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INTRODUCCION

La obtencidn de esta tesis es el producto del
esfuerzo que las egresadas de la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia, han puesto al interesarse por el
tema de vacunas. Que como sabemos, es una de las acciones
que la Secretaria de Salud y Asistencia lleva a cabo para
que se cumplan las metas que la Estrategia de Extensidn de

Cobertura se ha propuesto.

La presente tiene como finalidad, que el lector
se interese por alcanzar y preservar la salud sobre todo de

los nifios que pertenecen a las comunidades mas dispersas.

Pero mas que nada tiene como objetivo
fundamental, el que las profesionales en enfermeria vy
obstetricia, tomen conciencia de la problematica por la
cual vive México, en cuanto a vacunacidn a menores de 5
anos se refiere y la aceptacidn de esta por parte de los
padres.

Se  presenta un panorama general de los
conocimientos y creencias que tienen los padres acerca de

la  vacunacidn y como influyen estos factores en su
varticipacién.

Comprende un marco tedrico en el que se habla de

la historia de las vacunas y las principales enfermedades
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prevenibles por vacunacidn. También se presentan las
conclusiones, donde podremos observar que es comin ver
cartillas de vacunacidn con un esquema incompleto, a madres
jovenes con un gran nimero de hijos y a vacunadores que no
dan indicaciones a los padres de familia. Por Gltimo se
encuentran las sugerencias dentro de las cuales estan el
dar platicas sobre vacunacidn a la poblacidn, fomentar el
esquema basico y su importancia de vacunar a los nifios

antes de los 5 anos de edad.
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JUSTIFICACION

Sin duda alguna la vacunacién es la forma mas
eficaz para que los nifios menores de 5 afios queden
inmunizados contra enfermedades que hasta hace poco eran
causa de mortalidad en el mundo. Pero a pesar de la
promocidn que se le hace a la vacunacidn, se ha observado
en los Mbdulos de San Agustin Metzquititlan y Metztitlan,

Hgo., que por cada 10 padres gque tienen gue vacunar a sus
hijos, 1 se comporta renuente.

El siguiente estudio se realiza conscientes de
que este es un problema grave, y que es de incumbencia para
todo el estado sobre todo para la Estretegia de Extensidn
de Cobertura; ya que este es un conjunto de acciones que
intenta, a través de fijarse metas, conseguir la salud de
todo el menor de 5 afos. Por otra parte el presente
pretende analizar las causas que tiene la poblacidn para no
participar en las campafias de vacunacidn; en donde los
beneficiados seran todos los menores de 5 afios de ambos
municipios, pues se buscardn alternativas de solucidn ante
la problematica presentada y por ende la disminucidn de la
probabilidad de morbi-mortalidad por no quedar inmunizados
los nifos en los primeros 5 afios de vida.
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OBJETIVOS

Identificar el grado de conocimientos que tienen los

padres sobre las vacunas.

Conocer las creencias que se tienen sobre los efectos
adversos de las vacunas y determinar la realidad sobre

estos efectos.
Analizar la repercucidén que tiene el grado de
conocimientos y las creencias que tienen los padres de

familia para completar el esquema basico de vacunacidn.

Plantear alternativas de solucibén ante la problemitica.
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PROBLEMA

¢Cuales son los conocimientos y creencias que tienen los
padres acerca de las vacunas y su influencia en la

vacunacidon de sus ninos?
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HIPOTESIS

El grado de conocimientos y creencias que tienen los padres
repercuten  directamente en su participacién en la

inmunizacidén de sus hijos.
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| VARIABLES

AL b ok o i 30

| Ind, Dep. Cualit., Cuant.

Conocimientos acerca X X
de vacunas

Creencias acerca de X X
vacunas

Participacion de X X
padres en vacunacion
de sus hijos

1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION NOMINAIL,

* Conocimiento. Accidn y efecto de conocer, entendimiento,

inteligencia, razdn natural. Sentido dominio de culturas

en el hombre.
DEFINICION NOMINAL DEFINICION OPERACIONAIL
* Entendimiento * Concepto de vacuna

* Concepto de inmunidad

* Utilidad de las vacunas
Conocimiento del esquema
basico de vacunacidn
(mencionarlos)



s b A

DEFINICION NOMINAL

* Creencia. Firme conformidad con alguna cosa. Completo

crédito que se presenta a un hecho o noticia como seguros

o ciertos.

DEFINICION REAL

* pceptacidn

* Negacibn

DEFINICION NOMINAL

* Participacidn. Tomar una

DEFINICION OPERACIONAL

* Protege contra el sarampidn

tuberculosis, tétanos,

polio y tosferina

* No tiene utilidad

* Se mueren los nifios

parte en una cosa. Compartir,

tener en comin con unos u otros.
DEFINICION OPERACIONAL

DEFINICION REAL
* Frecuencia para vacunar

a sus hijos

* Por indicaciones

*

*

Observacion de la cartilla
Participacidén en las
campanas

Nunca los vacuna

Lleva a cabo las indicacio-
nes

No lleva a cabo las indica-
ciones

i e,
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METODOLOGTIA

La investigacidn realizada es de tipo
retrospectiva, observacional descriptiva en los Mddulos de

San Agustin Metzquititldn y Metztitlén, Hidalgo.

El marco tedrico se integrd a partir de realizar
investigacidén bibliografica y por medio de entrevistas; los
datos seleccionados se almacenardn en fichas bibliograficas

y de trabajo.

El universo de trabajo estubo integrado por el
100% de los padres de familia de los dos Modulos, y como
muestra se selecciond al azar a 200 padres de nifios menores
de 5 afios de los cuales se eligierdn de preferencia a los

ninos de 1 ano de edad.

El procesamiento de la investigacidn se efectuo a
través de la recopilacid de la informacidn que encontramos
en las cartillas de wvacunacidon y entrevistas. Ila
concentracion de los datos obtenidos se realizd con el
método de paloteo y los resultados de la informacidén quedd

expresada en cuadros y graficas.

La comprobacidn de la hipdtesis se pudo obtener, a
partir de los resultados del procesamiento de la
informacidn.
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1. PROGRAMA DE ESTRATEGIA DE EXTENSION DE COBERTURA

1.1. Definicion y caracteristicas de la Estrategia de
Extension de Cobertura.

La Estrategia de Extension de Cobertura es un conjunto
de servicios de atencidén primaria a la salud disefada para
coadyuvar a la satisfaccién de las necesidades basicas de

los habitantes en las comunidades rurales dispersas.

La prestacién de servicios se realiza por una persona
de la misma comunidad a quien se le denomina "Auxiliar de
Salud" y se encuentra vinculada a los servicios formales de
atencidn médica mediante la supervicidn por parte de una
enfermera que la visita periddicamente para proporcionarle

un apoyo técnico.

La Estrategia de Extensidon de Cobertura forma parte de
la infraestructura de la Secretaria de Salud y Asistencia en
el nivel Jjurisdiccional y <constituye el componente
comunitario de atencién para la salud de la poblacién
abierta; el personal depende:

I. Jefe Jurisdiccional, el cual se vincula a través de:

7. Coordinadores Médicos Jurisdiccionales de la Estrategia
de Extensidn de Cobertura, formando el enlace entre los
servicios institucionales de atencién médica y el componente

comunitario; el cual maneja mddulos de atencidn



comunitaria, cada mddulo integridndolo en promedio por 10
comunidades rurales dispersas, y quedan a cargo de:

3. Enfermera Supervisora de Auxiliares de Salud, que tienen
la responsabilidad de supervisar, capacitar y asesorar en
servicio a la:

4, Auxiliar de Salud, quien en cada comuidad es la que se

encarga de ella.

. La Auxiliar de Salud y la Enfermera Supervisora
efectuan anualmente el recuento de los habitantes de la
localidad y su agrupacion por edad y sexo, el grado de
escolaridad, nimero de familias, e identifican a las mijeres
embarazdas. Dicha tarea ha sido determinante para la
integracidén del Censo Nominal del Programa de Vacunacidn
Universal, en el que se registran todas las mujeres en edad
fértil y los menores de 5 afios segin las dosis de vacunas

para asi facilitar la cobertura.
Para todo ello se requiere que las Auxiliares de Salud:

* Se reunan para gue sean capacitadas y se les de a conocer
las acciones que de ellas se esperan en apoyo a la
vacunacion universal.

* Dotarlas de formatos para que el reporte de recién necidos
aparezca en las unidades de salud.

* Instruirlas para que induzcan a los padres de los recién

nacidos a que los lleven a las unidades de salud mas
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cercanas y ahi sean inmunizados, reciban su cartilla
nacional de vacunacidén y sean captados en el censo
nominal.

* Capacitarlas para que puedan aplicar algunas vacunas al
recién nacido.

las principales actividades que se realizan en la
Estrategia de Extensidn de Cobertura se puede condensar de
la siguiente manera:

- Inmunizaciones

Agua limpia

Nutricidn adecuada

Lactancia materna

Planificacidn familiar

Prevencidn de enfermedades diarréicas

Control de infecciones respiratorias agudas

Como se puede observar, una de las principales
actividades gue realizan las auxiliares de salud es la de la
inmunizacidén y para que esta se efectue el Consejo Nacional
de Vacunacion les ha encomendado las siguientes tareas:

* Captar a todos los nifios menores de 5 afios

* Reportarlos a través del censo nominal

* Procurar que todos los nifios obtengan la cartilla de

vacunacion
Vacunar a todos los recién nacidos

Verificar que todos los nifios menores de 5 afios llenen el

10
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esquema basico de vacunacidn

1.2. Antecedentes histdricos del Programa de Estrategia de
Extension de Cobertura.

En los Gltimos 50 afios el gobierno de la Repiblica a
realizado esfuerzos crecientes para atender a la poblacidn
mis desprotegida que generalmente habita en las localidades
pequefias y alejadas. Es por ello que en el afio de 1985 la
Secreteria de Salud y Asistencia (SSA), cred la Estrategia
de -+ tensidn de Cobertura (EEC-SSA), como una herramienta
para llevar servicios basicos de salud, entre ellos la
planificaciéon familiar, para asl procurar y mejorar el

bienestar social.

En México existen 154,016 localidades rurales, de las
cuales 13,465 son entre 500 y 2,500 habitantes y 140,551
son menores de 500. El 7.5% de las personas mayores de 5
afios hablan alguna lengua indigena; esto es 5.3 millones de
personas y de ellos 15.8% son monolingiies.

En la actualidad la Estrategia de Extensidn de
Cobertura y la Secretaria de Salud y Asistencia cuenta con
un  coordinador nacional, 307 coordinadores médicos
jurisdiccionales, el 1,210 de enfermeras supervisoras Yy
13,012 auxiliares de salud. (1)

(1) Secretaria de Salud, ia de Fxtensidn d
Cobertura, p 1, 5, 7 y 17.
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2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y DATOS DE MORBI-MORTALIDAD

2.1. + el Mbdulo de San Agustin Metzquititlan; Hidalgo.
2.1.1. Distribucion de la poblacién por grupos de edad y

S€X0.

Grupos de edad Hombres ¥ Mujeres % Total %

0-4 4.22 5.91 10.13
5-9 5.06 5.23 10.29
10-14 4.89 6.41 11.3
15-19 3.88 4,22 8.1
20-24 5.40 3.54 8.94
25-29 3.04 3.54 6.58
30-34 4.56 3.71 8.27
35-39 3.04 3.20 6.24
40-44 2.19 2.70 4.89
45-49 2.53 2.70 5.23
50-54 1.68 1.85 3.53
55-59 1.85 1.85 3.7
60-64 2.70 1.52 4,22
65- + 3.71 4.72 8.43
TOTAL 48.75 51.25 100.00

Fuente: Poblacion INEGI 1993.
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2.1.2. Morbilidad en el Médulo de San Agustin
Metzquititlan; Hidalgo.

Infecciones respiratorias agudas
Parasitosis

Gastroenteritis

Dermatomicosis

Accidentes

Otitis

. Infecciones de vias urinarias

Conjuntivitis
. Diabetes Mellitus

W 0 ~ G e W N

—
o

. Varicela

Fuente: Concentrado Diario del Médico (1993-1994).

2.1.3. Mortalidad

1. Diabetes Mellitus

2. Hipertensidn Arterial
3.Accidentes

4. Cirrosis Hepatica

5. Cancer Cervico-uterino

Fuente: Archivo de la Presidencia Municipal (1990-1993).
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2.1.4. Historia y Geografia de San Agustin Metzquititlan,
Hidalgo.

A continuacidn daremos nombre y significado en
castellano, traducido de su lengua original Nahuitl,
Metzquititlan: Lugar donde abundan los mezquites.

Esta regidn pertenecic al sefiorio de Metzquititlan, la
cronica agustiniana de las provincias de México y Tlaxcala
correspondiente al siglo XVI, hace mencidn de Metzquititlan
y de algunos barrios de la poblacidn que prevalece hasta la

fecha.

En la época del Imperio de Maximiliano, los habitantes
de Metzquititldn se distinguierdn por sus ideales
republicanos y militares a las ordenes de Don Ignacio
Ugalde y Don Jos@ FEscamilla, siendo encabezados por el
militar Don Marcial Coté@z, precursor del agrarismo de la
region, pues los terrenos donde se asienta la poblacidn,
pertenecia a la Hacienda de Vaquerias y por las fuerzas de

las armas, se independizd a las tierras que ahora forman la
cabecera municipal.

Durante el periodo revolucionario se distinguid el
municipio por el gran contingente humano que aportd el
triunfo de la causa, siendo encabezado por Don José Maria
Ordaz y por Don Ambrosio Ordaz.

14
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Ubicacidn Geografica

Se localiza sobre la sierra madre oriental, en el
Estado de Hidalgo, enclavado entre el Sur de la Sierra alta
de Zacualtipdn y al Norte en la sierra de Pachuca a 64

Kildmetros de la misma.

Limites: Al norte con la localidad de Zacualtipén, al sur
con Atotonilco el Grande, al oriente con la
localidad de Huayacocotla Veracruz, y al poniente con
Metztitlan.

Superficie: San Agustin Metzquititlan tiene una superficie
de 435 kilOmetros cuadrados, considerandose una
superficie de 8,259 hectareas.

Hidrografia: En la localidad de Metzquititldn el rio
Santiago pasa por las orillas de la poblacidn y
desemboca en la laguna de Metztitladn, en la
actualidad se encuentra sobre un puente de
aproximadamente 200 metros de largo, el cual fué
construido en el ano de 1968.

Clima: Se caracteriza la regidn por tener un clima de
predominio subtropical, con una temperatura entre los
L1.7 y 23.7 °C, la maxima temperatura registrada en
verano es de 35°C, y 5° C en el invierno.

