedad,
podria contraer dicha enfermedad afios después
Si
No
Tipos de vacunas

19 (18,21%)

2 (1.92%)
2 (1,92%)
18 (17,31%)
12 (11.54)
70 (67.31)

8 (7,69%)
25 (24,04%)
15 (14,42%)
42 (40,38%)
14 (13,46%)

76 (73,07%)
28 (26,92%)

Correcta 29 (27,88%)
Incorrecta 75 (72,11%)
ACTITUDES

Sobre quién debe ser el encargado de evaluacién de
carnet de vacunacion:
Los padres/encargado de los nifios
La enfermera responsable del é&rea de
inmunizaciones
El médico de consulta externa, de hospitalizacion
y de urgencias
Todos los anteriores
Solo ay b son correctos
Sobre situaciones en que deberian indagarse sobre

vacunacion:

4 (3,85%)
4 (3,85%)

1 (0,96%)

83(79,81%)
12 (11,54%)
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Control de nifio sano
Consulta por cualquier enfermedad
Acompafiante de mujer que asiste a control prenatal
Acompaiiante de adulto que asiste al establecimiento
de salud por cualquier motivo
Todas las anteriores
Sobre causas de no actualizacion del esquema de
vacunacion:
Creencias negativas de los padres sobre la
vacunacion
Horarios de vacunacion incompatibles con el
tiempo disponible de los padres
Los médicos, enfermeras y el personal de salud en
general no le preguntan a los padres sobre el
esquema de vacunacion de los nifios
Personal de salud no revisa el carné de vacunacion
Falsas contraindicaciones para la vacunacion en el
personal de salud
Distancia del sitio de vacunacion
Todas las anteriores
Sobre si la calidad de las vacunas aplicadas en los
consultorios privados es distinta a las administradas
por el Ministerio de Salud:
Si
No
No sabe
Sobre si el nivel de informacion sobre vacunacion es
insuficiente o no esté actualizado:
De acuerdo
En desacuerdo
Acerca de conocimientos sobre la vacunacion y el
Programa Ampliado de Inmunizacién:

De acuerdo

46 (44,23%)
4 (3,84%)

0

0

54 (51,9%)

24 (23,08%)

5 (4,81%)

1 (0,96%)

0

1 (0,96%)

2 (1,92%)
71(68,27%)

24 (23,07%)
60 (57,69%)
20 (19,23%)

59 (56,73%)
45 (43,26%)

60 (57,69%)
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En desacuerdo
Temor a las reacciones indeseables de las vacunas:

De acuerdo

En desacuerdo
Acerca de retraso en la atencion oportuna en
vacunacion por llenar registros:

De acuerdo

En desacuerdo

44 (42,30%)
49 (47,11%)

55 (52,88%)

64 (61,54%)
40 (38,46%)

PRACTICAS

Nifia lactante de 3 meses de edad, con antecedente
documentado de una dosis de vacuna BCG y otra de
hepatitis B, ambas aplicadas al nacimiento. La madre
solicita consulta para evaluar el crecimiento vy
desarrollo de la nifia. ¢ Qué vacuna(s) le aplicaria?

Ninguna

Solamente hepatitis B

Antipoliomielitica y pentavalente

Hepatitis B, pentavalente y rotavirus

Pentavalente, neumococo, antipoliomiélitica y

rotavirus
Nifio recién nacido por parto eutécico en hospital; pesa
3.200 g. Es hijo de madre VIH negativa, y portadora del
virus de hepatitis B. ¢Qué vacunas deberia recibir este
nifio antes de salir del hospital?

Vacuna BCG

Vacuna contra hepatitis B

Vacuna conjugada de heumococo

Ninguna de las anteriores

Solo a y b son correctas
Nifia lactante, de 6 meses de edad, tiene antecedente
documentado de 1 dosis de BCG, 1 de Hepatitis B, 2 de
Pentavalente, 2 de Neumococo, 2 de Rotavirus, 2 de

Antipoliomielitica; las ultimas dosis de vacunas se

8 (7,69%)
0

8 (7,69%)
6 (5,77%)
82 (78,85%)

9 (8,65%)
5 (4,81%)
0

8 (7,69%)
82 (78,85%)
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aplicaron a los 4 meses de edad. La madre refiere que
la nifia hace un mes presento fiebre y convulsiones una
sola vez, pero que actualmente esta bajo tratamiento
médico. De acuerdo a las normas del Programa, ¢qué
vacunas aplicaria?
No la vacunaria
Solo la vacuna antipoliomielitica y la derivaria a
consulta medica especializada
Solo vacuna contra hepatitis B
Vacunas antipoliomielitica y pentavalente
Solo SRP
¢ Qué vacunas le han aplicado a usted como (trabajador
de salud)? (varias opciones)
Correcta
Incorrecta
¢En qué situacion daria usted informacion a los
padres/encargados sobre qué vacuna esta aplicando y
cémo actuar en caso de que surja alguna reaccion
adversa?
Solamente si la vacuna aplicada puede producir
alguna reaccion grave.
Solo cuando la madre o persona que lleva a vacunar
al nifio lo solicita.
Nunca, ya que esta informacién podria ser
contraproducente y desalentar la adhesion del nifio
al programa de vacunacion.
Siempre, independientemente de la vacuna de que
se trate y del tipo de reaccion que pudiera esperarse.
La probabilidad de que se presente un efecto clinico
adverso a la vacunacion es tan baja que rara vez
tendria que dar informacion.
El dia de hoy usted vacuna a una nifia lactante de 2

meses de edad con la primera dosis de las vacunas

39 (37,5%)
11 (10,58%)

1 (0,96%)
48 (46,15%)
5 (4,81%)

26 (25%)

78 (75%)

1 (0,96%)

1 (0,96%)

1 (0,96%)

101 (97,11%)

109



pentavalente, antipoliomielitica, antirrotavirica y
antineumocdcica. Tras informar a los padres de las
vacunas aplicadas, ¢qué otra informacion
proporcionaria y qué recomendaciones haria?
Que la nifia podria tener un poco de fiebre o un poco
de diarrea y malestar después de la vacunacion
Que estas molestias generalmente no requieren
tratamiento y que en caso de fiebre, mantenga a la
nifia poco arropada y que bajo ninguna
circunstancia deje de amamantarla
Que de persistir las molestias, regrese al centro de
salud para que la vea un médico
Todas las anteriores
Ninguna de las anteriores
¢Qué deberia hacerse cuando en los registros
nominales de vacunacion del establecimiento de salud,
los nifios presentan retraso en el esquema de
vacunacion?
Hacer una lista semanal de nifios con esquema
incompleto para la edad.
Contactar a los padres o encargados de los nifios para
hacer un recordatorio por teléfono, o correo electrénico
Hacer visita domiciliaria para exhortar a la familia a
continuar el esquema de vacunacion de los nifios y
aplicar en el hogar las dosis faltantes de vacuna.
Todas las anteriores
Ninguna de las anteriores
¢ Qué medidas ayudarian al seguimiento del esquema
de vacunacion de los nifios que salen de una
hospitalizacion o de consulta externa por tratamiento

de una enfermedad cronica?