15
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2.1.5. Saneamiento del lugar.

Agua:

Aproximadamente hace quince afios se introdujo a la
comunidad el servicio de agua, la fuente de
captacién la constituye un manantial. El 95% cuenta
con agua intradomiciliria y el 5% tiene agua

extradominiliaria.

Disposicidén de excretas: En cabecera municipal si existe el

servicio de drenaje y alcantarillado en un 90% y un
10% tiene letrinas o fosa séptica. Actualmente
cuenta con el beneficio gracias al programa de
solidaridad de un plan para drenaje en las
localidades lejanas pertenecientes al municipio de
Metzquititlan.

Eliminacidon de basura: La poblacidén carece de carro

recolector de basura, lo que conduce a que el 95% de
la poblacion la gueme y un 5% la tire.

Vivienda: Hay un total de 340 viviendas aproximadamente,

las cuales se encuentran alineadas. El promedio de
habitantes por cada casa es de 6-7 personas, el
92.93% de las casas cuentan con luz eléctrica.

las casas estadn construidas de tabique, madera,

concreto y teja manil, con piso de cemento o tierra.

2.1.6. Aspectos socio—condmicos y culturales.

Organizacion politica y social: Esta estrechamente

vinculada a la distribucidn del agua, para el

16
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efecto, se nombran dos delegados municipales cada
afio que son los representantes legales del pueblo,
ante las autoridades de San Agustin Metzquititlén,
cabecera municipal.

Organizacidn familiar: Es de tipo patriarcal, en donde el
padre de familia es el jefe de la misma y es quien
trata de cubrir todas las necesidades de cada uno de
los miembros de familia y ver por el bienestar.

Organizacién religiosa: En un 90% de la poblacidn es
catdlica~apostdlica romana, cuenta con 2 iglesias y
un Parroco que es el que acude a oficiar las misas
también en las comunidades.

Dialectos y grupos étnicos: Actualmente no existen grupos
ni dialecto.

Habitos y costumbres: La celebracion de la Santa Cruz y del
Carnaval no «queda atras, pues con bastante
anticipacién se nombran los capitanes que los tres
dias que dura deben ofrecer desayuno,la comida y la
cena, para todos los asistentes, para esa fiesta
todos los hombres se disfrazén, también los nifios y
hasta algunas senforas bailan al compis de la misica
de banda.

Educacion: FEl analfabetismo en la poblacidén mayor de 10
anos corresponden al 6.8%. En esta poblacidn ‘existen
dos jardines de nifios, primaria oficial, colegio
colegio particular, secundaria federal Yy una
telesecundaria. Por falta de estudios superiores se

ven obligados un 60% a interrumpir sus estudios y

17



otro 40% acude a otra poblacidn para continuar sus
estudios, generalmente en la ciudad de Pachuca.
Alimentacidn: La poblacidn lejana no es autosuficiente en
la produccidn de sus alimentos, por lo que tienen
que desplazarse a otras comunidades o algunos acuden
a la cabecera municipal que tiene 10 tiendas, 1
conasupo, 1 molino para nixtamal y 2 tortillerias.
Poblacidn econdmicamente activa: Las ocupaciones
predominantes son de  agricultor, comercio,
profesionistas, algunos son obreros y un pequefio

nimero de la poblacidn son artesanos.

2.2. En el Modulo de Metztitlan; Hidalgo.

2.2.1. Distribucidon de la poblacion por grupos de edad y
sexo.

Grupos de edad Hombres % Mujeres % Total ¢

0-4 4.2 10.7

5-9 12.7
10-14
15-19
20-24
25-29
30~-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65=- + .
TOTAL 53.
Fuente: Poblacidon INEGI 1993,
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2.2.2. Morbilidad en el Modulo de Metztitlan; Hidalgo.

Infecciones respiratorias agudas

Gastroenteritis

Parasitosis

Infecciones de vias urinarias

Candidiasis urogenital
Amibiasis

Enfermedad acidopéptica

Dermatomicosis

W O 3 O U e W N
.

. Intoxicacidn por organofosforados

—
o

. Otros

Fuente: Concentrado Diario del Médico (1993-1994).

2.2.3. Mortalidad

. Cirrosis hepatica
. Hipertensidn Arterial
. Asfixia por sumersidn

. Enfermedades cardiovasculares

U W N

. Accidentes

Fuente: Archivo de la Presidencia Municipal (1990-1993).
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2.2.4, Historia y Geografia de Metztitlan, Hidalgo.

El significado de Metztitldn, traducido al castellano

de la lengua Nahuatl es: Casa de Luna.

Este lugar fud un asentamiento prehistdrico en el que
se daba culto al Tlaloc (Dios de la Lluvia). Sus primeros
habitantes fuerdn de origen Nahuatl, los que se dedicaban a
la pesca, ya que en épocas pasadas el Valle de Metztitlan
era una inmensa laguana, que al paso de los afios el nivel
del agua fué descendiendo paulatinamente quedando
unicamente al final del Valle, donde alin existe la laguna.

La comunidad de Metztitldn fué fundada en el ano de
1816.

Ubicacidn Geografica

Limites: Se localiza al norte con Huejutla de Reyes, al sur
con Atotonilco el Grande, al este con Actopan y al
ceste con Metzqutitlan.

Superficie: El municipio de Metztitldn es uno de los mas
grandes del Estado de Hidalgo, el cual ocupa el
segundo lugar en extensidn territorial, 753
kilometros cuadrados.

Hidrografia: Existe un rio conocido como el rio de
Metztitldn, el cual estd fommado por varias
afluentes que son: el rio Tulancingo, rio de Don

20
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Clima:

2.2.5.

Agua:

Miguel Regla y el rio Metzquititlan, vy éste
atravieza toda la Vega de Metztitlan, para
desembocar en la laguna. Esta es la Gnica en el
municipio y la mis grande en el Estado de Hidalgo,
teniendo una superficie de 5,000 hectareas
aproximadamente; la laguna estd formada por dique
natural que causa el derrumbamiento de un cerro
llamado el Tajo en donde a través de resumideros
naturales y dos tuneles de desaglie, las aguas pasan
a formar el rio de Almolon éste a su vez se une al
rio de San Juan Amajac.

Es templado-calido, con temperatura entre 25 a 30
grados centigrados. En los meses de Abril y Mayo la

temperatura alcanza los 40 grados centigrados.
Saneamiento del lugar.

La cabecera municipal dispone de agua
intradomiciliaria, pero existen varias localidades
que no tienen este servicio por lo que se abastecen
de pozos o bien del rio; ya que no es potabilizada
ni tratada. La distribucidn del agua se lleva a cabo

en un 100% por animales de carga hacla los hogares.

Disposicidn de excretas: En la cabecera municipal, si tiene

este servicio, pero no en las localidades dispersas,
sobre todo en los hogares que se encuentran en
regiones altas es dificil que haya y en su defecto

existen letrinas o fosa séptica y algunos defecan al

21
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aire libre.

Eliminacidén de basura: La mayoria de las localidades del
municipio tienen un lugar especifico para colocar vy
quemar la basura.

Vivienda: La construccidén de las casas es principalmente a
base de tabique, madera, palma, adobe y embarre. El
promedio mdximo de habitaciones por vivienda es de 3
y el de habitantes es de 6 personas. las casas

cuentan con buena ventilacidon y temperatura.
2.2.6. Aspectos socio-econdmicos y culturales.

Organizacidn politica y social: El municipio esta a cargo
del presidente municipal y de &l dependen los
delegados municipales los cuales tienen a su cargo 5,
que se encargan de realizar faenas para obras de
beneficio a la comunidad.

Organizacidon religiosa: La religidon que predomina es la
catdlica la influencia de la actividad religiosa en
la vida de la comunidad interfiere muy poco, de ahi,
que las parejas vivan en amasiato y la influencia de
la religidn en los programas de salud interfieran en
1o mds minimo.

Nialéctos y grupos étnicos: La gran mayoria de la poblacidn
habla espafiol pero aln existen localidades, sobre
todo las mis lejanas que son bilinglies, es decir
hablan otomi y espafiol, o bien nahuitl y espafiol.

Pducacidon: Las escuelas existentes en este municipio son

22
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preprimarias, primarias, secundarias,
telesecundarias, CBTA y telebachillerato, estos dos

(ltimos son los Gnicos en el municipio.

Alimentacidén. El consumo de alimentos se lleva a cabo por

los productos alimenticios fundamentales que se
producen en la Vega de Metztitlan, como son el maiz,
frijol, papa, chile, ejote, aguacate, y
ocasionalmente frutas de temporada, al igual que
carnes rojas y leche a excepcidn del pescado pues
las localidades que quedan cerca de la laguna, lo
pueden adquirir facilmente.

Poblacion econdmicamente activa. En este municipio la

ettt

poblacidn de mas de 18 afios de edad es la que
trabaja en un 90%. La principal ocupacidn de los
habitantes de la regién es la agricultura que
absorve a un 85% de la poblacidn ecandmicamente
activa. La segunda actividad es el comercio
existiendo es esta comunidad establecimientos, la
mayoria son tiendas mixtas de abarrotes, viveres que
ademas venden bebidas embriagantes como el agua
ardiente, pulque y cervezas.
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3. + ED «  HISTORICOS DE LA VACUNACION

3.1. Historia y desarrollo de las vacunas.

A partir de gque el ser humano racionalizd que era
preferible buscar medidas para evitar enfermedades
transmisibles sobre todo aguellas que afectan a los
infantes, comenzd a prevenirlas a través de medidas magicas
como el uso de amuletos, de conjuros o diversas formas de
actos de fé&, a consecuenicia de la ignorancia total sobre
la etiologia y la patogenia de las enfermedades. Sin
embargo esto no basto para dar solucidn al problema, ya que
sdlo se conseguia avanzar en cuanto a la obtenicidn de los

firmacos para curar, mas no para prevenir.

Durante muchas é&pocas, algunas enfermedades de tipo
infeccioso disminuyeron ostensiblementes gracias a la
mejoria de sus condiciones de vida, tales como
alimentacién, tratamiento adecuado al agua y medidas
correctas para la eliminacidn de excretas. Pero todo esto
resultaba bano en cuanto se presentaba alglin desequilibrio
en la estabilidad de la sociedad por la llegada de una
agente nuevo infeccioso; lo cual provocaba situaciones

francamente desastrosas en la sociedad.
Hasta hace pocos afios se determinaron medidas
especificas de prevencidén a partir de que los cientificos

llegardn a la conclusién que para prevenir una infeccidn
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primero se necesitaba conocer el agente causal (lo que

ahora se conoce como cepa) y de gue despu@s que pasa una

enfermedad se queda un estado especifico de inmunidad.

Hace unos 3,000 afios en China se intentd prevenir la
Viruela al inocular la piel de los individuos sanos con las
costras secas o el liquido de las plstulas obteniendo una
infeccidn limitada poco grave con un minimo de probabilidad
mortal en relacién con la producida por un brote epidémico.
Esta prueba fue adoptada en toda Asia en particular en el
Islam, de donde paso a Europa en el siglo XVIII. Asi como
esta prueba para la Viruela también surgid la inguietud por
prevenir otras enfermedades pero esto sdlo se logrd a
partir de la Revolucidn Industrial, pues la acumulacidn de
riquezas en el continente europeo provocd que la ciencia
floreciera en los hombres interesados ya que contaban con
un ambiente propicio para poder desempefiar su trabajo sin
ninguna preocupacidn de tipo econdmica.

D2 esta manera surgen investigadores en todo el mundo
y tanto en Francia, en Inglaterra o Italia, habian hombres
singulares que comenzaban a dudar de &aquello que hasta
entonces era considerado como verdad y se fiaban Unicamente
de lo gue para ellos era observado y comprobado una y otra
vez; entre estos investigadores destaca el holandés Antonio
Van Ieevwenhoek el cual a los 21 afios deja su trabajo de
comerciante para adquirir la extrafia aficcidn de tallar

lentes, a tal grado llegd la aficcidn de este hombre tan

25



A S i A i n

escéptico que el 15 de Noviembre de 1667 logra demostrar
ante la Real Sociedad de Investigadores la construccidn de
los mejores microscopios. Y con ello se alcanzan grandes
avances pues a través de @&ste microscopio se comprueba que
existen seres tan pequefiisimos los cuales se encuentran en
cualquier parte y son capaces de reproducirse tan répido y

provocar enfermedades (2).
3.1.1. Ia erradicacion de la Viruela.

La viruela fué una de las primeras causas de
mortalidad en los siglos XVIII y XIX pues las graves
cicatrices o cequera que dejaban en los sobrevivientes
hicierdon que siempre se considerara un serio problema para
la humanidad. En 1796 Eduard Janner Médico inglés, después
de observar como los manejadores de vacas mostraban
inmunidad a la viruela y que ello se relacionaban con el
contagio accidental de infeccidn benigna del ganado vacuno
similar a la vacuna humana decidi® inocular el virus de
aquellos pacientes que estubieran parcialmente infectados y
a vacunar con esta a los nifios expuestos a contraer la

viruela,

Dicho suceso no fué muy bien aceptado en un

principio, pero poco a poco el procedimiento se fué

(2) De Kruif Paul, Cazadores de microbios, p.9 y 10.
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difundiendo en Inglaterra para después abarcar a Europa
continental y finalmente el resto del mundo. A tal grado
1legd su difusidn, que para 1958, la U.R.S.S. propuso ante
la 0.M.S. la instauracién de un programa mundial de
erradicacidn de la viruela la cual fué aprobada en 1959.
Aunque en un principio no se logrd un gran éxito debido a
la insuficiencia de la vacuna en cuanto a su calidad y a la
falta de mecanismos adecuados para su conservacidén y
distribucidn, ésta tomd maAs fuerza en cuanto a los paises
interesados ( Atlanta, Georgia y Estados Unidos)
reorganizardn el programa.

En México la vacuna fué traida por Francisco Xavier
Balmis (1753-1819) como un encargo del Rey Carlos IV de
Espafia. El propdsito era erradicar la viruela en todo el
pals lo cual se logrd a base de mucho esfuerzo, pues las
limitaciones legales de la Constitucidn Federalista de
1857, 1la Revolucién de 1910, 1la ignorancia y la
desconfianza de muchos padres de familia, impidierdn

alcanzar coberturas amplias de vacunacién.

En 1868 Angel Gavifio Iglesias trajo de Francia la
semilla del virus de la vaccina que finalmente se uso para
la produccidon masiva de la vacuna, fundandose en 1912 en

Mérida Yucatén, el primer laboratorio oficial de produccidn
de linfa de la vacuna.