5 (4,81%)

6 (5,77%)

5 (4,81%)

86 (82,69%)
2 (1,92%)

2 (1,92%)

5 (4,81%)

4 (3,85%)

91 (87,5%)
2 (1,92%)

4 (3,85%)
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Coordinacion con las areas de atencion clinica, de

hospitalizacion y urgencias si se trata de un hospital,

para que revisen tarjeta de vacunacion del nifio

Que los pacientes cuyos médicos tratantes

consideren que son elegibles para la vacunacion

sean canalizados al area de inmunizaciones, para ser

vacunados antes de salir del hospital.

Si se trata de un hospital, que un trabajador del area

de inmunizaciones haga una ronda por las areas de

hospitalizacion, para revisar las historias clinicas de

los nifios que serdan dados de alta ese dia, e

identifique a los elegibles para iniciar o completar

su esquema de vacunacion.

Todas las anteriores

Ninguna de las anteriores
Usted prepara el termo de vacunacion para la jornada
del turno matutino de su establecimiento de salud a las
8 de la mafiana; en el termo ha colocado dos frascos de
10 dosis de vacuna SRP, conservando las normas de la
red de frio para cajas frias. A las 2 de la tarde, una
madre solicita la vacuna SRP para su nifia de 13 meses
de edad; al revisar la tarjeta de vacunacién, Ud.
corrobora que no se le ha aplicado y que tiene el
esquema completo para los menores de 1 afio de edad.
La nifia no presenta contraindicaciones para ser
vacunada. Del primer frasco solo ha aplicado dos dosis
desde las 8.30 de la mafiana. ¢De cual de los dos
frascos de vacuna disponibles en el termo tomaria la
dosis para aplicar a la nifia?

Utilizaria el frasco que esta abierto para evitar

desperdicio de vacuna

11 (10,58%)

14 (13,46%)

71 (68,27%)
4 (3,85%)

72 (69,23%)

9 (8,65%)
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Explicaria a la madre que vuelva al dia siguiente ya

que no puede abrir un nuevo frasco de vacuna y no

hay mas nifios para vacunar

Abriria el segundo frasco de vacuna SRP para

vacunar a la nifia

Recomendaria a la madre que llevara a su nifiaa otro

establecimiento de salud para que la vacunen

Le pediria esperar al segundo turno de trabajo que

comienza a las 5 de la tarde para que la vacune
Suponga que la poblaciéon de responsabilidad
institucional del establecimiento de salud donde usted
trabaja es de 10,000 habitantes, de los cuales 1,000 son
menores de 5 afios de edad; de ellos 200 son menores
de 1 afio (en promedio nacen 17 nifios al mes), 200 son
de 1 afio y 600 tienen entre 2 y 4 afios de edad. Con base
en esta informacion, ¢como determinaria la meta de
nifilos menores de 1 afio que habria que vacunar por
mes (sin considerar la vacuna contra la influenza)?

17 dosis de vacuna BCG y 17 de HB para los recién

nacidos del mes

17 primeras dosis de las vacunas pentavalente, de

neumococo, de rotavirus y de antipoliomiélitica.

17 segundas dosis de las vacunas pentavalente, de

neumococo, de rotavirus, y de antipoliomiélitica

17 terceras dosis de las vacunas pentavalente y

antipoliomiélitica

18 dosis de vacuna BCG y 17 de HB para los recién

nacidos del mes

Ajustar las metas de acuerdo a la cobertura de

vacunacion alcanzada

Estimar las dosis de nifios con esquema rezagado

(incompleto en las hojas de registro de dosis) y las

dosis de nifios de otros establecimientos que en

21 (20,19%)

2, (1,92%)

6 (5,77%)

6 (5,77%)

3 (2,88%)

9 (8,65%)

1 (0,96%)

13 (12,5%)

6 (5,77%)
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promedio solicitan mensualmente sus padres que se
les vacune por diversos motivos y agregarlas a las

metas estimadas previamente

Todas las anteriores 60 (57,69%)
Cadena de frio

Correcto 12 (11,54%)

Incorrecto 92 (88,46%)

Sobre abastecimiento suficiente de personal que
atiende el servicio de vacunacion en el establecimiento:
De acuerdo 58 (55,76%)
Desacuerdo 46 (44,24%)
Dotacion de frascos suficientes de todas las vacunas
para responder a la demanda diaria:
De acuerdo 90 (86,53%)
Desacuerdo 14 (13,46%)
Dotacion de jeringas, almohadillas o torundas, hojas
de registro, tarjetas de vacunacion y otros insumos
suficientes para vacunar a los usuarios que soliciten el
servicio el dia de hoy.
De acuerdo 86 (82,7%)
Desacuerdo 18 (17,3%)
Cuando el titular del puesto de vacunacién se
ausenta, un profesional de salud lo reemplaza.
De acuerdo 77 (74,04%)
Desacuerdo 27 (25,96%)

Realizado por: las autoras
Fuente: propia

En la Tabla 3.3 se presenta los resultados globales de conocimientos, actitudes y
practicas de los trabajadores de salud del Distrito 17D03 acerca de inmunizacién, los

cuales han sido representados en el Gréafico 1, los cuales se muestran a continuacion.
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TABLA 3.3. Puntaje Final para Conocimientos Actitudes y Practicas

) Sin Barreras/ Practicas Con Barreras/Practicas
Variable
Adecuadas N (%) Inadecuadas N (%)
Conocimientos 18 17,3% 86 82,7%
Actitudes 56 53,8% 48 46,2%
Préacticas 47 45,2% 57 54,8%

Realizado por: las autoras
Fuente: propia

Grafico 1. Resultado global
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Fuente: propia

3.2.1. Anélisis Bivariado.

Se cuantifico el nimero y proporcién de trabajadores con menos del 80% de los
conocimientos correctos sobre vacunas, enfermedades prevenidas y esquema de
vacunacion, estos datos se muestran en la Tabla 3.4. De los trabajadores que laboraban
en areas de inmunizacion, el 83,95% tuvo barreras del conocimiento, de igual manera el
78,26% de aquellos que trabajaban en otras areas. Por tanto, se evidencié que tanto los
trabajadores de salud que trabajaban en areas de inmunizacion como aquellos que
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porcentaje.

trabajaban en otras areas tuvieron barreras de conocimientos sobre vacunacion en un gran

TABLA 3.4. Factores relacionados con barreras de conocimientos.

Conocimientos sobre vacunacion

Variable

Edad
Mas de 36

Menos 35

Sexo

Femenino

Masculino

Formacion profesional
Personal no

relacionado

directamente con

vacunacion

Personal
directamente
relacionado con
vacunacion
Area de atencion en la
que trabaja

Otras areas

Sala de inmunizacién

Con Barrera N (%)

41

45

73

13

48

38

68

18

39,4

43,3

70,2

12,5

46,2

36,5

65,4

17,3

Sin Barrera N (%)

14

13

13

8,7

8,7

13,5

3,8

12,5

4,8

12,5

4,8

OR (IC
95%)
valor p
OR: 0,91
IC: 0,32 a

2,51
Valor p:
0,85

OR: 1,6
IC: 0,45
a 5,64
Valor p:
0,46

OR: 0.48

IC:0.16 a
1,48

Valor
p: 0,20

OR: 4,36
IC: 1,76
a 10,8
Valor
p:0,0015*
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Antiguiedad en el puesto

Menos 2 afios

Mas de 2 afios
Capacitacion sobre
vacunacion

Si

No

Tiempo desde la dltima

capacitacion o curso

Hace 1 afio 0 menos

Hace mas de 1 aio

55

31

61

25

42

19

52,9

29,8

58,7

24,0

56,0

25,3

11 10,6
7 6,7
14 13,5
4 3,8
11 14,7
3 4,0

OR: 1,13

IC: 0,40
a3,21
Valor p:
0,82
OR: 0,69

IC: 0,21
a2,233
Valor p:
0,5573
OR: 0,60

IC: 0,15
a24l
Valor p:
0,48

* Estadisticamente significativo

Realizado por: las autoras

Fuente: propia

Se determind el nimero y proporcién de trabajadores con menos del 80% de

actitudes favorables a la vacunacion, considerandolos como personal con barreras de

actitud, estos resultados se muestran en la Tabla 3.5. Se encontr6 que el 56% de mayores

de 36 afos tenian barreras de actitud respecto a vacunacion. Ademas, se evidencio que el

76,7% del personal directamente relacionado con vacunacion presenta barreras de actitud

en cuanto a vacunacion. En contraposicion, el 62,12% de trabajadores de salud que tienen

menos de dos afios de trabajo no tiene barreras de actitud, es decir, que resulta un factor

protector ante las barreras de actitud en cuanto a vacunacion.
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TABLA 3.5. Factores relacionados con barreras de actitudes hacia la

vacunacion.

Actitudes hacia la vacunacion

Variable

Edad

Mas de 36

Menos 35
Sexo

Femenino

Masculino

Formacion profesional
Personal no relacionado
directamente con

vacunacion

Personal  directamente
relacionado con
vacunacion

Area de atencion en la

que trabaja

Otras areas

Sala de inmunizacién

Antiguedad en el puesto

Menos 2 afos

OrR (IC
Con Barrera N (%) Sin Barrera N (%)  95%) valor

P

OR 2.16

1C: 0,99

adi4

valor p:

0,05*

OR 2.34

IC: 0,77 a

7,22

valor p:

0,14

28 26,92 22 21,2

20 19,2 34 32,7

43 41,3 44 42,3

5 4,8 12 115

OR: 0,098
1C:0,04 a
0,25
Valor p:
0.0001*

15 14,4 46 44,2

33 31,7 10 9,6

OR: 0,92

IC: 0,36 a
2,32

valor p:
0,85

37 35,6 44 42,3

11 10,6 12 11,5

OR:0,4

IC: 0,17
a 0,90

25 24,0 41 39,4
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Mas de 2 afios

Capacitacion sobre

vacunacion

Si

No

Tiempo desde la dltima

capacitacion o curso

Hace 1 afio 0 menos

Hace maés de 1 afio

23

33

15

21

12

22,1

31,7

14,4

28,0

16,0

15 14,4
42 40,4
14 13,5
32 42,7
10 13,3

valor p:
0,0273*

OR: 0,73

IC:0,31a
1,73

valor p:
0,48

OR: 0,55

IC:0,20 a
1,49

valor p:
0,24

* Estadisticamente significativo

Realizado por: las autoras

Fuente: propia

Se determind el nimero y proporcion de trabajadores de salud en general que han

tomado decisiones inadecuadas en cuanto a vacunacion, esto se muestra en la Tabla 3.6.

Los factores que se vieron relacionados con practicas no adecuadas en todo el personal

fueron: el area de atencidn en la que trabaja, el 67% del personal de salud que trabajaban

en areas diferentes al area de inmunizacidn tuvieron précticas inadecuadas de vacunacion,

mientras que el 73,91% del personal que trabajaba en areas de inmunizacion tuvieron

practicas adecuadas.

TABLA 3.6. Factores relacionados con practicas inadecuadas de

vacunacion para todo el personal de salud.

Toma de decisiones en la practica diaria para todo el personal de salud

Variable

Edad

Con précticas de

vacunacion no

adecuadas N (%)

Con practicas de
vacunacion
adecuadas N (%)

OR (IC 95%)

valor p

OR: 0,58
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Mas de 36

Menos de 35

Sexo
Femenino

Masculino
Formacion profesional
Personal no relacionado

directamente con

vacunacion
Personal directamente
relacionado con
vacunacion

Area de atencion en la

que trabaja

Otras areas

Sala de inmunizacién
Antigiedad en el puesto
Menos 2 afios

Mas de 2 afios
Capacitacion sobre

vacunacion

Si

No

Tiempo desde la ultima

capacitacion o curso

24

33

48

34

23

51

38

19

36

21

23,1

31,7

46,2

8,7

32,69

22,12

49,0

5,8

36,5

18,3

34,6

20,2

26

21

39

20

30

17

28

19

39

25,0

20,2

37,5

7,7

25,96

19,23

28,8

16,3

26,9

18,3

37,5

7,7

IC: 0,27 a
1,28

valor p: 0,18
OR: 1,09
IC: 0,38 a
3,10

valor p: 0,86

OR: 1,09
IC: 0,50 a
2,40

Valor p: 0,82

OR: 4,82

IC:1,71a
13,54

valor p:
0,0029*

OR: 1,36
IC:0,61a
3,02

valor p: 0,45

OR: 0,35

IC:0,14 a
0,90

valor p:
0,03*

OR: 0,40
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Hace 1 afio 0 menos 22 29,3

Hace mas de 1 afio 14 18,7

31 41,3

8 10,7

IC:0,14 a

1,13
valor p: 0,084

* Estadisticamente significativo

Realizado por: las autoras
Fuente: propia

Se determind el nimero y proporcion de trabajadores directamente relacionados

con vacunacion que han tomado decisiones inadecuadas en cuanto a vacunacion, no se

obtuvo ningun dato estadisticamente significativo, lo que se muestra en la Tabla 3.7.