Maxico fué el primer pals latinoamericano en erradicar
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la viruela gracias a las campanas de profilaxia masiva gue
eran dirigidas por la Secretaria de Salubridad vy
Asistencia. El Gltimo caso reportado fué en 1951 en Tierra
Nieva, San Luis Potosi, pero a pesar de ello la vacuna se
sigui® elaborando hasta 1976 en el Instituto Nacional de

Higiene, la asi llamada desde 1959.
3.1.2. E1 Bacilo de Calmette y Guerin y la Tuberculosis.

La tuberculina fue preparada originalmente por Koch
en 1890 mediante la extraccidn con glicerina con productos
solubles contenidos en cultivos de M.tuberculosis, y aunque
no sirvié como vacuna, si funciond para distinguir sujetos
resistentes de susceptibilidad y estos {ltimos candidatos
para recibir la vacuna. El intento de Koch por descubrir la
vacuna contra la tuberculosis no fue fallido, pues sirvid
como inicio para que Albert Calmette y Camille Guerin, en
1906 hicieran con una cepa de micobacterium bovis la
preparacidén vacunal conocido como B.C.G. Descubrierdn que
el cultivo de la bacteria en un medio de papa glicerinada y
bilis de buey se prolongaba despu@s de llevar a cabo su
cultivo cada tres semanas, durante un lapso de 13 afios
obteniendo una cepa atenuada y estabilizada que podia
usarse como vacuna contra la M.tuberculosis, ya que ambas
especies antigenicamente son iguales .

Ia vacuna se empezd a aplicar a los humanos pequetios
a partir de 1921 por B.Weill-Halle vy R.Turpin con la
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administracién por via oral, la cual en 1923, cambio a via
subcutdnea pues se obtenia mayor resultado aunque los
pacientes presentaban abcesos frios y cicatrices muy
marcadas lo cual motivd a Arvidj Allgren en Suecia para que

se utilizara via intradérmica.

Existen diversos factores que intervienen para que
la vacuna no tenga los mismos efectos en todos los
pacientes, entre los factores mis importantes se encuentran
su forma de administracion, las caracteristicas
epidemioldgicas ambientales e inmunoldgicas de la poblacidn
es por esto que a lo largo del tiempo, cada laboratorio ha
mantenido en forma eficiente la cepa B.C.G. 0 alguna de sus
subcultivos lo cual ha conducido a que no todas las cepas
dispersas en el mundo sean microbioldgicamente iguales.

£n México Eduardo Liceaga en 1891 empleo por primera
vez la tuberculina con fines terapefticos. la primera cepa
de B.C.G. en México fue traida en 1931 por Fernando
Ocaracza y en 1948 Alberto P. Lebn trajo la cepa que se
utilizd para producir la vacuna B.C.G. liquida. A partir de
los 50 se iniciardn campafias masivas de vacunacidn pero
lamentablemente no alcanzd su meta debido a suposiciones
sin fundamentacidn es por eso que hasta la fecha se
mantiene la politica de vacunar contra la tuberculosis a
temprana edad para evitar complicaciones de la primo
infeccidn tuberculosa. (3)

(3) Escobar Gutierrez A. Vacunas, Ciencia y Salud, p.l6.
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3.1.3. Difteria, Tosferina y Tétanos.

Cuanao se descubrierdn las vacunas de toxinas
modificadas ocurrid un gran avance para la ciencia y esto
se observa cuando en 1904 E.Loewenstein en Viena vy
. Alexander Thomas Glenny en Londres destoxificardn en formol
las toxinas del tétanos y difteria respectivamente. Sin
embargo fue hasta 1913, cuando Behiring tras de hacer
varias pruebas, logrd que se utilizara en humancs una vez
que comprobd que la disociacidn lenta de los complejos
hacian que se pusieran en libertad cantidades muy bajas de
toxina y que asi indujerdn respuesta inmunoldgica no
tdxica. Una vez que fue aprobada la idea de Behiring, ésta
fue difundida por toda Furopa y Estados Unidos y de esta

forma la toxina de la difteria se empezd a combatir.

La primer prueba contra el tétanos fue aquella que
se aplic6 en Francia, llamada en ese entonces
"serovacunacion", dicha prueba consistia en vacunar a
todos los soldadous del ejército ya que ellos corrian mayor
riesgo de contraer el tétanos, primero se les aplicaba una
m2zcla de toxoide vy suero antitétanico y posteriormente se
le aplicaban semanalmente el toxoide. Lgicamente la
vacuna fue limitada por los ejéf&itos de Inglaterra y
Estados Unidos, pero en la Segunda Guerra Mundial se vieron
los resultados satisfactorios del empleo universal del

toxoide tetdnico contra los que sdlo empleardn profilaxia
con antitoxina.
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En las décadas de los 30 y 40 los investigadores
trataron de encontrar la vacuna contra la tosferina y esto
lo comenzaron a lograr cuando demostraron que la inmunidad
a osta enfermedad, sBlo se podia obtener si se utilizaban
bacterias en su primer fase, las cuales sdlo se presentaban
en cepas recidn aisladas. Lovis Wendlinsaver y Perrl
Kendrick fueron los primeros en preprarar vacunas
antipertusis, en su prueba ellos aislaban a las bacterias
para hacerlas crecer en un medio sblido con sangre Yy
después cosecharlas por raspado de la placa. Sin embargo
esta vacuna se fue perfeccionando con el tiempo con la
ayuda de varios cientificos y en el cual se incluye al
mexicano Miguel E.Bustamante, todos ellos llegardn a la
conclusion de gque el uso de bacterias precipitadas con
alumbre podrian hacerse acompafiar de toxoides obteniendo un
efecto sinergista en la induccidén de respuestas
inmunoldégicas, es decir, esta vacuna se podia hacer
acompafiar por los toxoides del tétanos y la difteria
absorvidos a células B.pertusis precipitadas con alumbre la
cual formaria una sola vacuna llamada D.P.T.(Triple). Esta

vacuna se empezd a aplicar en 1950.
3.1.4. vacunas contra la Poliamielitis.

En 1945 John Franklin Enders, Thomas H.Weller y
Frederick C.Robbins, lograrén que las células y tejidos se

mantuvieran y multiplicardn in vitro. Ellos fueron los

primeros en cultivar el virus de la poliomielitis en
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cultivos de células de embridén humano y no nerviosa del
adulto. En este mismo afo un investigador llamado Jonas
Edward Salk prepard una vacuna trivalente con virus
obtenidos en virus de rifidn de mono e inactivados con
formol aldheido; la cual en 1954 en Estados Unidos fue
aplicada solo que esta proteccidn fue limitada ya que su
sabor era demasiado desagradable y habia que aplicar varias

dosis.

En 1954 Albert B.Sabin produjo una vacuna oral
trivalente con virus atenuados, que al mimetizar el
mecanismo de infeccidn del virus silvestre y ser secretado
infecta e inmuniza al resto de la poblacidn. Esta que
descubrié Sabin, es la gque acrtualmente se utiliza por ser
la mas efectiva y segura, y esperando que al igual que la
viruela, la poliomielitis sea erradicada. (4).

3.1.5. La vacuna contra el Sarampiodn.

En el ano de 1954 el virus del sarampidn fue aislado
por los cientificos Enders y Thomas C.Peebles, ellos
consiguierdn que el virus se adaptara en embridn de pollo.
Una vez que se consiguid esta cepa se comenzd a utilizar
para la vacuna,y fué Samuel L.Katz sdlo que ésta se tenia
que aplicar junto con un suero inmune por lo que la vacuna
efa muy virulenta. Por lo anterior se consiguid buscando la

forma de que la vacuna se aplicara direc:a Yy sin necesidad

(4) Idem. p.22.
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d2 que se hiciera acompafiar de anticuerpos, asi es como
Yuguslavia, a través de utilizar cglulas humanas diploides
obteniendo la cepa par y la que actualmente se utiliza
aunque se tenga que poner un refuerzo a los 6 afios, pues la

inmunidad de esta vacuna es reducida.

En México la vacuna del sarampidn es elaborada desde
1970 en el Instituto Nacional de Virologia. Cabe mencionar
que Sabin y Jorge Fernandez de Castro en 1985, aln con el
objetivo de que el sarampidén sea erradicado, propusierdn
gue la vacuna se aplique en forma de aerosol, solo que esta
propuesta no ha sido llevada a cabo en las actuales
campafias de vacunacidn, tal vez por no existir un buen
presupuesto para sustentarlo y en cuanto a que su manejo

seria un poco mas complicado.

3.1.6. Avances en la obtencion de vacunas y las campanas de

vacunacion.

En cuanto a los avances para la obtencidn de la
vazuna, se puede decir que muchos investigadores
principalmente inmunélogos y bioldgos moléculares que estan
involucrados directa e indirectamente en ello, y como
ejemplo se encuentra el uso de polipéptidos sint&ticos que
simulen a determinados antigenos.

Sz podria describir detalladamente cada uno de los
experimentos que a través de la historia se han hecho, pero
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coasideramos gque es mejor hablar de los logros obtenidos y
la probabilidad de alcanzar la salud para todos. Pues bien,
asi tenemos que gracias a la tecnologia se pueden utilizar
vectores autorreplicables no virulentos a los que se les
haya incorporado uno © mas genes que codifiquen para
moléculas inmunogénicas de uno o varios agentes
infecciosos. Estas recombinaciones se podran administrar
directamente en los humanos y al mismd> tiempo se
miltiplican y sintetizan los antigenos necesarios para
inducir respuestas protectoras. Entre los candidatos para
vectores de esta naturaleza estan el virus de la

poliomelitis y el bacilo de la tuberculosis.

Las campafias de vacunacidn se iniciardn cuando en
1974 por decreto de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), se decidid adoptar un "Programa Ampliado de
Inmunizaciones" (PAI) con la meta de inmunizar a todos
los niflos del mundo contra enfermedades que se pueden
prevenir con vacunacidn, las cuales son: tuberculosis
(vacuna de B.C.G.), poliomielitis (vacuna de Sabin),

difteria, tétanos y pertusis (vacuna D.P.T.) y sarampidn.

3.2. Consejo Nacional de Vacunacion.

Por decreto presidencial publicado en el Diario
Oficial el 24 de enero de 1931, se crea el Consejo Nacional
de Vacunacidn (CONAVA), organismo constituido por todas las
instituciones del Sistema Nacional de Salud, el cual es,
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actualmente, el responsable del cumplimiento de los
objetivos del Programa de Vacunacidn Universal, asi como
de: Proponer los procedimientos para administrar,

distribuir y controlar la Cartilla Nacional de Vacunacion.

CONAVA es uno de los programas que mas éxito ha
tenido en la historia de la Salud Piblica en México; los
logros por el alcanzado en materia de coberturas vacunales
para los nifios menores de 5 afios en nuestro pals, y los que
a impacto epidemioldgico se refieren sobre las enfermedades
gue han tratado de prevenir, no tienen paralelo. Sin
embargo este programa ha tenido que apoyarse en estrategias
para alcanzar su éxito, como es el caso de crear el Manual
del Vacunador el cual es un instrumento de apoyo y consulta
para el personal del Sistema Nacional de Salud y el
personal voluntario que participa en las actividades de
vacunacidén ya que en sus manos recae la responsabilidad del

manejo, conservacidn y aplicacién de los bioldgicos.

Otra de sus estrategias es el uso de la Cartilla
Nacional de Vacunacidn y para tal hecho, CONAVA se coordina
con los Consejos Estatales de Vacunacién (COEVA) para que
s@ hagan las cartillas necesarias en base a los indicadores
de natalidad, fecundidad y porcentajes de nifios sin
cartilla, el Consejo Nacional de Vacunacidn distribuye la
cartilla nacional de vacunacidn a los COEVA, y éstos a su
vez, la entregaradn a las Instituciones del Sistema Nacional
de Salud presentes en el Estado. En el Distrito
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Federal, la distribucién se hace a través de la direccidn
general de Salud Piblica a las diversas instituciones de
salud y de la Oficina Ceatral del Registro Civil hacia las
oficialias del mismo, presentes en todas las delegaciones
politicas. E1 DIF Estatal recibe del COEVA una dotacidn
anual de cartillas, las cuales distribuirdn a las oficilias
d=1 registro civil del estado.

Sin embargo las estrategias nombradas anteriormente
no son suficientes para que @l Consejo Nacional de
Vacunacidén, alcance todos sus objetivos por lo que también
ha creado: la vacunacidon en las unidades de salud, el cual
se denomina "Programa Permanente"; la vacunacidn de un gran
nimero de aiflos en un corto tiempo, como la "Semana
Nacional de Salud" y las "Fases Intensivas de Vacunacidn"
contra el sarampion, difteria,tosferina y tétanos. (5).

(5) Guzmin 7%ardufio Ignacio, Continuidad del Programa de

Vacunacidn "niversal, p.23.
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4. TNMUNIDAD

4.1. Concepto de inmunidad.

Es la capacidad del organismo para resistir vy
defenderse de la agresién de agentes extrafios al organismo,

aunque aveces estos mecanismos también actlan contra

substancias propias.

4.2. Clasificacion de inmunidad.
4.2.1. Inmunidad innata o resistencia inespecifica.

Son mecanismos de resistencia que no dependen del
contacto con el agente agresor, sino que en forma innata
los tenemos en forma permanente, por ejemplo: la piel, las
secresiones sudoriparas, las sacresiones mucosas, el pH de
la piel, y mucosas, los cilios de las mucosas, el
movimiento peristaltico, la tos, el estornudo, etc., Todos
estos constituyen mecanismos que en forma aleatoria se

oponen al crecimiento de determinados microorganismos o
bien favorecen su eliminacidn del organismo.

Otros mecanismos de resistencia no especifica 1lo
constituyen la actividad de las células del sistema
fagocitico mononuclear como los monocitos y macrofagos y la
de una molécula llamada interferdn (IFN), que interfiere
con la replicacidén viral en forma inespecifica en las

células huésped. El IFN no afecta la reproduccidn de las
bacterias ni de otros microorganismos.
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4.2.2. Inmunidad adquirida.

Es la capacidad que tiene el organismo para
identificar y crear resistencia especifica contra los
agentes bioldgicos o substancias "no propias", produciendo
anticuerpos y lineas celulares especializadas en la defensa
contra tales agentes, por lo que como su nombre lo indica
este tipo de inmunidad no es un atributo "innato" sino
adquirido. Por la forma en que se adquiere la inmunidad se

clasifica en pasiva y activa.
4.2.2.1. Inmunidad pasiva.

Se caracteriza porque el organismo no forma sus
propios mediadores de defensa, sino que los recibe de otro
individuo. Este tipo de inmunidad es de corta duracidn y se
clasifica en natural y artificial.

* Natural: Es la transferencia de anticuerpos (gama-
globulina) a través de la placenta o através del
calostro materno.

* Artificial: Es la transferencia de anticuerpos (gama-
globulina) de un sujeto inmunizado (por enfermedad o por
vacunacion) a otro a través de suero, proveniente de un
individuo humano o animal.

4.2.2.2. Inmunidad activa.
Se caracteriza porque el organismo forma sus propios

38

e e e e e e



v i S

anticuerpos y lineas celulares de defensa, es de duracidn

prolongada (meses, afios o incluso permanente O vitalicia) y

se clasifica en natural y artificial.

* Natural: Se genera por la sensibilizacidén del sistema
inmune con el agente agresor, en el caso de las
enfermedades prevenibles, por vacunacién, camo
consecuencia de haber padecido o infeccidn con o sin
manifestaciones clinicas.

* Artificial: Se genera por la sensibilizacidn del sistema
inmune con microorganismos atenuados y/o toxoides, mejor

conocidos como vacunas. (6)
4.2.3. Inmunidad especifica.

Caracteristicas generales:
* Especifidad: La respuesta inmune es altamente especifica
para el agente que la desencadend.

* Memoria: Cuando un individuo tiene contacto por primera
vez con un agente extrafio (antigeno), tarda en promedio
siete dias en producir los efectos de la respuesta
inmune, este intervalo se conoce como periodo de
latencia.

Rapidez: En funcidén de las caracteristicas anteriores se

entiende que esta respuesta es réapida, aunque en algunas
enfermedades puede variar.

(6) Consejo Nacional de Vacunacidn, Programa de Vacunacidp

Universal, Manual de Procedimientos Técpicos, Dr.
Kumate Rodriguez Jesis, p. 32.
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4.2.4. Immunidad humoral.

El efector o producto final de la inmunidad humoral
son los anticuerpos inmunoglobulinas, producidos por las
células plasmiticas que provienen de los linfocitos B, vy
constituyen la base estructural y funcional de la inmunidad
humoral. Se conocen cinco clases de inmunoglobulinas,
llamadas también isotipos: IgM, IgD, IgA, IgG, IgE. La
inmunoglobulina IgM es la que parece tipicamente en una
respuesta de tipo primaria, la IgG por lo contrario es la
mas comln en una respuesta de tipo secundaria y la IgA en
su variante dimérica o secretora (formada por dos moléculas
IgA unidas entre si) es la mas comin en la respuesta inmune
que se produce en las mucosas y es conocida como inmunidad
de las mucosas o respuesta del '"sistema inmune comin de las
mucosas'" esta respuesta es fundamental para la prevencidn
de casi todas las enfermedades del PVU.

4.2.5. Inmunidad celular.

La inmunidad celular tiene la capacidad de producir
células que atacan directamente al antigeno, presenta
efectores llamados linfocinas que amplifican los mecanismos
de reistencia natural como la inflamacién; ademis de ayudar
a los mecanismos de inmunidad especf{fica al producir
factores de crecimiento para los linfocitos T constituyen
l? base estructural y funcional de la inmunidad celular.(7)

(7) Idem. p. 56 y 57,
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4.3. Respuesta inmunoldgica y proteccidn.

Janner, Pasteur y otros pioneros que produjerdn las
primeras vacunas desconocian totalmente los mecanismos que
operaban en la proteccidn que conferian sus preparaciones y
muchas veces a los agentes causales mismos. Mucho del
conocimeinto al respecto se ha ido obteniendo precisamente
al analizar los efectos de las vacunaciones, lo que a su
vez ha retroalimentado el planteamiento de nuevas
posiblilidades por lograr la inmunizacidn, enriquecidas con
las aportaciones de otras ramas del conocimiento bioldgico.
(8)

4.3.1. Infeccidn e inmunidad.

El ser humano puede ser infectado por una enorme
variedad de virus y de diferentes especies de
microorganismos y algunos helmintos. El que alguno de ellos
encuentre al hospedero apropiado, depende principalmente de
factores ecoldgicos y sociales, en tanto que la interaccidn
que se establece en dindmica y su equilibrio puede
desplazarse desde una posicidn extrema sin trascendencia

clinica hasta otra que puede ser nociva y ain conducir a la
muerte del individuo.

Los estados patolégicos ocasionados por agentes

infecciosos dependen de factores propios del agente que

(8) Carpenter Philip, Inmunologia y Serologia, p.120-125,
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actian en relacidén con otros intrinsecos al hospedero.

En el hospedadero hay estructuras anatlmicas (piel,
vibrisas, epitelios ciliares, etc.) y microcondiciones
ambientales (poca humedad en piel, secresion de moco,
sinergismos y antagonismos entre la microbiota residente,
pH &cido en el estdmago, etc. que actlan como barreras
inmediatas que previenen al acceso o la permanencia de

muchos agentes.

la permanencia y multiplicacién de esos agentes se
limita por mecanismos activos que participan sucesiva ©
simulténeamente y que para su andlisis se han separado en

tres fases:
4.3.1.1. rase inmediata, inespecifica, no inducible.

Corresponde a la resistencia natural. Se le
califica como inespecifica debido a que los mecanismos que
la sustentan participan por igual contra una amplia
variedad de agentes y dependen de moléculas y células
normales de los humores y tejidos del individuo, por lo que

o

su intervencidn es inmediata ante la sola presencia del
agente.

Dentro de las moléculas protectoras estan las
muccinas que bloquean la superficie del virus, bacteria y
protozoarios e impiden su unién a receptores celulares; la
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transferrina y la lactoferrina que compiten con muchos
microorganismos por los &atomos de hierro disponibles,
enzimas que como la lizozima que rompe la péptigoglicana de
la pared celular de bacterias Gram positivas, la accion
micostatica de dcidos grasos secretados por glandulas de la
piel, etc. En cuanto a las cé@lulas que participan en esta
fase estdn las células NK (del inglés natural Killer
asesina natural), que por mecanismo desconocido reconoce y
mata c@lulas alternadas (cototoxidad) como son las
infectadas intracelularmente. Los leucocitos
poliformonucleares también participan en esta fase con muy

escasa eficiencia.
4.3.1.2. Fase inespecifica, inducida y sin memoria.

El agente mismo o sus componentes activan sistemas
moluculares normalmente inactivos (complemento,
coagulacion, fibrinolisis, etc.) o locales (inflamacidn,
fagocitosis, cotoxicidad) gque limitan y, a veces eliminan
la infeccion. El tiempo de su aparicidn y su magnitud son
practicamente los mismos cualquiera que sea el tipo o la

acasion en que llegue el agente inductor, por lo cual se
dice que carece de memoria.

4.3.1.3. Fase especifica, inducida y con memoria.

Corresponde a la respuesta inmunoldgica Yy € un
proceso que tiene que inducirse por la presencia de
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componentes antigenos del agente. Es mediada por moléculas
que se combinan especificamente con el antigeno inductor
(anticuerpos), por células que matan a otras (citotoxidad
celular) y por citoxinas activadas de funciones celulares
(linfocinas).

La respuesta inmunoldgica, ademds de ser inducible
y especifica, tiene memoria ya que el contacto subsecuente
con el mismo antigeno provoca una respuesta mas rapida y de
mayor magnitud a la respuesta secundaria y es transferible
porque sus elementos pueden ser separados del individuo que
los produjo (donador) y continuar funcionales cuando son

introducidos en otro sujeto (receptor).

La respuesta inmunoldgica se debe a que los
linfocitos T (dependientes del timo) y los linfocitos B
constitutivamente tienen receptores membranales que al
reconocer ciertas regiones de los antigenos se activan,
proliferan y forman wuna clona celular con células
diferenciadas. Complementariamente, estos procesos
requierén de estos estimulos dados principalmente por

citocinas que son sintetizadas por la misma u otras
células.
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5. PRINCIPALES ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACION EN
MEXTICO

Las enfermedades prevenibles por  vacunacidn
contempladas en el esquema bdsico de inmunizacidn en la
infancia en México, son la difteria, poliomielitis,

sarampidn, tétanos, tosferina y meningitis tuberculosa.

Este grupo de enfermedades continua siendo un
problema prioritario de salud en nuestro pais; en 1985 se
notificardn 27,000 casos con una tasa de 41.6 por 100,000
habitantes. A pesar de que la proporcidn de defunciones por
estas causas ha disminuido, ain en 1979, el 24% de las
muertes por enfermedades infecciosas y parasitarias en el
grupo de 1 a 4 anos en América Latina, se debieron a

enfermedades prevenibles por vacunacion,

Para contribuir a la disminucién de la morbilidad por
estos padecimeintos, es necesario proteger oportunamente a
la poblacidon susceptible y proporcionar proteccidn
especifica a grupos y personas en alto riesgo, con la

aplicacion de las inmunizaciones correspondientes.(9)

5.1. Poliomielitis

Es una enfermedad aguda caracterizada por parilisis

flacida secundaria a destruccidn de las células motoras en

(9) Palacios Trevifio Jaime, Introduccién a la Pediatria,p.44l.
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en médula espinal y cerdo por agentes virales.
5.1.1. Etiologia.

Tradicionalmente se ha implicado como agente
etioldgico a los polivirus; sin embargo existen otras
especies virales que condicionan un cuadro semejante por lo
que en la actualidad esta entidad se maneja como sindrome

de poliomielitis o pardlisis semejante a la poliomielitis.

los polivirus en sus serotipos I,II, vy III
pertenecen al género de los enterovirus de la familia de
los Piconavirus. Los serotipos también son nombrados como

Brunilde, Lasing y Leodn.

Los agentes virales mas frecuentemente implicados en
los cuadros de pardlisis semejente a poliomielitis son
virus coxsackio A7, A9, Bl, B2, B3, Echovirus, 3, 6, 7, 14
Y Enterovirus 71. (10)

Los poliovirus son icosaédricos, de 20 a 30nm de
diametro y se les califica de desnudos por carecer de
envoltura membranal. Su material gendtico es RNA de una
cadena de 2.6 X 10 KDa, que es infeccioso.

El virus tiene cuatro proteinas estructurales: VP1,

(10) Alvarez Alva Rafael, Salud Piblica, p.181.
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VP2, VP3, VP4 con 60 copias de cada una.

Solamente el hombre puede infectarse naturalmente
por los virus de la poliomielitis y la via de entrada es
oral. En forma experimental se pueden infectar primates,
pero generalmente la infeccidn es inaparente cuando se usa
la via oral, pero si se utiliza la intracerebral o
intraespiral todos los animales presentan la enfermedad

clinica.

Los poliovirus se transmiten de hombre a hombre o

bien por alimentos o agua contaminada. (11)
5.1.2. Patogenia.

El mecanismo de transmisidon de la infeccidn por
poliovirus es fecal-oral.

Una vez que se ha producido la infeccidn existe un
periodo de incubacidn que oscila entre 7 a 21 dias. Durante
este  periodo el wvirus llega a tubo digestivo
multiplicandoce en su luz, en ganglios adyacentes y otras
estructuras del sistema reticuloendotelial. A nivel de
mucosas se inicia el estimulo antig@nico con la produccién
de anticuerpos especificos (IgA secretoria) contra el

serotipo  infectante, cuando 1la respuesta inmune es

(11) Escobar Gutierrez A. Vacunas, Ciencia vy Salud, p. 133.
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adecuada las particulas virales son neutralizadas evitando

la disminucidn sistémica.

lo anterior explica porque sdlo una pequena
proporcién de los infectados desarrollan enfermedad
sintématica. En este episodio infeccioso se produce
inmunidad sdlo contra el serotipo infectante y no hay
proteccidn cruzada contra los serotipos.

Cuando la respuesta inmune local falla se produce
la disminucidn a travds de ganglios linfaticos
condicionando invasidn a estructuras del sistema nervioso
produciendose el dafio que caracteriza el cuador tipico de
la enfermedad.

Existen diferentes factores agregados que pueden
favorecer la instalacidn de la enfermedad: por ejemplo
cuando existe infeccidn y coincide con la realizacidn de
amigdalectomia existe un rizo mayor de que se produzca
poliomielitis bulbar, al parecer es por existir una gran
solucidn de continuidad, el virus puede invadir mis
facilmente hacia el sistema nervioso central, otros
factores asociados con formas localizadas de la enfermedad
incluyen aplicacidn parenteral de inmunizaciones,
medicamentos, etc. asi como los traumatismos. Como posibles
factores predisponentes que se han asociado se encuentra el
embarazo, enfermedades consutivas, inmunodepresién. (12)
(12) Idem. p. 133.
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5.1.3. Manifestaciones clinicas.

El espectro clinico de la infeccidn por poliovirus

incluye:

1.- Infeccidn asintomatica:Cuando se produce la infeccidn a
través de vias aéreas superiores y boca, si los mecanismos
inmunoldgicos se despiertan rapidamente, el individuo
desarrolla una infeccidn subclinica que provoca inmunidad
natural y duradera. Esta es la forma mas frecuente de

infeccidén por poliovirus (90-95%).

2,- Poliomielitis abortiva: Esta forma clinica puede
sospecharse sdlo en los casos de epidemia ya que las
manifestaciones son inespecificas. El paciente tiene un
cuadro que puede confundirse con cualquier proceso
infeccioso; hay fiebre poco elevada, cefalea, malestar
general, dolor abdominal, ndusea, vOmito. Los datos de
exploracion fisica son igual de inespecificos: faringe
congestiva, hiperémica, rinorrea, no hay signos
neurologicos.

3.~ Poliomielitis no paralitica: Es un bajo porcentaje
después de algunos dias de curso asintomitico, se reinicia
la sintomatologia del periodo anterior asociada con signos
de afeccidn del sistema nervioso central. El reinicio es
con ataque al estado general, fiebre, cefalea, dolor
muscular, hiperestesias, hipertonia de los misculos de la
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nuca y contraccidn de los flexores de la rodilla.

La temperatura es de 38 a 39°C. 1a presencia de estos
datos mas los signos meningeos, son indispensables para
establecer el diagndstico de la poliomielitis no
paralitica.

4.~ Poliomielitis paralitica: Puede iniciarse después de
que el paciente parece haberse recuperado de la fase
abortiva,pero puede ser la continuacidn interrumpida de la
fase no paralitica. La sintomaatologia es semejante a la
descrita en la forma no paralitica, aunque las
manifestaciones son mas severa, el paciente esta decaido,
muy alerta y aparece gravemente enfermo. Existe debilidad
de uno o varios grupos musculares; el inicio de las
pardlisis puede ser muy slbito, progresando en pocas horas
a la pérdida completa de la movilidad de una o mas
extremidades, la paralisis son con mayor frecuencia

asimétricas. Los reflejos superficiales y profundos en los
miembros afectados se pierden.