TABLA 3.7. Factores relacionados con précticas inadecuadas de

vacunacion para el personal de salud que trabaja en vacunacion.

Toma de decisiones en la practica diaria para el personal que trabaja en vacunacion

Con practicas de

Variable vacunacion no
adecuadas N (%)

Edad

Mas de 36 35 33,7
Menos 35 42 40,4
Sexo

Femenino 64 61,5

Masculino 13 12,5

Formacion profesional
Personal no relacionado
directamente con

. 42 40,38
vacunacion

Con practicas de

vacunacion

adecuadas N (%)

15 14,4
12 115
23 22,1
4 3,8

19 18,27

OR (IC
95%) valor
Y
OR 0,67
IC: 0,28 a

1,61

valor p:
0,36

OR: 0,86
IC:2,25a
2,9

valor p:
0,80

OR: 0,50
IC: 0,20 a
1,29
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Personal

relacionado

vacunacion

Area de atencion en la que

trabaja

Otras areas

Sala de inmunizacién
Antiguedad en el puesto

Menos 2 afios

Mas de 2 afos

Capacitacion sobre

vacunacion

Si

No

Tiempo desde la ultima

capacitacion o curso

Hace 1 afio 0 menos

Hace més de 1 afio

directamente

35

63

14

51

26

57

20

41

16

33,65

60,6

13,5

49,0

25,0

54,8

19,2

54,7

21,3

8

18

15

12

18

12

7,69

17,3

8,7

14,4
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17,3

8,7

16,0

8,0

valor p:
0,15

OR: 2.25

IC: 0,84 a
6,04

valor p:
0,10

OR: 1,57
IC: 0,64 a
3,84

valor p:
0,32

OR: 1,42

IC:0,55a
3,67

valor p:
0,46

OR:1,28

IC:0,41a
4

valor p:
0,67

Realizado por: las autoras
Fuente: propia
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3.3. Discusién

Dado que el desconocimiento por parte del personal de salud de las
contraindicaciones y las edades adecuadas para la aplicacion de las vacunas es causa
importante de la reduccion de las tasas de cobertura de vacunacion, y con el objetivo de
determinar los conocimientos, actitudes y practicas en relacion a inmunizaciones de los
trabajadores de salud en el Distrito 17D03, se aplicé la encuesta propuesta por la OPS
para determinar los conocimientos, actitudes y practicas en relacion a inmunizaciones, a

los trabajadores de salud en el Distrito 17D03.

Se cuantifico el namero y proporcién de trabajadores con menos del 80% de los
conocimientos correctos sobre vacunas, enfermedades prevenidas y esquema de
vacunacion. Se determin6 el nimero y proporcién de trabajadores con menos del 80% de
actitudes favorables a la vacunacion, considerandolos como personal con barreras de
actitud. Y se determind el numero y proporcion de trabajadores que han tomado

decisiones inadecuadas en cuanto a vacunacion.

Se incluyeron 104 trabajadores de salud en el presente estudio, de los cuales el
87% fueron de sexo femenino, la edad media fue de 36.9 afios, la mayoria de participantes
tenian una formacion profesional en enfermeria 33,65% o medicina general 13,46%. Un
66,35% de las areas de atencidén donde se realizd la encuesta correspondio al area de
consulta externa y el 22,12% al area de inmunizacion. El 66,35% tenia menos de 2 afios

de antigiiedad en su puesto.

El 72,11% refirieron haber tenido una capacitacion en temas relacionados a
vacunas Y el 70,66% indica que fue hace 1 afio o menos, sin embargo en su centro de
salud solo refirieron haber tenido capacitacion el 46,15%, de los cuales el 56,25% indica
que fue en temas relacionados a vacunas. Esto difiere de los resultados de la Evaluacién
de la Estrategia Nacional de Inmunizaciones Ecuador 2017 donde mencionan que todos
los encuestados disponen del Manual de Normas Técnicas del PAI, de 2005 y participaron
en capacitaciones en diferentes componentes de inmunizaciones (MSP, SENPLADES,
OPS/OMS, 2017).

De los trabajadores que laboraban en areas de inmunizacion, el 83,95% tuvo
barreras del conocimiento, de igual manera el 78,26% de aquellos que trabajaban en otras

areas. Por tanto, se evidencio que tanto los trabajadores de salud que trabajaban en areas
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de inmunizacion como aquellos que trabajaban en otras areas tuvieron barreras de
conocimientos sobre vacunacion en un gran porcentaje. Esto es equivalente a lo
encontrado en el estudio de “Diferencias y similitudes relacionadas con las oportunidades
perdidas de vacunacion en tres localidades de la ciudad de Bogota D.C.” realizado por
Méndez en 2015, donde se evidencid que tanto profesionales relacionados directamente
con vacunacion y los no relacionados directamente manifiestan desconocimiento acerca
de las OPPV Yy refirieron no tener conocimiento ni informacion de los bioldgicos, ni de
las actividades propias del programa de vacunacion que manejaban las instituciones en

las cuales ellos laboran (Méndez, 2015).

Se encontro que el 56% de mayores de 36 afios tenian barreras de actitud respecto
a vacunacion. Esto se asemeja a lo reportado por Rodriguez en 2001 respecto a las
actitudes de los profesionales y personal de vacunacién, las cuales resultan ser una de las

causas de OPDV mas frecuente en Colombia (Rodriguez, 2001).

Asimismo, se evidencio que el 76,7% del personal directamente relacionado con
vacunacion presenta barreras de actitud en cuanto a vacunacion, similar a lo reportado en
un estudio multicéntrico realizado por Gentile y colaboradores en 2011 sobre esquemas
atrasados de vacunacion y oportunidades perdidas de vacunacion en nifios de hasta 24
meses, donde se hallé una proporcion importante de OPPV vy principalmente de EAV;
éstas se vincularon, en su mayor parte, a falsas contraindicaciones, falta de interrogatorio
por vacunas y a dificultades en la calidad de atencion brindada a los padres (Gentile y
col.,2011).

El 62,12% de trabajadores de salud que tienen menos de dos afios de trabajo no
tiene barreras de actitud, es decir, que resulta un factor protector ante las barreras de

actitud en cuanto a vacunacion.