5.1.4. Camplicaciones.

r

Neumonia

Atelectasia

Desequilibrio dcido-base
Sangrado de tubo digestivo
Trastornos del ritmo cardiaco

%

*
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* Miocarditis

* Hipertensidn arterial

* Hipotensidn arterial

* Hiperpirexia

* Infeccidn de vias urinarias
* Escaras por declbito

* Broncoaspiracidn.
5.1.5. Diagndstico.

En la pardlisis fldccida hay que hacer el
diagndstico diferencial con oOtros padecimientos, tales
como el Sindrome de Guillain Barré. En esta entidad la
pardlisis fldccida es simétrica y ascendente y el liquido
cefalorraquideo presenta alblimina elevada sin incremento en
el nimero de leucocitos. Sin embargo, para llegar al
diagndstico etioldgico del serotipo viral involucrado, es
necesario aislar el virus de la materia fecal, exudado

faringeo, 1liquido cefalorraquideo o sangre del caso
clinico.

Otra forma de hacer el diagndéstico es encontrar un

incremento en el titulo de anticuerpos en el suero del
paciente.

Y.1.6. Tratamiento.

El manejo es bisicamente a

través de medidas
generales.

El empleo de compresas himedo calientes vy

analgésicos, pueden disminuir el dolor de las contracturas
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musculares.

Los casos de poliomielitis no paralitica vy
paralitica deben ser siempre manejadas en hospitalizacion

para detectar y manejar oportunamente las complicaciones.

En las formas bulbares puras con afecciones de pares
craneales IX y X deberadn procederse a intubacidn cuando
exista llanto débil, disminucidn o ausencia de reflejo

nauseoso y aclmulo de secreciones.

En los cuadros paraliticos que requieren
hospitalizacidn prolongada no deben descuidarse los
aspectos nutricionales valorandose en casos necesarios la
alimentacién parenteral.

Todo paciente con paralisis muscular debera recibir
manejo de rchabilitacidn en la que es necesaria la
intervencion multidisciplinaria del pediatra, ortopedista,
fisioterapéuta, psiquiatra, y nutridlogo para poder obtener
los mejores resultados.

5.1.7. Profilaxis.

La mejor arma profildctica contra la poliomielitis

en el momento actual es la vacunacidn por via oral. (13)
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5.2. Difteria.

Es una enfermedad infecciosa aguda causada por los
efectos de una toxina secretada por el Corynebacterium
diphteriae que afecta a las amigdalas, faringe, nariz, y de
la piel. (14).

5.2.1. Etiologia.

El Corynebacterium diphteriae se produce a través de
la transmicidén de las secreciones de un individuo enfermo.
El bacilo se implanta habitualmente en la mucosa
faringoamigdalina y elabora, una exotoxina que ulcera y
destruye el epitelio lo que provoca la formacidn de
membranas caracteristicas de la enfermedad; la toxina se
disemina por via linfohematdgena y origina las

complicaciones mas graves a nivel de tejido nervioso y
corazdn,

5.2.2. Epidemiologia.

El Unico reservorio de C.diphteriae es el hombre y
en la poblacidn general hay portadores sanos. La enfermedad
se transmite por contacto con un paciente o un portador y

aunque se supone que la principal fuente de contagio son

las descargas respiratoria, hay datos recientes que

sugieren que la piel puede ser mas importante.

(13),(14). Palacios.Op.Cit. p.443,363.

53



B L ST TS

inci in no
la difteria afecta principalmente a ninos
fi también
inmunizados menores de 15 anos; a menudo ocurre °
entre adultos de grupos de poblacidn en que no recibieron

la vacunacion.

En México, el nimero de casos informados descendio
de 2,754 en 1941 hasta 37 en 1975 y entre 1976 y 1990, hubo
un total de 149. En 1990 solamente se presentardn 7 casos y
hasta el primer semestre del991 no se habia reportado

ninguno.
5.2.3. Patogenia.

El periodo de incubacidén varia de uno a siete dias.
La manifestacidén mas comin de esta enfermedad es el
Sindrome infeccioso. En cuestidn de unas horas aparece en
las vias aéreas superiores un exudado de un color que va
del blanco amarillento hasta gris negrusco y se inicia la

formacidn de membranas, que pueden localizarse en faringe,
Yy nariz.

5.2.4. Manifestaciones Clinicas.

Clinicamente la sintomatologia se  presenta

localmente en las vias respiratorias o en la piel, 2 a 4
dias después de iniciada la infeccién Y posteriormente se
manifiestan alteraciones en otros organos a consecuencia de

la absorcién y diseminacién de 1la toxina.(15).

(15) Escobar. Op.Cit. p.162.
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los principales signos Yy sintomas son: fiebre o
calentura, taquicardia en desproporcidn con la fiebre,
adenomegalias, estridor, tos estridulosa, disfonia,
malestar general y algunas veces pardlisis de los midsculos
del cuello. Las células muertas y las bacterias forman una
membrana grisicea en la faringe y garganta, que aunada a la

parilisis muscular, en casos graves causa asfixia. (16).
5.2.5. Complicaciones.

La difteria faringea es grave en lactantes y niflos
de corta edad, ya que entorpece la respiracion, en cambio
la nasal es leve a menudo cronica y se caracteriza por
secrecidn y escoriaciones nasales unilaterales. Las
lesiones de la difteria cuté@nea son variables a a veces no
se distinguen del impétigo o pueden ser parte de los
efectos tardios de la absorcién de las toxinas.

Las manifestaciones tardias aparecen de dos a seis
semanas incluyen pardlisis de los nervios craneales vy
periféricos motores y sensitivos, asi como miocarditis

aguda con insuficiencia y colapso circulatorio.
5.2.6. Diagndstico.

Los datos que orientan al diagndstico son:

l.- La presencia de membranas que invaden las estructuras
continuas y que al desprenderse presentan secrecién

(16). Nelson,Tratado de Pediatria. p.1313
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serohematica.
2.~ Taquicardia en desproporcién con la fiebre.

3.- Adenomegalias (“cuello de toro").

Fn la localizacidn laringea se observa la triada
caracteristica de laringotraqueitis:disfonia, estridor, y

tos estridulosa.

Examenes de laboratorio: Son de gran utilidad el
cultivo de exudado faringeo para la identificacién del
agente causal y la biometria hemdtica que ayuda a eliminar
la posibilidad de mononucleosis infecciosa.

5.2.7. Tratamiento.

El tratamiento consistird en la aplicacién de
antitoxina difterica. La dosis recomendada es de 40 a
80,000 u. La penicilina es el antimicrobiano de eleccién y

debe asociarse siempre a la administracién de 1la
antitoxina.

5.2.8. Profilaxis.

La prevencidon de la difteria puede realizarse

aplicando una vacuna constituida por el toxoide diftérico

solo o combinado con toxoide tet@nico; o toxoide tetanico y

B. pertussis,con esquemas de inmunizacién adecuados.
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5.3. Tosferina.

Es una infeccidn aguda del aparato respiratorio que
predomina en los nifios preescolares y escolares, pero que
tiene mayor gravedad en los nifios mayores de 6 meses.

Etimologicamente tos ferina significa "tos intensa" y
efectivamente, se caracteriza por una tos con accesos
cianosantes, emetizantes y con un estridor inspiratorio
final caracteristico que recuerda al canto de gallo, por lo
que se le ha dado el nombre de "tos de coqueluéhoide". (17)

5.3.1. Etiologia.

A pesar de que los adenovirus, H. influenzae vy
chlamydiae pueden causar una enfermedad parecida a la tos
ferina. Actualmente por métodos seroldgicos, se conoce que
la mayoria de los casos del sindrome coqueluchoide son
ocasionados por bordetella persutussis.

El agente etioldgico bordetella pertussis, es un
bacilo pequefio, gram negativo, inmdvil, no espurulado
dificil de cultivar, se encuentra aislado o en pares y rara
vez en cadenas cortas.

MetabOlicamente no fermenta azlcares, pero oxida

aminoacidos y para su crecimiento requiere de nicotinamida.

(17) palacios, Op. Cit. p. 380.
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5.3.2. Epidemiologia.

ILa tos ferina es una enfermedad de distribucion
mundial de tipo endémico con elevaciones epidérmicas y con

poca veriacidn estacional.

Es una de las enfermedades mids altamente contagiosas;
cuando se introduce en una poblacidén susceptible la tasa de

ataque es mayor al 90%.

En Mdxico, la cobertura de vacunacidn con 3 dosis es
menor al 50% de la poblacidn susceptible y por lo tanto la
enfermedad continfla presentadndose. En el periodo de 1986 a
1990 tuvieron una mediana de 547. En 1990 hubo 672 y en el
primer semestre de 1991 solo 71. Entre 1977 y 1989, el
nimero de casos ha tenido tendencia a la disminucidn, con
tasas de morbilidad por 100,000 habitantes de 11.60 para
1977, con reduccidn hasta de 0.70 en 1988. (18)

5.3.3. Patogenia.

La infeccidn se produce despu@s de la inhalacidn de
B. pertussis. El microorganismo evita la fagocitosis
mediante su cdpsula. A través de sus pilis y probablemente
de proteinas de membrana como la hamaglutinina filamentosa,
se adhiere a las células epiteliales ciliadas del &rbol
respiratorio. ILos anticuerpos de tipo IgA

secretoria

(18) Escobar Op. Cit. p. 168.
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pueden inhibir especificamente esta adhesidn. A nivel local
la toxina pertussis parece provocar un bloqueo de los
receptores beta-2 adrenérgicos, por mecanismos que ain no
son bien conocidos. Este efecto parece persistir por largo
tiempo a pesar de que desaparezca el microorganismo de las
vias respiratorias y esplicaria la recurrencia de la tos
coqueluchoide, ante infecciones virales banales. Los
efectos de la toxina pertussis a distancia se relacionan
con la produccidn de linfocitos y se ha descrito que tiene
también un efecto hipoglucemiante y un efecto directo sobre
el encéfalo y miocardio. (19)

5.3.4. Manifestaciones clinicas.

En el pulmdn la bacteria se multiplica en la mucosa
respiratoria, con una inflamacidon necrosante de los
bronquios. La faringe y cavidad nasofaringea también se ven
afectadas. Si la enfermadad progresa, la bacteria puede
aparecer en los alvéolos pulmonares.

Lla enfermedad clinica puede dividirse en cuatro
fases:
1. Fase de incubacidn: Dura normalmente de 6 a 20 dias en
donde se realiza la adherencia del microorganismo a las
células del epitelio ciliado del sistema respiratorio y la
subsecuente multiplicacién de la mucosa ciliada.

———— s e,

(19) Palacios.Op. Cit. p. 388,
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2. Fase catarral: Dura de 10 a 15 dias y los sintomas que
se presentan son la inflamacién de la mucosa, descarga
nasal, lagrimeo, tos leve y poca fiebre. En ausencia de
datos epidemioldgicos, habitualmente la enfermedad no se

puede didgnosticar durante esta fase.

3. Fase paroxistica. Dura de 1 a 4 semanas. Desaparecen los
sintomas catarrales y se incrementa la tos. Esta se
presenta en accesos con 5 a 10 golpes de tos, esposmddica,
cianosante, en ocasiones ematizante con protusion de la
lengua y termina con un estridor laringeo inspiratorio
brusco.

Los lactantes de corta edad y los adultos a menudo no
presentan el cuadro tipico de estridores y tos paroxistica
y frecuentemente es reemplazada por una crisis de cianosis
y apnea. El vomito sigue a los espasmos; otra consecuencia
de estos ataques sistémicos incluyen hemorragias,

complicaciones pulmonares y secundarias que aumentan la
presion intra-abdominal.

Los principales efectos sistémicos incluyen
leuco~linfocitosis, alteraciones metabdlicas, cambios en la

permeabilidad vascular y complicaciones neurologicas.
Se pueden producir paroxismos de tos hasta que el nifio

logre desalojar el tapdn de moco, lo que da alivio temporal
al paciente.
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Los accesos son mas intensos y frecuentes durante la noche
con un sonido prolongado de iiii, como un silbido mientras
se inspira; y suele exacerbarse con estimulos tales como el
polvo, la presidén sobre traquea, beber, comer o la

exploracidn bucal.

Puede encontrarse edema y petequias faciales, especialmente

en los parpados.

En este periodo el nifio se encuentra afebril. Si se
presenta fiebre debe sospecharse una complicacion

infecciosa agregada.

4. Periodo de convalecencia: Se caracteriza por episodios
de tos severa, frecuencia y tiempo disminuidos, hasta que
los paroxismos espontaneos desaparecen en un lapso que
puede ser hasta de 6 meses. (20)

5.3.5. Camplicaciones.
Se presentan con mayor frecuencia en los recién

nacidos y lactantes. las complicaciones mds frecuentes de

la tos ferina es la neumonia, la cual puede dividirse en
dos tipos:

Neumonia temprana: Se presenta en las primeras tres
semanas de evolucidn de la enfermedad Y que suele ser de

(20). Idem p.425,426.

61

- b LAY L4 - -~y -~ L B L



" e ww L A -
- -~ -

tipo intersticial, con atelectasia de curso grave Y

prolongado al tratamiento antibidtico.

* Neumonia tardia: Se inicia después de la tercera semana
de evolucidn, es de tipo’ lobulillar, menos grave Y
susceptible al tratamiento antibidtico, pues casi
siempre es ocasionada por infeccidn bacteriana agregada.
La fuerza de los paroxismos puede producir ruptura
alveolar produciendose enfisema intersticial o
subcutaneo, neumotorax o neumonia.

Otra de las complicaciones de la tos ferina es la
encefalopatia la cual se presenta en el 5 a 8% de los casos
hospitalizados. Esta es la complicacidon mds grave y puede
causar la muerte o dejar secuelas neuroldgicas. Se
manifiesta principalmente a un efecto directo de la toxina
pertussis.

Existen otras complicaciones menos graves o
frecuentes son: otitis media, hemorragias (epistaxis,
equimosis, petequias), hemotimpanos, hernias, prolapso

rectal, Glcera del frenillo, activacidn de tuberculosis y
desnutricidn. (21)

5.3.6. Diagndstico.

En los preescolares Y escolares la tos ferina puede

(21) Nelson, Op. Cit. p. 1540.
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reconocerse facilmente durante el periodo paroxistico de la
enfermedad. Los antecedentes epidemioldgicos son de mucha
utilidad. En los recién nacidos, en los lactentes menores y
en los adultos jovenes con tos repetitiva vy prolongada,
debe sospecharse la posibilidad de tos ferina.

lLa radiografia de tdrax es poco orientadora para el
diagndstico especifico. La cldsica imagen de “corazdn
peludo", se presenta tan solo en un 3 a 5% de los casos.
Sin embargo la radiografia de tdrax es Otil para
identificar complicaciones o para realizar el diagndstico
direfencial con cuerpo extrafio en bronquios o con
hipertrofia de ganglios linfdticos por tuberculosis u otras
causas que también pueden provocar tos coquelochoide. La
secuencia radioldgica de la neumonia que complica la tos
ferina puede comportarse como una “neumonia cambiante" por

la aparicidn y desaparicidn de zonas de atelectasia en
relacidn a los tapones de moco en bronquios.

Fl diagndstico especifico se hace mediante la
identificacidén de la Bordetella pertussis. Los intentos
para aislar el microorganismo en muchas ocasiones son
frustantes y la frecuencia de su cultivo varia de 5 a 40%
en relacion con la experiencia del laboratorio y el momento
de la toma de la muestra. La B. pertussis se aisla con
mayor frecuencia durante el periodo catarral y las primeras
dos semanas del periodo paroxistico, siendo casi siempre
negativo después de este lapso.
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El diagndstico seroldgico en la tos ferina solo es
Gtil en forma retrospectiva. lLas técnicas iniciales de
aglutinacién estdn siendo reemplazadas por los ensayos
inmunoenzimdticos (ELISA) y actualmente una prueba de ELISA
para IgA secretoria en las secresiones, es 0til para el
diagndstico en la etapa tardia de la enfermedad.

los ataques espasmddicos de tos se pueden observar
en nifios con bronquiolitis, neumonia, mucoviscidosis,
tuberculosis u otras entidades que producen linfadenopatias

con comprensidn de traquea y bronquios.

El diagndstico diferencial se realiza por los datos
clinicos, epidemioldgicos y de laboratorio y por el curso
de la enfermedad. Un cuerpo extrafio puede producir tos
paraxistica, que distingue la tos ferina, por su inicio

brusco y los datos radioldgicos y endoscopicos.
5.3.7. Tratamiento.
5.3.7.1. Tratamiento especifico.

El tratamiento antibidtico no modifica, el curso

natural de la enfermedad, si ésta ya se encuentra en el
periodo paraxistica. Puede evitarse si se administra

durante la fase catarral; sin embargo la eritromicina
elimina la bacteria de 1la nasofaringe en tres o cuatro
dias, por lo que se acorta el periodo de contagio.
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5.3.7.2. Tratamiento sintomitico y de las camplicaciones.

No hay un tratramiento especifico para la tos. Todos
los mlOltiples antitusigenos incluyendo el benzononatato,
son ineficaces asl como también los beta adrenérgicos. La
sedacién del paciente con fenobarbiltal ha mostrado ser de
beneficio en los nifios con accesos muy frecuentes e
intensos. (22)

Los nifios con neumonia © con encefalopatia vy
aquellos que ameritan de oxigenacidn durante los accesos,
deben hospitalizarse; casi siempre son recién nacidos y
lactantes. ILa encefalopatia debe menejarse con medidas
antiedema cerebral vy las convulsiones son diacepan,
difenilhidantoinato o barbitGricos.

En ocasiones, debido a lo grave de la neumonia o la
crisis de apnea o bradicardia que se presentan durante los
accesos de tos, es necesario realizar intubacidn

endotragqueal y asistencia ventilatoria lo que salva la vida
de los nitos, (23)

5.3.8. Profilaxis.

Los enfermos deben ser aislados durante el periodo

(22)R.H. Valenzuela et.at. Manual de Pediatria, p.543.
(23)L. Lucia Hayman, Manual de Enfermeria Pediatria, p.341.
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de «contagio (hasta 1la tercera semana del periodo

paraxistico).

Para la prevencidn de la tos ferina seutiliza la
inmunizacidén activa con extracto total de bacterias muertas
de B. pertussis, has sido apropiadamente tratadas para

hacer minima la toxicidad y retener la potencia.

Esta vacuna ha demostrado ser efectiva hasta en el
80% de los casos. Se administra habitualmente mezclada con
toxoide diftérico y tetdnico. (24)

5.4, 'fétanocs.

Es una enfermedad aguda producida por accidn de la
neurotoxina secretada por Clostridium Tetani, que afecta

el sistema nervioso y se caracteriza por contracciones
musculares muy dolorosas,

5.4.1. Etiologia.

El tétanos se adquiere generalmente por
contaminacidn de una herida con Clostridium tetani. Este es
un  bacilo gram positivo que forma esporas y es de
distribucidn universal en el suelo principalmente en
lugares donde se encuentran caballos y otros animales en

cuyo_intestino el bacilo tetdnico habita normalmente. El C.
(24) Idem. p.350.
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tetani posee varios tipos que se distinguen por sus
antigenos flagelares especificos y comparten un antigeno 0
(somético) comin; todos producen la misma toxina,
tetanoespasmica, que afecta la placa neuramotriz y 1las

neuronas motoras. (25)
5.4.2. Epidemiologia.

El tétanos es una enfermedad de dificil control que
tiene una distribucidén mundial, no respeta ni edad ni sexo
y predomina en paises pobremente desarrollados y mis si en
la tierra se han depositado heces de animales
accidentalmente o como fertilizante, ya que este puede
contener esporas.

En las regiones agricolas y ganaderas el individuo
humano puede ser portador de esporas y excretarlas en las
heces. Estas esporas pueden quedar en la tierra, estiércol,
polvo, etc., y contaminar vacunas, sueros, jeringas,
agujas, material de suturas y curacién, etc.

El tétanos es un peligro real cuando no se cuenta
con los elementos para prevenirla como son las facilidades
para una correcta  técnica  quirirgica  aséptica,
inmunizaciones globulina antitet@nica humana, y salas de
parto y quirdfanos adecuados con personal competente.

(25) Henry K. Silver et.at. Manual de Pediatria. p. 135.
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Cuando el parto es atendido por empiricas en sitios
donde no se cuenta con una adecuada té&cnica aséptica, el
tétanos suele ser comin. Lo mismo puede decirse cuando una
herida se contamina con tierra o polvo de sitios tales como
establos, caballerizas o de cualquier otro lugar donde haya
materia fecal de animales que pueden ser portadores de

esporas del bacilo teténico.

En México, las zonas teténicas se encuentran en las
fajas costeras, aéreas limitadas por las lineas isotermas
de los 20 y 25°C con una humedad relativa anual del 70 al
80% y que ademas, presentan condiciones para la agricultura
y ganaderia actividades que favoren la presencia de esporas
de C. tetani en el suelo.

Los casos notificados en México han disminuido de
una tasa de 1.7 por 100,000 habitantes en 1965 a 0.5 en
1979.

Casos registrados de tétanos entre 1986-1990 fue de
137 casos. En 1990 hubo 126 casos y 112 en el primer
semestre de 1991.

Tétanos neonatal. Es un grave problema de salud en
muchos paises en desarrollo donde los servicios de
maternidad son limitados y 1la inmunizacidn contra el
tétanos es inadecuada. Las tasas de mortalidad varian de 10

a 60 casos por 1,000 nacidos vivos en las zonas rurales de
algunos paises,

68



5.4.3. Patogenia.

Clostridium tetanii, es un residente normal del
intestino de animales y humanos quienes son su reservorio
natural y las esporas producidas se expulsan en las heces y
contaminan el suelo, en donde pueden permanecer latentes
durante afios. A partir del material contaminado, las
esporas pueden llegar al individuo, principalmente por una
herida por puncién, ocasionalmente por inyeccidn de drogas
ilicitas contaminadas o por desgarros, quemaduras o heridas
insignificantes o inadvertidas. La presencia de tejido
necrosado, cuerpos extrafios o ambos, facilita la

germinacidén de las esporas y la proliferacidn bacteriana.

El periodo de incubacidn es de 3 a 21 dias, aunque
puede variar de un dia a varios meses y depende de las
caracteristicas, extensidn y sitio de la herida, que a su
vez determinan la velocidad de crecimiento del germen y la
cantidad de toxina que produce. En términos generales se
dice que un periodo corto de incubacidn indica que el
prondstico es mas malo.(26).

H.4.4. Manifestaciones Clinicas.

El principio del padecimiento puede ser insidioso
brusco y manifestarse por inquietud, irritabilidad,
dificultad para la deglucidn Y a veces contracciones
musculares. El aspecto exterior de la herida no muestra
cambios locales que indique la infeccidn tetanica.
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En las siguientes 48 horas la enfermedad se declara
plenamente con rigidez de nuca y mandibulas. El  trimus,
signo capital, aparece slbitamente y poco tiempo después,
las contracciones musculares caracteristicas que se
desencadenan con estimulos auditivos, luminosos y dolorosos
propioceptivos; se producen contracturas de todos los
misculos del cuerpo lo que origina una posicidn con
opistdtonos. lLa elevacidn de las cejas con retraccidn de
los labios, acompafiados del trimus maseterino forman lo que

se conoce como "risa o faclies sordonica".

Ademas las manos se encuentran empuiadas, aungue los
brazos y las piernas se pueden mostrar extendidas. Estos
espasmos duran cinco a diez segundos Yy aparecen con

frecuencia variable.

El paciente se encuentra conciente y marcadamente
aprensivo y puede o no haber fiebre. Asi que la enfermedad
progresa, los espasmos se desencadenan con estimulos cada
vez menos intensos y duran cada vez mds, produciéndose la
muerte por lo general , por paro.

En el tétanos del recién nacido, que en nuestro
medio la forma clinica mis frecuente, las manifestaciones
se hacen aparentes, durante la primera semana de la vida,
inicidndose casi siempre por rechazo del alimento vy
dificultad para la succién y deglucidn por el trimus, para
continuar después con las manifestaciones descritas antes.
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5.4.5. Camplicaciones.

la enfermedad progresa y los espasmos Se
desencadenan con estimulos cada vez intensos Yy duran cada
vez mas, produciendose la muerte por lo general, por paro
respiratorio ocasionado por espasmos O fatiga de los

misculos de la respiracidn.

Ia tasa de mortalidad del tétanos neonatal es de
alrededor del 75% (26).

5.4.6. Diagnostico.

Con el antecedente de un parto séptico o de una
herida mas o menos reciente y con la aparicidon de las
contracturas misculares el diagndstico es relativamente
sencillo. Como regla la presencia de trimus en un recién

nacido es indicativo de tétanos hasta no demostrar lo
contrario.

Fn el recién nacido y el lactante el digndstico
diferencial debe hacerse primordialmente con
meningoencefalitis pidgena y con hemorragia intracraneana y
el examen de 1liquido cefalorraquideo hari diagnéstico
diferencial con tetania y rabia, en la que se suele haber

contracturas y espasmos pero no trimus.

(26). Palacios. Op Cit. P.433.
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En resumen la confirmacién de un diagndstico de
: laboratorio es poco Gtil, ya que rara vez se aisla el
organismo del sitio de la infeccidn y por lo regular no se

detecta respuesta de anticuerpos, ya que la cantidad de

toxina necesaria para producirse sintomas esta muy debajo

de su umbral de inmunogenicidad. (27)
5.4.7. Tratamiento.
5.4.7.1. Tratamiento general.

Consiste basicamente en la adecuada sedacidn y en la
relajacion de las contracturas musculares en medidas
tendientes a asegurar una buena ventilacidn respiratoria y

consecuentemente, una adecuada oxigenacidén, un buen aporte
de liquidos vy electrdlitos y nutrientes que permitan

mantener la hidratacidn y la nutricidn del paciente, el
aseo, desbridacidn quirlrgica de la herida; asi como una
vigilancia médica y de enfermeria constante y cuidadosa:

* Se debe colocar al paciente en un lugar tranquilo de
preferencia con aire acondicionado, adecuadamente
iluminado. asi como evitar ruidos, luces, maniobras %

movimientos innecesarios.

La sedacidon con agentes farmacologicos como
metocarbonol, cloropromacina, diacepam, barbitiricos,

tubo-curarina y bromuro de pancuronio; tienen como
(27) Idem. p. 436.
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resultado aliviar la ansiedad del paciente, relajacion de
las contracciones musculares con una aceptable respuesta

a los estimulos sin depresidén de funcidn respiratorla.

Una adecuada oxigenacidn se logra en los casos de tétanos
discreto o moderado, con aspiracidn de secreciones de oro
y nasofaringea, pero en los casos graves se debe recurrir
a la tragueostomia.

En todos los casos se debe mantener dos venas permeables,
una para la administracion de sedantes y otra para
proveer las cantidades adecuadas de liguidos,
electrdlitos y calorias para mantener al paciente bien

hidratado y reponer las pérdidas de sales y calorias.

El aseo y desbridacién de la herida debe hacerse por
medios quirlrgicos convencionales, una vez que el
esté debidamente sedado, y después de algunas horas de
haberse iniciado la terapelitica con la gammaglobulina
tetdnica y antibidticos, para evitar en lo posible las
crisis y la diseminacidn de la infeccidn.

Se deben emplear agentes antimicrobianos, tanto para
combatir la infeccidn pidgena de la herida como para el

tratamiento del tétanos mismo. La oxitetraciclina tiene

accion  bactericida sobre el bacilo tetanico y 1la

penicilina tiene accién esporicida, de donde resulta
logico el empleo conjunto de estos antibidticos.
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5.4.7.2. Tratamiento especifico.

* FEl agente de eleccidén es la gammaglobulina tetanica
hiperinmune humana la que contiene 250 wunidades
antitdxicas por ml. y se aplica en dosis de 6,000 unidades
en aplicacidn fGnica con lo que se logran niveles

antitoxicos Utiles durante cuatro semanas.

* En el recién nacido se pueden usar 1,250 u. se utiliza la
via intramuscular inclusive alrededor de la herida cuando

ésta se encuentra muy contaminada.

Ios individuos con tétanos grave ademas de todo lo
anterior puede requerir de relajacidn total y continua de
la contractura y relajacidn asistida c¢on respirador

automatico. (28)
5.4.8. Profilaxis.

El método mads efectivo de prevenir la enfermedad, es
la inmunizacidén activa con toxoide tetdnico y los refuerzos

correspondientes.
Otras medidas preventivas.

La adecuada técnica quirlirgica obstétrica y una
correcta esterilizacidn de los materiales de curacidén son
factores determinantes en la prevencidn de la infeccidn.

(28) Licia Hayman Op. Cit. 363.
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Otro punto sobresaliente en la profilaxis del
tétanos es un riguroso aseo de cualquier herida, por
trivial que parezca, con igua Yy jabdn para eliminar
cualquier material extrafio. El aseo debe hacerse con
irrigacién a presidn inclusive con jeringa, extirpando todo

material o tejidos necrdticos o desvitalizados.