Los factores que se vieron relacionados con practicas no adecuadas en todo el
personal fueron: el area de atencién en la que trabaja, el 67% del personal de salud que
trabajaban en areas diferentes al area de inmunizacién tuvieron practicas inadecuadas de
vacunacion, mientras que el 73,91% del personal que trabajaba en areas de inmunizacion

tuvieron précticas adecuadas.

En cuanto a capacitacion sobre vacunacion, el 72,41% de quienes refirieron no
haber sido capacitados en temas de vacunacion tuvieron practicas de vacunacion no

adecuadas.
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Acerca del nivel de informacion sobre vacunacion, el 56,73% estuvo de acuerdo
con que fue insuficiente o no est4 actualizado, se evidencié también que el 57,69% estaba
de acuerdo acerca de si los conocimientos sobre la vacunacion y el Programa Ampliado

de Inmunizacion fueron suficientes para cubrir las necesidades de la Institucion.

Acerca de abastecimiento suficiente de personal que atiende el servicio de
vacunacion en el establecimiento, el 55,76% estuvo de acuerdo con que es adecuado, en
cuanto a dotacion de frascos suficientes de todas las vacunas para responder a la demanda
diaria, el 86,53% respondio que esta de acuerdo, sobre dotacion de jeringas, almohadillas
o torundas, hojas de registro, tarjetas de insumos suficientes para vacunar el 82,7%
respondio que esté de acuerdo, lo que es similar a lo evidenciado en la Evaluacién de la
Estrategia Nacional de Inmunizaciones Ecuador 2017 donde refieren que en 31 (89%)
establecimientos de salud contaban con la programacion y dotacion de vacunas,
jeringuillas e insumos. Sin embargo, en esta evaluacion también se menciona que 27
(77%) manifestaron haber tenido desabastecimiento en algun periodo del afio (MSP,
SENPLADES, OPS/OMS, 2017).

En cuanto a reemplazos del titular del puesto de vacunacion el 74,04% esta de

acuerdo con que se realiza.
3.4 Limitaciones.

Como limitaciones se encontrd principalmente la falta de colaboracion para la
realizacion de las encuestas por parte de algunos especialistas en pediatria. Ademas, se
evidencio que gran parte del personal presentaba limitacién de tiempo para realizar la

encuesta.

Existe insuficiente literatura relacionada con el tema de OPPV lo cual dificulto la
discusion de los resultados. Sin embargo, se tuvo en cuenta lo relevante y pertinente,

reportado por la literatura cientifica revisada.
3.5 Conclusiones.

El 82,7% de personal de salud encuestado tuvo barreras de conocimientos sobre
vacunacion, esto se evidencié tanto en los trabajadores de salud que trabajan en areas de
inmunizacion como aquellos que trabajan en otras areas, el 46,2% tuvo barreras de actitud
hacia la vacunacion y el 54,8% tuvo préacticas inadecuadas de vacunacion.

Los factores que se vieron relacionados con barreras de actitud en cuanto a
vacunacion fueron: la edad, se encontré que un 56% de mayores de 36 afios tenian
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barreras de actitud respecto a vacunacion y en cuanto a la formacion profesional, el 76,7%
del personal directamente relacionado con vacunacion presentd barreras de actitud en
cuanto a vacunacion.

Los factores que se vieron relacionados con précticas no adecuadas en todo el
personal fueron: el &rea de atencidn en la que trabajaba, el 67% del personal de salud que
trabajaba en areas diferentes al area de inmunizacion tuvo practicas inadecuadas de
vacunacion, mientras que el 73,91% del personal que trabajaba en &reas de inmunizacion
tuvo practicas adecuadas. Asi mismo, otro factor encontrado fue la falta de capacitacion
sobre vacunacion, el 72,41% de quienes refirieron no haber sido capacitados en temas de
vacunacion tuvieron practicas de vacunacion no adecuadas.

3.6 Recomendaciones.

. Realizar capacitaciones actualizadas acerca de temas relacionados con
vacunacion de manera periodica a todo el personal de salud, asi como capacitar al
personal que ingresa a laborar en cualquier area de atencion para reducir las barreras de
conocimientos y de actitud sobre vacunacion del personal de salud.

. Se recomienda que exista una persona a cargo de reemplazar al titular
encargado del area de vacunacion en caso de requerir, misma que debe estar actualizada
en temas de vacunacion y en lo referente al Programa Ampliado de Inmunizacion.

. Incrementar la informacion de los profesionales de salud acerca de falsas
contraindicaciones de vacunacion, lo que permitira combatir barreras actitudinales de los

profesionales de salud y mejorar asi la informacion a los usuarios.

. Adoptar estrategias para aprovechar cualquier oportunidad de atencion
para vacunar.
. Optimizar la calidad de la atencién y efectuarla de manera integral,

fomentando la confianza en la vacunacion, haciendo énfasis en incorporar herramientas
para mejorar la relacion médico-paciente, la comunicacion, la atencion adecuada, la

informacion completa y correcta sobre el tema.
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ANEXOS
ANEXO 1. ENCUESTA PARA TRABAJADORES DE SALUD

“"Oportunidades Perdidas de Vacunacion en los servicios de salud de primer
nivel de atencién del Distrito 17D03 de la ciudad de Quito -Ecuador”

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

Encuesta para Trabajadores de Salud

El Ministerio de Salud, en colaboracion con la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador y la
Organizacién Panamericana de la Salud, desea fortalecer las competencias técnicas de todos
los trabajadores de la salud vinculados al area de inmunizacién. Por lo tanto, se ha disefiado
el siguiente cuestionario para identificar los temas de capacitacién futura, por lo que su
colaboracién sera valiosa.

Completar este cuestionario es voluntario y andnimo; si usted acepta participar, debera utilizar
lapicero o boligrafo de tinta y marcar las opciones que, a su juicio, responden adecuadamente
a la pregunta o problema planteados. Lea la pregunta y las opciones de respuesta
completamente antes de seleccionar la que estime correcta. Las respuestas no seran evaluadas
para emitir un juicio individual, puesto que se trata de un cuestionario anoénimo. Lea
cuidadosamente cada seccion del cuestionario y no deje preguntas sin responder.