El manejo higiénico del cordén umbilical es la
medida mas importante para prevenir el  tétanos
neonatal. (29)

5.5. Sarampidn.

Es una enfermedad viral aguda, altamente
contagiosa, que afecta todo el organismo y que se
caracteriza por fiebre, tos, catarro ocunolasal, enantema

que en ocasiones es con exantema maculopapular confluente
caracteristico.

5.5.1. Etiologia.

El sarampidn es una enfermedad producida por un virus
que pertenace al género Morbillivirus de RNA clasificado en
la familia de los paramixovirus, que incluye asi mismo a

los virus de la parainfluenza, al de la parotiditis y al
del moguillo canino.

(29) .Brunner,0p.Cit.p.563
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Como ellos y sus parientes cercanos, el agente del
sarampidn posee en su envoltura exterior una enzima que
aglutina los gldbulos rojos de monos, por ello conocida con
el nombre de hamaglutinina. Sin embargo, a diferencia de
aquellos, carece de neuraminidasa, que es otra enzima
superficial que destruye el receptor de los eritrocitos
para la hemaglutinacidn; por lo tanto los virus del
sarampidn no se eluyen espontaneamente de las células rojas
aglutinadas, como ocurre en las reacciones de

hemaglutinacidn de otros paramixovirus y de los mixovirus.
5.5.2. Epidemiologia.

La prevalencia del sarampidn a lo largo de la
historia ha estado relacionado estrechamente con la
densidad de la poblacidn, ya que se requiere de una
poblacidon de mas de 300,000 habitantes para mantener la
endemia. En las 0Oltimas dos décadas la inmunizacidn

especifica ha pasado a ser otro factor importante en la
prevalencia de la enfermedad.

El sarampidn es un padecimiento -altamente
contagioso, con tasas de ataque de mas del 90% ya que se

transmite por la via aérea a travds de las secreciones
nasofaringeas,

La enfermedad es endémica con brotes epidémicos cada
2-3 anos en las comunidades densamente pobladas. Es
conocido su patrdn estacional de invierno-primavera.
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El padecimiento es transmisible desde 24-48 horas,
antes de la aparicidn del primer sintoma hasta por lo menos

una semana después.

En México afecta principalmente a nifios menores de
cinco afios, y es raro en adultos ya que en la adolescencia
mas del 90% de los individuos han sido ya infectados.

A nivel individual el sarampidn se transmite con
ficilidad de una persona a otra a través de las gotitas de

fliigge que gquedan suspendidas en el aire durante largos
periodos.

En el A&ambito familiar, la tasa de ataque del

sarampion en contactos domésticos(susceptibles) es de mas
del 80%.

En escala comunitaria, cuando se introduce el agente

a una poblacidn virgen al sarampidn, &ste infecta a todos
los susceptibles.

La  transmicidn del sarampidn, el nlmero de casos
que se registra en una epidemia y la velocidad de la
difusion de la infeccid, se hallan en funcién directa del

namero de susceptibles contra el nimero de inmunes; @stos a
su vez, puede ser por:

N . . -
Presencia de anticuerpos maternos en nifios menores de un

anc y, en particular menores de seis meses.
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* Inmunidad por haber ya sufrido la infeccidn.

)
* Proteccidn a través de la vacunacidn. (30).

5.5.3. Manifestaciones Clinicas.

El perfodo de incubacién es de 8 a 12 dias. Las
manifestaciones clinicas inician con la fase prodrdmica,
que se caracteriza por fiebre elevada, congestion
dculonasal y tos seca. La conjuntivitis es mis predominante
en la regidn palpebral en donde pueden aparecer zonas
hemorragicas que pueden dar lugar al signo de stimson, que
consistia en una linea transversa de hiperemia en la cara
interna del parpado inferior gque desaparece cuando el

enrojecimiento de la conjuntivitis se generaliza.

En las siguientes 24 a 48 horas, aparece en enantema
en la mucosa bucal, faringea y del paladar blando en forma
de puntos rojos. En mas del 50% de los casos aparecen las
manchas de Koplik que son pequefios puntos blanquecinos de
1 a 2 mm de diametro, con un halo eritematoso, en la cara
interna de las mejillas a nivel del 2o.molar. Al principio
son pocas pero su nimero aumenta rapidamente y llegan a ser
confluentes e invaden toda la mucosa bucal y labial. En
ocasiones aparecen primero en la unidn de la mucosa del
labio inferior con la encia. Pueden aparecer 28 horas antes

del exantema y generalmente desaparecen al 3er.dia de que
inicid la erupcidn.

(30) Escobar.Op.Cit.pl50,162.
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En la fase prodrdmica, aparecen sintomas generales
como: cefalea, dolor osteocarticular, calosfrio etc.
Habitualmente ésta fase dura de 4 a 6 dias. Posteriormente
se inicia la fase exantemitica, con pequefias manchas
eritematosas aisladas, que en 24 horas crecen, se hacen mas
numerosas Yy confluentes y se convierten en papulas
irreqgulares,y Que aparecen primero en las zonas
retroauriculares, el cuello y la linea de implantacidn del
pelo. Al segundo dia la erupcidn invade cara, cuello,
miembros superiores y parte del torax; continQa
descendiendo y al tercer dia llega a los pies como regla
general cubre todo el cuerpo, incluyendo palmas y plantas,
es mas intenso en los sitios en donde inicid. Comienza a
desaparecer al tercer dia, en el mismo orden de aparcidn,
con una descamacidn fina que deja la piel con manchas de
color café que le dan el aspecto tipico "atigrado". lLa
duracion promedio del exantema es de 4 dias.

En el periodo de mejoria. Se caracteriza por un
descenso rapido y, a veces, casi critico de la temperatura,
que llega a la cifra normal o a temperatura subfebril por

algin tiempo y si no hay complicaciones, el paciente inicia
la convalescencia.

2.5.4. Camplicaciones.

El sarampidn con frecuencia presenta complicaciones

que pueden ser debidas a la extensién de los fendmenos

inflamatorios causados por el wvirus a superinfeccidn
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bacteriana o a la combinacion de ambos fendmenos por lo
general son mas frecuentes en nifios menores de cinco anos y

en desnutridos.

Las complicaciones que mis predominan son las del
tracto respiratorio e incluyen: neumonia, otitis media,
otomastoiditis, laringotraqueitis, bronquitis,
bronquiolitis. En la neumonia es muy comin la
superinfeccidn bacteriana.

Las complicaciones del sistema nervioso central
incluyen: la encefalitis aguda que puede causar invalidez o
muerte y ocurre aproximadamente en 1 de cada 1.000 casos,
generalmente se presenta en el periodo exantemitico.

La Panencefalitis subaguda esclerosante es una
complicacién rara; aparece en forma tardia, en general
varios meses después de un episodio de sarampidn del que
hubo recuperacidn completa.

5.5.5. Diagndstico diferencial.

Los principales padecimientos con los que debe

hacerse el diagndstico diferencial del sarampién son

rub&ola y con escarlatina. En la rub&ola generalmete no hay
fase prodrémica; no hay manchas de Koplik, ni congestidn
dculonasal; el tipo de exantema y 1la

adenomegalia
retroauricular y

el occipital tipico de la rubéola ayudan

al diagnbstico. En 1la escarlatina; no hay congestién
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dculonasal ni manchas koplik, el exantema es uniforme vy
consiste en pequfios puntos maculares y papulares queden la
sensacién de '"piel en lija", ademds en las amigdalas se
observa la presencia con exudado purulento; un aspecto
importante que debe tomarse en cuenta es el sitio de
aparicion y la evolucidn del exantema. (31)

5.5.6. Tratamiento.

No hay tratamiento especifico para el sarampidn por
lo que la terapelitica estard encaminada al manejo de las
manifestaciones generales y de las complicaciones.

Es conveniente el reposo, que no es dificil de
lograr durante la fase aguda ya que el padecimiento mismo
produce postracion; hay proporcionar suficientes liquidos y
la dieta se adecua a las condiciones clinicas del paciente,

Para la conjuntivitis @nicamente se recomienda el

aseo ocular con solucién salina para eliminar costras y
secresiones.

La fiebre debe ser tratada por medios fisicos y
antit@rmicos habituales.

En las complicaciones como la otitis media aquda y

neumonia se debe emplear penicilina a las dosis habituales,
(32)

(31) Idem. p. 182.
(32) Brunner, Op. Cit. p. 580
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5.5.7. Profilaxis.

La inmunizacién pasiva se logra con la aplicacion de
gammaglobulina intramuscular, y estd indicada para prevenir
la enfermedad en los primeros 5 dias y se deja pasar de 3 a
4 meses después de la aplicacidn de la gammaglobulina para
aplicar la vacuna especifica que actualmente se elabora con
virus vivos atenuados y da proteccidon. Se debe aplicar a
todos los nifios que no hayan padecido sarampidn entre los 9
a 15 meses de edad (33)

5.6. Tuberculosis.

La tuberculosis también llamada "tisis", es una
enfermedad contagiosa crdnica y de lenta evolucidn, que
afecta principalmente los pulmones y se identifica por la
presencia de tubérculos y necrosis caseosa.

5.6.1. Etiologia.

EFs producida por el Mycobacterium tuberculosis o
bacilo de Koch, germen que se caracteriza por ser acido y
alcohol  reistente, propiedad que puede definirse como la
resistencia que presentan ciertos organismos a la
decoloracidn que han sido tefiidos con carbdn-fuscina.

También  puede ser producida excepcionalmente  por

(33) Palacios, Op. Cit. p. 437,
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Mycobacterium bovis, Mycobacterium africanum Y
Mycobacterium microti. Difieren de Micobacterium
tubercolosis en varios aspectos como la tansmisidon de
persona a persona que generalmente no ocurre con estos
organismos, pueden colonizar individuos sin producir
enfermedad invasiva.

Algunas veces también es por tomar leche cruda de
una vaca tuberculosa.(34)

5.6.2. Epidemiologia.

La tuberculosis es una enfermedad en la que inciden
varios factores, de los cuales el bacilo es sdlo uno entre
otros (desnutricidn, infecciones concomitantes,
inmunodeficiencia, hacinamiento, etc.). Con mayor

frecuencia ataca al adulto joven en la &poca de la vida en
que es mas productivo. ILa mitad de los enfermos presentan

tuberculosis pulmonar cavitaria quienes, al expulsar
bacilos vivos y virulentos con la t8s y el esputo, son los
responsables de la transmision de la enfermedad a través
del contagio al sujeto sano.

Para que se establezca la enfermedad basicamente
depende de 3 factores que son: el nimero de bacilos en el
inbculo, virulencia del germen y capacidad microbicida del
macrofago. la resistencia puede variar de un individuo a
otro y en un mismo individuo de tiempo en tiempo.

(34) Idem. p. 491.
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Ia tuberculosis tiene una distribucidn mundial,
afecta a todas las edades y se estima que aproximadamente
la mitad de la poblacién mundial ha estado o estd infectada
con Mycobacterium tuberculosis. Anualmante, aparecen unos
10 millones de casos y provoca 3 millones de muertes, lo
que significa el 6% de todas las causas.

Anualmente en México se destacan unos 20, 000 casos

nuevos de tuberculosis, 95% pulmonar, y es causa de
alrededor de 6,000 defunciones, aunque hay evidencia de que
estas cifras pueden estar por debajo del nimero real. (35)

5.6.3. Patogenia.

El sitio de la infeccidn inicial tuberculosa en
nifios es usualmente el pulmdn y resulta de la inhalacidn de
gotitas que contienen  Mycobacterium  tuberculosis,
diseminadas por toser, estornudar, hablar y respirar. Al
depositarse una gota infectante en alveolo, los bacilos se
multiplican e inician la infeccién y sobreviene una
inflamacién con migracidn de cé&lulas fagociticas en el
area. En ésta etapa temprana de la infeccidn el huésped
tiene poca inmunidad especifica para el bacilo tuberculoso,
y el organismo es capaz de diseminarse desde la zona de
neumonitis a traves de los conductos linfaticos
(linfagitis) a los ganglios linfidticos regionales
(linfadenitis) constituyendo asi la tuberculosis primaria ©
"complejo primario de Ranke". Entonces por via del conducto

(35) Escobar, Op. Cit. p. 147.
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tordcico a la sangre se diseminan un nlmero pequeiio de
organismos por todo el cuerpo. En tanto el sistema
inmunoldgico empieza a responder Yy ningin bacilo
tuberculoso puede escapar a través de los ganglios
linfaticos a la circulacidn en este breve periodo de
diseminacidn, esto sucede entre 2 a 10 semanas, tiempo en
que se desarrolld la inmunidad mediada por células y la
hipersensibilidad retardada que puede detectarse por medio
de una reaccidn tuberculina positiva.

La primoinfeccidn puede evolucionar dependiendo
del tamafio de la lesidén hacia una calcificacidn en un
periodo aproximado de 6 meses o mas (nddulo de Ghon), a
una fibrosis y una encapsulacidn en donde los arganismos
permanecen en un estado latente, vivos pero controlados.
Durante la diseminacidén 1linfohematdgena temprena se
depositan pequiios nddulos apicales 1llamados "nddulos de
Simdn". La reactivacidn de estos nddulos es en la mayoria
de los casos, el origen de la Tuberculosis de reactivacidn
en el adulto (reinfeccidon enddgena); la otra forma de
infeccidn en el adulto es cuando se adquiere un nuevo
Mycobacterium tuberculosis (reinfeccidn exdgena).

No es muy frecuente que se presente la
tuberculosis primaria en el adulto y la tubercolosis de
reactivacién en el nifio, esto Gltimo principalmente en el
adolescente, (36)

(36) Palacios, Op. Cit. p. 394.
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5.6.4. Manifestaciones clinicas.

En ocasiones, la febricula y la tos leve, que se
resuelven en pocos dias, son indicativos que se inicia la
primoinfeccidn. Y a medida que aumenta la hipersensibilidad
a los antigenos tuberculosos, y progresa la inflamacidn
pulmonar. Puede presentarse sintomas inespecificos como

fiebre, tos crdnica, pérdida de peso y sudores nocturnos.

Por lo general, no hay signos y sintomas pulmonares.
En un 50% de los casos con lesiones moderadas a severas en

pulmdn, estas pueden consultar asintomiticas.

Si el proceso se disemina, excéntricamente
ocasionando una neumonia, se presenta fiebre alta, ataque
al estado general, estertores; cuando cursa con
obstruccidon broonquial parcial o total manifiestan
silbilancias o disminucidn de los ruidos
respiratorios.También se presenta taquipnea pero rara vez

con signos francos de dificultad respiratoria.
5.6.5. Camplicaciones.