Informacion General

1. Sexo
a. Masculino
b. Femenino

2. Edad (afios cumplidos)

3. Formacioén profesional

Médico rural

Médico postgradista de medicina familiar
Médico general

Médico familiar

Médico pediatra

Licenciado/a en enfermeria

Enfermera/o rural

Auxiliar de enfermeria

Técnico de Atencién primaria en salud (TAP)

o= R1= R N N SR ol < )

4. Area de atencion en la que trabaja
a. Consulta externa
b. Emergencia
c. Signos vitales
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d. Sala de inmunizacién
e. Area administrativa

5. Antigiiedad en el puesto (Tiempo en meses)

6. éHa recibido algin curso o capacitacion sobre vacunacion?
a. Si
b. No

7. Si la respuesta fue afirmativa, écuando recibié la Gltima capacitacion o
curso?
a. Hace 1 afo o menos
b. Hace 2 a 3 afios
c. Hace 4 afios o0 mas

8. ¢éSe realizan sesiones clinicas o académicas en su centro de salud u

hospital?
a. Si
b. No

9. Si la respuesta fue afirmativa, ése ha presentado algun tema en las sesiones
clinicas relacionado con vacunacién o Enfermedades prevenibles por
vacunacion en los ultimos 12 meses?

a. Si
b. No

Conocimientos

Las préximas preguntas seran acerca de su conocimiento relacionado a la
vacunacion. Le recordamos que esta no es una evaluacion de su conocimiento y que
esta informacion no estara vinculada a su nombre en ninguna forma.

10. ¢Cudl de las siguientes vacunas deben recibir los recién nacidos sanos?

a. BCG y Hepatitis B
b. SRP

c. BCG y Hepatitis A
d. Td

e. Rotavirus

11. éCuales de las siguientes enfermedades se pueden prevenir con la vacuna

pentavalente?

a. Hepatitis B, difteria, tos ferina, tétanos, y neumonia y meningitis producidas por
Haemophilus influenzae tipo b

b. Difteria, tos ferina, tétanos, hepatitis B e influenza

c. Poliomielitis, difteria, tos ferina, tétanos y neumonia y meningitis por neumococo

d. Difteria, tos ferina, tétanos, poliomielitis y neumonia y meningitis producidas por
Haemophilus influenzae tipo b

e. Ninguna de las anteriores

12. ¢Alguna de las siguientes opciones es contraindicacion para ser vacunado
contra la poliomielitis?

Lactancia materna

Temperatura axilar o rectal de 37,5°C

Desnutricion leve

Diarrea ligera

Ninguna de las anteriores

©aooTo
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13. éCual de las siguientes vacunas se aplica como dosis de refuerzo y a qué

edad?

Hepatitis B a los 2 afos de edad

BCG a cualquier edad antes de cumplir 5 afios de edad
Antineumocdcica a los 18 afios de edad

DPT a los 4 afios de edad

Rotavirus a los 4 anos de edad

Poo oo

14. Edad a la que se aplican las siguientes vacunas. Escriba en la celda vacia del
cuadro de la izquierda el nimero que corresponda a la respuesta correcta

del cuadro de la derecha.

1 Rotavirus (eeeed)
2 Influenza (eeeed)

Vacunas que previenen hepatitis B (eeeer)
4 lero. refuerzo de DPT (beeer)
5 2da. Dosis de SRP (beeer)

1) nacimiento y 2, 4 y 6 meses

2) 2 y 4 meses, pero la
segunda puede aplicarse hasta los 8 meses

3) 18 meses

4)6.a2306a35 meses

5) 1 a 6 meses

15. éCudles son las vacunas utilizadas para prevenir algunas neumonias en

menores de 2 ainos de edad?

a. Influenza, hepatitis B y conjugada de neumococo
b. BCG, pentavalente y hepatitis B

c. Rotavirus, pentavalente y conjugada de neumococo
d. Pentavalente, conjugada de neumococo e influenza
e. Ninguna de las anteriores

16. éCual/es son enfermedades prevenibles por vacunacion en proceso de

erradicacion o de eliminaciéon?

Varicela

Tos ferina

Poliomielitis

Sarampion, rubéola y sindrome de rubéola congénita
Solo c y d son correctas

PaooTo

17. éCudl es una contraindicacion para la aplicacion de cualquier vacuna?

Reaccién local a dosis previa

Fiebre leve

Convulsiones bajo tratamiento médico
Neumonia u otra enfermedad grave
Ninguna de las anteriores

©oo oo

18. ¢Piensa usted que en algunas ocasiones una persona vacunada contra cierta
enfermedad, podria contraer dicha enfermedad aifios después?

a. Si
b. No

19. En la siguiente lista de vacunas, marque con una cruz en el espacio de la
columna correspondiente a VA si la vacuna es atenuada o VI si es

inactivada, recombinante o fraccionada.

VACUNA

VA VI

BCG

DPT

Sarampién

Rubéola

Antipoliomielitica oral

Haemophilus influenzae del tipo b

NI RGIES R NI

Hepatitis B
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ACTITUDES

20. éQuién deberia evaluar en forma cotidiana el estado de vacunacién de los
nifos, revisar carné de vacunacion y hacer el esfuerzo de completar la
vacunacion cuando se requiera?

PoooTo

Los padres/encargado de los nifos

La enfermera responsable del area de inmunizaciones

El médico de consulta externa, de hospitalizacion y de urgencias
Todos los anteriores

Solo a y b son correctos

21. ¢éEn cudl de las siguientes situaciones deberian indagarse las dosis aplicadas
y las faltantes en los nifios de acuerdo a su edad?

a.
b.
C.
d

e.

Control de nifio sano

Consulta por cualquier enfermedad

Acompafante de mujer que asiste a control prenatal

Acompanfante de adulto que asiste al establecimiento de salud por cualquier
motivo

Todas las anteriores

22. ¢Por qué cree que algunos nifios no tienen actualizado su esquema de
vacunacion?

a.
b.
C.

Q"o a

Creencias negativas de los padres sobre la vacunacion

Horarios de vacunaciéon incompatibles con el tiempo disponible de los padres
Los médicos, enfermeras y el personal de salud en general no le preguntan a
los padres sobre el esquema de vacunacion de los nifios

Personal de salud no revisa el carné de vacunacién

Falsas contraindicaciones para la vacunacion en el personal de salud
Distancia del sitio de vacunacién

Todas las anteriores

23. ¢Considera que la calidad de las vacunas aplicadas en los consultorios
privados es distinta a las administradas por el Ministerio de Salud?

a. Si
b. No

c. No sabe

EN LAS PREGUNTAS 24 A 28, INDIQUE SI ESTA DE ACUERDO O EN DESACUERDO CON LAS SIGUIENTES

AFIRMACIONES:

24. Mi nivel de informacion sobre vacunacion es insuficiente o no esta
actualizado.

De acuerdo

En desacuerdo

a.
b.

25. Los conocimientos que tengo sobre la vacunacion y el Programa Ampliado
de Inmunizacion son suficientes para cubrir las necesidades de la
institucion.

De acuerdo

En desacuerdo

a.
b.

26. Tengo temor a las reacciones indeseables de las vacunas.
De acuerdo
En desacuerdo

a.
b.

27. Llenar registros causa retraso en la atencién oportuna en vacunacion.
De acuerdo
En desacuerdo

a.
b.
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PRACTICAS

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Nifa lactante de 3 meses de edad, con antecedente documentado de una
dosis de vacuna BCG y otra de hepatitis B, ambas aplicadas al nacimiento.
La madre solicita consulta para evaluar el crecimiento y desarrollo de la
nifa. éQué vacuna(s) le aplicaria?

a. Ninguna

b. Solamente hepatitis B

c. Antipoliomielitica y pentavalente

d. Hepatitis B, pentavalente y rotavirus

e. Pentavalente, neumococo, antipoliomiélitica y rotavirus

Nifio recién nacido por parto eutocico en hospital; pesa 3.200 g. Es hijo de

madre VIH negativa, y portadora del virus de hepatitis B. éQué vacunas
deberia recibir este nifio antes de salir del hospital?

a. Vacuna BCG

b. Vacuna contra hepatitis B

c. Vacuna conjugada de neumococo

d. Ninguna de las anteriores

e. Solo ay b son correctas

Nina lactante, de 6 meses de edad, tiene antecedente documentado de 1

dosis de BCG, 1 de Hepatitis B, 2 de Pentavalente, 2 de Neumococo, 2 de
Rotavirus, 2 de Antipoliomielitica; las Gltimas dosis de vacunas se aplicaron
a los 4 meses de edad. La madre refiere que la nifia hace un mes presenté
fiebre y convulsiones una sola vez, pero que actualmente esta bajo
tratamiento médico. De acuerdo a las normas del Programa, équé vacunas
aplicaria?

a. No la vacunaria

b. Solo la vacuna antipoliomielitica y la derivaria a consulta médica especializada
Cc. Solo vacuna contra hepatitis B

d. Vacunas antipoliomielitica y pentavalente

e. Solo SRP

éQué vacunas le han aplicado a usted como (trabajador de salud)? (varias
opciones)

a. Dt

b. Sarampién y rubéola

C. Hepatitis B

d. Influenza

e. Antineumocdcica de adultos

f.  Ninguna de las anteriores

éEn qué situacion daria usted informacion a los padres/encargados sobre

qué vacuna esta aplicando y co6mo actuar en caso de que surja alguna

reaccion adversa?

a. Solamente si la vacuna aplicada puede producir alguna reaccién grave

b. Solo cuando la madre o persona que lleva a vacunar al nifio lo solicita

c. Nunca, ya que esta informacion podria ser contraproducente y desalentar la
adhesion del nifio al programa de vacunacion

d. Siempre, independientemente de la vacuna de que se trate y del tipo de reaccion
gue pudiera esperarse

e. La probabilidad de que se presente un efecto clinico adverso a la vacunacién es
tan baja que rara vez tendria que dar informacién

El dia de hoy usted vacuna a una nifia lactante de 2 meses de edad con la

primera dosis de las vacunas pentavalente, antipoliomielitica, antirrotavirica

y antineumocécica. Tras informar a los padres de las vacunas aplicadas,

équé otra informacién proporcionaria y qué recomendaciones haria?

a. Que la nifa podria tener un poco de fiebre o un poco de diarrea y malestar
después de la vacunacion

b. Que estas molestias generalmente no requieren tratamiento y que en caso de

136



fiebre, mantenga a la nifia poco arropada y que bajo ninguna circunstancia deje
de amamantarla

c. Que de persistir las molestias, regrese al centro de salud para que la vea un
médico

d. Todas las anteriores

e. Ninguna de las anteriores

34. ¢Qué deberia hacerse cuando en los registros nominales de vacunacion del
establecimiento de salud, los nifios presentan retraso en el esquema de
vacunacion?

a. Hacer una lista semanal de nifios con esquema incompleto para la edad

b. Contactar a los padres o encargados de los nifios para hacer un recordatorio por
teléfono, o correo electrénico

c. Hacer visita domiciliaria para exhortar a la familia a continuar el esquema de
vacunacion de los nifios y aplicar en el hogar las dosis faltantes de vacuna

d. Todas las anteriores

e. Ninguna de las anteriores

35. éQué medidas ayudarian al seguimiento del esquema de vacunacion de los
nifos que salen de una hospitalizacion o de consulta externa por
tratamiento de una enfermedad crénica?

a. Coordinacion con las areas de atencion clinica, de hospitalizacion y urgencias si
se trata de un hospital, para que revisen tarjeta de vacunacion del nifio

b. Que los pacientes cuyos médicos tratantes consideren que son elegibles para la
vacunacion sean canalizados al drea de inmunizaciones, para ser vacunados
antes de salir del hospital

c. Sise trata de un hospital, que un trabajador del area de inmunizaciones haga
una ronda por las areas de hospitalizacion, para revisar las historias clinicas de
los nifios que seran dados de alta ese dia, e identifique a los elegibles para iniciar
o completar su esquema de vacunacion

d. Todas las anteriores

e. Ninguna de las anteriores

36. Usted prepara el termo de vacunacion para la jornada del turno matutino de
su establecimiento de salud a las 8 de la maiana; en el termo ha colocado
dos frascos de 10 dosis de vacuna SRP, conservando las normas de la red de
frio para cajas frias. A las 2 de la tarde, una madre solicita la vacuna SRP
para su nina de 13 meses de edad; al revisar la tarjeta de vacunacion, Ud.
corrobora que no se le ha aplicado y que tiene el esquema completo para los
menores de 1 aio de edad. La niila no presenta contraindicaciones para ser
vacunada. Del primer frasco solo ha aplicado dos dosis desde las 8.30 de la
mafana. éDe cudl de los dos frascos de vacuna disponibles en el termo
tomaria la dosis para aplicar a la niia?

a. Utilizaria el frasco que esta abierto para evitar desperdicio de vacuna

b. Explicaria a la madre que vuelva al dia siguiente ya que no puede abrir un nuevo
frasco de vacuna y no hay mas nifios para vacunar

c. Abriria el segundo frasco de vacuna SRP para vacunar a la nifia

d. Recomendaria a la madre que llevara a su nifia a otro establecimiento de salud
para que la vacunen

e. Le pediria esperar al segundo turno de trabajo que comienza a las 5 de la tarde
para que la vacune

37.Suponga que la poblacién de responsabilidad institucional del
establecimiento de salud donde usted trabaja es de 10,000 habitantes, de
los cuales 1,000 son menores de 5 afios de edad; de ellos 200 son menores
de 1 aiio (en promedio nacen 17 nifios al mes), 200 son de 1 aiio y 600
tienen entre 2 y 4 aifios de edad. Con base en esta informacion, é&como
determinaria la meta de nifios menores de 1 afo que habria que vacunar por
mes (sin considerar la vacuna contra la influenza)?
a. 17 dosis de vacuna BCG y 17 de HB para los recién nacidos del mes
b. 17 primeras dosis de las vacunas pentavalente, de neumococo, de rotavirus y de

antipoliomiélitica.

c. 17 segundas dosis de las vacunas pentavalente, de neumococo, de rotavirus, y
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de antipoliomiélitica

d. 17 terceras dosis de las vacunas pentavalente y antipoliomiélitica

o

Ajustar las metas de acuerdo a la cobertura de vacunacion alcanzada
Estimar las dosis de nifios con esquema rezagado (incompleto en las hojas de

registro de dosis) y las dosis de nifios de otros establecimientos que en promedio
solicitan mensualmente sus padres que se les vacune por diversos motivos y
agregarlas a las metas estimadas previamente

g. Todas las anteriores

38. Marque con una cruz en la columna correspondiente si esta lista de
procedimientos se aplica al refrigerador, al termo auxiliar o a ambos.

y que cierre herméticamente

N. RECURSOS Y PROCEDIMIENTOS 1. 2. TIEMPO
REFRIGERADOR AUXILIAR Y DE TRABAJO DE
CAMPO
1 Almacenamientoa2a 8 C
2 Material plastico resistente, lavable

3 15 cm separado de la pared

4 Bitacora de temperatura

EN LAS PREGUNTAS 39 A 42, INDIQUE SI ESTA DE ACUERDO O EN DESACUERDO

CON LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES:

39. El personal que atiende el servicio de vacunacion en este establecimiento es

suficiente.
a. De acuerdo
b. Desacuerdo

40. Tengo frascos suficientes de todas las vacunas para aplicar a los usuarios
que soliciten el servicio de vacunacion el dia de hoy.

a. De acuerdo
b. Desacuerdo

41. Tengo jeringas, almohadillas o torundas, hojas de registro, tarjetas de
vacunacion y otros insumos suficientes para vacunar a los usuarios que

soliciten el servicio el dia de hoy.
a. De acuerdo
b. Desacuerdo

42. Cuando el titular del puesto de vacunacion se ausenta, un profesional de

salud lo reemplaza.

c. De acuerdo
d. Desacuerdo

Comentarios Adicionales

Gracias por su participacion.
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRABAJADORES DE
LA SALUD.

Investigadores

- Erika Cifuentes
- Jhoanna Calvache

Organizacion

- Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador.

Introduccion

Le invitamos a participar en el presente estudio, el cual tiene el objetivo de evaluar los
conocimientos, actitudes y practicas de los profesionales de Salud del Distrito 17D03 de Quito-
Ecuador. Por tal motivo, amablemente solicitamos completar un cuestionario.

Objetivo
Determinar los conocimientos, actitudes y practicas de los trabajadores de salud en el Distrito 17D03.

Procedimientos

Si usted acepta participar en este estudio, tendra que responder un cuestionario, que tiene
preguntas sobre indicaciones y contraindicaciones de las vacunas incluidas en el esquema
nacional de inmunizaciones, su opinién acerca del servicio otorgado a los usuarios y las practicas
de vacunacion en su ambito laboral. Completar el cuestionario tomard aproximadamente 15
minutos. Se le ruega utilizar lapicero de tinta negra o azul para marcar las opciones que, a su
juicio, responden adecuadamente cada pregunta.

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

Confidencialidad

La informacién que proporcione es estrictamente confidencial y andnima; solamente le
asignaremos un numero de registro al que Unicamente tendrd acceso el responsable de la
aplicacién de este cuestionario y sera custodiada por la investigadora principal del proyecto (Dra.
Ruth Jimbo)

Riesgos potenciales

Las preguntas que le haremos no presentan riesgo potencial de ningun tipo (laboral, psicolégico,
emocional, etc.).

Tiempo de Participacion
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Hemos calculado que su participacion en este estudio durara entre 15minutos aproximadamente.
Su participacién en este estudio serd solo por una ocasion no se le pedird regresar por otros
procedimientos.

Participacion voluntaria/Retiro

Completar el cuestionario es estrictamente voluntario. Usted est en plena libertad de negarse a
participar o de suspender su participacion si asi lo considera pertinente, sin que se vean afectados
sus derechos como trabajador de salud, segun la ley, ni en la institucién donde presta sus servicios.

Los Resultados

Los resultados finales seran difundidos a los encargados de cada Distrito 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 vacunacion, en caso de que sean requeridos, lo cual mejorara
directamente la atencion que usted y su familia recibe a través de la inmunizacion.

Costos, incentivos y beneficios

Su participacion en este estudio no tiene ningln costo y no recibira ningdn incentivo econémico
por participar en este estudio. Usted no recibird pago alguno por su participacion en esta
investigacion. Sin embargo, su colaboracién contribuird a la elaboracién de intervenciones de
capacitacion para el fortalecimiento de las competencias técnicas en inmunizacion en su Distrito.

Contactos

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

- Erika Cifuentes
Telefono: 0992547363

- Johanna Calvache
Telefono: 0997421748

Muchas gracias por su participacion
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FIRMA DEL CONSENTIMIENTO

Entiendo que incluiran a los trabajadores de la Salud involucrados con el proceso de inmunizacion
(enfermeras, médicos rurales, médicos generales, médicos postgradistas de medicina familiar,
médicos familiares y médicos pediatras) que trabajan en los centros de salud de primer nivel del
Distrito 17D03 de Quito-Ecuador. Estoy informado/a de que mi participacion no tendra ningdn
costo para mi o mi familia. Este estudio contribuira a identificar las oportunidades pérdidas de
vacunacion en nifios menores de 5 afios en este Distrito de Salud. Entiendo que este estudio no
me dara ningun incentivo econdmico 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 correos electronicos de los investigadores quienes pueden
solventar todas mis preguntas o inquietudes relacionadas con la investigacion.

He leido (o 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 atencién de salud.

Si No Quisiera ser informado de los resultados de este estudio.

Firmo, Acepto libre y voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma (o huella dactilar):

Fecha

NUmero del teléfono celular:

Casa:

NUmero de identificacion:

Datos del Médico que lleva a cabo el procedimiento informado:

Nombre y apellidos:

Firma:
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