* Tuberculosis extrapulmonar. Se presenta como complicacidn
principal de la tuberculosis primaria y puede localizarse
en cualquier Organo de la economia; las mas graves e
importantes son la tuberculosis meningea y tuberculosis

miliar que se presenta entre 6 y 12 meses despuds de la
primoinfeccidn.
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Cabe mencionar gue la epidemiologia de la
meningoencefalitis tuberculosa es la de la tuberculosis
primaria, pero vale la pena insistir en que es la
complicacidén de los primeros afios, pues casi la mitad de
los casos se trata de miningoencefalitis tuberculosa, y
que ataca a los nifos menores de 3 afios, en los que
existen factores asociados que pueden actuar como causa
desencadenante como son: haber padecido sarampidn,

tosferina o un traumatismo craneoencefalico.

Tuberculosis osteoarticular: No es rara y los sitios mas
frecuentes involucrados con columna vertebral, cadera,
rodilla y tobillo; la sintomatologia puede iniciarse con
fiebre y sintomas localizados al sitio involucrado como
son dolor, contractura y limitacidn de movimientos.

Tuberculosis ganglionar: Habitualmente se menifiesta con
crecimientos ganglionares los cuales son duros e
indoloros.

Tuberculosis peritoneal: Existe un sindrome doloroso
abdominal en "tablero de ajedrez" o tumoraciones
abdominales.

Tuberculosis renal: Habitualmente se manifiesta por

piuria y eritrocituria, y calcificaciones a nivel de las
sombras renales.
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* Tuberculosis dtico: Se presenta otorrea crdnica indolora

y se acompafia de pardlisis facial.

* Tuberculosis miliar o diseminada: Se presenta con fiebre
de tipo desconocido; el sarampidn, la tosferina,
desnutricidn, etc. pueden predisponer a la diseminacidn.
(37)

5.6.6. Diagndstico.

El diagndstico de certeza en la tuberculosis es un
problema para el clinico ya que requiere aislamiento
bacteriolégico y esto es posible hasta de 3 a 6 semanas,
que necesita el bacilo para su desarrollo.

A continuacidn se mencionan los criterios que
permiten establecer 1la probabilidad del diagndstico e

iniciar el tratamiento oportuno.

1. Epidemioldgico. Combe positivo y ausencia de
inmunizacién B.C.G.

2. Clinico. Presentar@ signos y sintomas de acuerdo al
organo afectado.

3. Bioguimico. El citoguimico de liquido cefalorraquideo
tiene caracteristicas asépticas.

4. Bacterioldgico. Frotis positivo para bacilo acido-
alcohol resistente en el liquido cefalorraguideo, orina

(37) palacios, Op. Cit. p. 396.
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secresidn bronquial, jugo gdstrico, etc.

5. Pruebas inmunoldgicas. Son positivas en sangre y/o en
liquido cefaloraquideo a antigeno y/o anticuerpos para
Mycobacterium tuberculosis.

6. PPD, Es positivo en una duracidn de 10 mm o mas sin
BCG y 15 mm o mads con BCG.

7. Radiografia de tdrax. Pueden observarse calcificaciones,
adenopatia biliar, neumonia atelectasica, etc.

8. Tomografia axial computarizada de craneo. Imagenes de

aracnoiditis basal e hidrocefalea.
5.6.6.1. Datos de laboratorio.

En orden de importancia, la prueba diidgnostica de la
tuberculosis en el nifio son: la tuberculinorreaccidn, los
estudios  radioldgicos del térax y los examenes
bacterioldgicos. Otros estudios como la broncoscopia, la
biopsia y el examen del liquido cefalorraquideo serdn Gtiles

en condiciones especiales.
5.6.7. Tratamiento

Ia quimioterapia para la tuberculosis ha cambiado en
los 0ltimos 25 afios. En un iicio se requeria la
administracién por 18.24 meses de 3 drogas. Actualmente
algunos medicamentos usados como la primera eleccién han
pasado a ser de segunda eleccibn y el tiempo de
administracidn se ha reducido a 6 y 9 meses.
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El tratamiento de la tuberculosis debe incluir
medicamentos bactericidas y esterilizantes como son la
rifampicina, hidrazida del a&cido nicotinico (HAIN) vy
estreptomicina como bactericidas y rifampicina @y

pirazinamida como esterilizantes.
5.6.8. Profilaxis

Es a través de la vacuna BCG que es ampliamente
utilizada en el mundo para programas de control.

También es a través de la quimioprofilaxis en la
cual se deben seguir las siguientes indicaciones:

* El paciente tuberculosos no debe convivir con nifios.

* El personal PPD negativo debe prevenirse del contagio.
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6. VACUNAS
6.1. Concepto.

lLas vacunas y los toxoides son antigenos que al
introducirse en el orginismo estimulan la produccidon de
anticuepos y el desarrollo de otros mecanismos de

proteccidén relacionados con la inmunidad celular.
6.2. Clasificacion de vacunas:

6.2.1. Vacunas atenuedas: Contienen microorganismos vivos
cuya virulencia conserva la capacidad antigena, por lo que
al ser introducidas al cuerpo reproducen una reaccidn
natural y dan origen a la inmunidad. Dentro de estas
vacunas se encuentran la de Sabin, antisarampidn y BCG.

6.2.2. Vacunas inactivadas: Estan elaboradas a partir de
microorganismos muertos o de sus toxinas (toxoides) que
conservan asi mismo su capacidad antigénica. Dentro de
estas vacunas se encuentra la DPT Y la Salk
(antipoliomielitis). Existe una vacuna gque combina al

poliovirus  inactivado de la poliomielitis con la vacuna
DPT.

6.2.3. Toxoides. Son toxinas bacterianas con capacidad
patogénica inactiva, pero que «conserva su poder
inmunogénico. Los toxoides usados en el PVU son los
Clostridium tetani y de Corynebacterium dephterae. Estos
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toxoides forman parte de la vacuna DPT, DT (toxoide
diftérico) y tetdnico para menores de 5 afios de edad), TD
(toxoide tetanico defitérico para aplicarse a nifios de S

afios y mas) y TT (toxoide tetdnico). (38)

6.3. Vacuna de la poliamielitis.

6.3.1. Presentacion

Es un bioldgico elaborado con virus de la
poliomielitis (poliovirus) vivos atenuados; que estimulan
al organismo para que forme sus defensas o anticuerpos.
(39)

Existen dos tipos de vacunas: la inactivada de tipo
Salk, que contiene particulas de poliovirus muertos de los
tipos 1, 2 y 3, y la vacuna oral tipo Sabin de poliovirus

activos atenuados y que puede ser mono o trivalente.

[a vacuna Sabin que actualmente se prepara en el
Instituto Nacional de Virologla de la Secretaria de Salud,
se emplea en forma rutinaria. Cada dosis contiene 1,000,000
de particulas virales tipo I, 100,000 de tipo II y 300,000
de tipo III, formula recomendada en nuestro pals debido a
que la poliomielitis paralitica es causada en un 80 y 90%
de los casos por el poliovirus tipo I.

(38) Dr. JesGs Kumate R. Programa de vacunacién universal,
p. 57, 58.
(39) Manual del vacunador, p.21
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Se presenta en frasco gotero de 25 dosis de 4 gotas
en forma de suspensidn. Su color es amarillo-naranja cuando
se encuentra congelada y al descongelarse se torna de color
rojo vinoso. La presentacidn belga, que se usa mas
frecuentemente para los dias nacionales de vacunaciodn es un
frasco gotero con tapa que contiene 25 dosis de 2 gotas

cada una. FEl color de esta vacuna varia del ambar al rosa.
6.3.2. Indicaciones.

Esta indicada en nifos de dos meses a cuatro afios de
edad, es recomendable su aplicacién a los dos, cuatro y
sels meses de edad.

El esquema total comprende tres dosis pero en las
zonas de clima calido y malas condiciones higiénico-
sanitarias el porcentaje de seroconversidn es menor entre
otras causas, por la interferencia de otros enterovirus en
verano por lo que es conveniente aplicar una revacunacidén
al ano de terminado el esquema otros tres afios después del

primer refuerzo, de preferencia durante 1los meses de
invierno y primavera.

s recomendable dar una dosis de la vacuna al
nacimiento o entre los 3 y 15 dias de edad, cuando es

probable que el nifio no vaya a recibir su inmunizacién
primaria completa.
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6.3.3. Contraindicaciones.

No se recomienda su aplicacidn a nifios con fiebre
alta (mas de 38.5°C). Tampoco debe aplicarse en nifios con

leucemia y linfomas.
6.3.4. Via de administracidn y dosis.

Esta vacuna se administra por via oral, con dosis de

0.2 ml. con intervalos de dos meses entre cada una.
6.3.5. Eficacia y resultados. .

La administracidn de la vacuna es simple y bien
tolerada por 1los nifios y el esquema completo produce
inmunidad para los tres tipos de poliovirus en el 95% de
los vacunados. (40)

La vacuna tipo Sabin induce respuesta especifica
local y generalizada, de modo que previene tanto la

colonizacidon intestinal como 1la invasién del sistema
nervioso.

Las  propiedades de la vacuna son de especial
mmportancia para la eliminacidn de la enfermedad paralitica

(40) Palacios,Op.Cit. pP.493
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6.3.6. Recamendaciones.

Esta vacuna no causa ninguna reaccidn secundaria. El
nifio puede hacer su vida normal, jugar, bafiarse, comer,
etc. Es importante mencionar a la madre o familiar cuando
le toca al nifio su proxima dosis. (41)

6.4. Vacuna del DPT.
6.4.1. Presentacion.

Es un bioldgico que contiene los toxoides tetdnico y
diftérico, precipitados con alumbre vy absorbidos en
hidrdxido o fosfato de aluminio y una suspension de

Bordetella pertussis.

El producto se presenta la mayoria de las veces en
frascos de hule y sello de aluminio. Su color varia de
blanco perla a café claro, La variacién de color se
presenta porque en la fabricacidn de toxoides se obtienen
diferencias de concentracién por lo que al diluirse a la
formulacidn necesaria, presentan diversos tonos de color.

El producto se presenta en frasco ampula
transparente con 5 o 10 ml. de volumen de envase que
corresponde a 10 o 20 dosis de 0.5 ml. (42)

(41) Julio Manuel Torroella, Niflos sanas, p.ll6.
(42) Escobar Op. Cit. p. 179.
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6.4.2. Indicaciones.

La vacuna DPT se utiliza para la prevencidn de la
difteria, tosferina y el tétanos en nifios menores de 5

anos.

La primera dosis es a los 2, 4 y 6 meses de edad, el
intervalo entre dosis es dos meses. Si el nifioc no ha
llevado con puntualidad sus dosis y acude al siguiente

afio, se le debe aplicar la vacuna sin necesidad de
reiniciar el esquema.

6.4.3. Contraindicaciones.

La vacuna DPT no debe aplicarse a los nifios con

inmunodeficiencia, con enfermedades neurologicas, a nifios
que han presentado reacciones severas ante una dosis previa
de DPT, nifos de 5 afios o mas. (43)

6.4.4. Via de administracidn y dosis.

Intramuscular profunda en el cuadrante superior
externo de la regidn glitea. Dosis de 0.5 ml.

6.4.5. Eficacia y resultados.

Se ha demostrado que dos dosis de vacunas DPT
confieren una proteccidon del 70 al 75% que se eleva al 90%
con 3 dosis, de ahi la importancia de completar el esquema.

(43) CONAVA, Programa_ de Vacupacidn Universal, p.32.
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El componente pertussis es el cuasante principal de
las reacciones indeseables debido a gque sus células
contienen diversas sustancias con actividad de factores de
virulencia. Estas reacciones han sido generalmente, fiebre
e irritabilidad, asi como también inflamacién y dolor local

por un periodo de mids de 48 horas.

las complicaciones mAs graves de la vacunacidn
causadas presumiblemente por el componente pertussis de la
vacuna, son de naturaleza neuroldgica; y la frecuencia que
existe de estas complicaciones es de 1 por 110,000
vacunaciones y que de 310,000 vacunaciones se producia un
dafio neuroldgico prolongado.

Sin embargo, los riesgos de la vacunacidn con DPT
deben valorarse contra los que se tienen en caso de no
vacunarse. En el caso de antecedente de reaccidn
neuroldgica como convulsiones o encefalitis, el esquema
puede continnarse, suprimiendo el componente pertussis, con
la aplicacidn de DT (toxoides defteria-t&tanos). (44)

6.4.6. Recamendaciones.

* No aplicar fomentos ni bolsas de agua caliente en el
sitio de la inyeccidn.
* No dar masaje en el sitio de la inyeccién.

* Verificar la temperatura del nifio con frecuencia.

(44) Palacios, OP. Cit. p. 496,
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* En caso de fiebre, se debe utilizar medios fisicos, asi
como evitar cambios bruscos de temperatura. También se
puede administrar acetaminofén y evitar el uso de
salicilatos.

* Rl vacunador debe informar scbre las reacciones que
pueden presentarse y explicar que las molestias
desaparecerin entre el 2o0. y 3er. dia después de la
aplicacidén de la vacuna y que en el caso de que peristan,
acudir al médico.

* También debe informar sobre la fecha de la siguiente
dosis y explicar que ademas del esquema basico debe tener
2 revacunaciones: una a los 2 afios y la otra a los 4 afios
de edad.

6.5. Vacuna del sarampidn.

6.5.1. Presentacion.

Ia vacuna del sarampidn es un bioldgico preparado
con virus vivos atenuados. las cepas mids ampliamente usadas
son Schwarz Moraten y Edmonston- Zagreb, cultivadas, las
dos primeras en fibroblastos de embrion de pollo y en
células diploides humanas la Qltima.

Se presenta liofolizado, es decir en polvo en un
frasco ampula de color dmbar, acompafiado con otra ampolleta
de diluyente, la mayoria de las veces con 10 dosis, aunque
también existen presentaciones de 5, 3, 1 dosis. La vacuna
ya reconstituida, es de color rosa o amarillo claro.
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6.5.2. Indicaciones.

La vacuna estd indicada para la proteccidn contra el

sarampién en personas susceptibles.

En México la vacuna se recomienda aplicarse la
primer dosis a los 9 meses de edad y la segunda a los 6

afios de edad o al ingresar a la escuela primaria.
6.5.3. Contraindicaciones.

Las vacunas atenuadas no deben aplicarse en
pacientes con leucemia, linfomas, neoplasias generalizadas

o terapia con esteroides, agentes alquilantes,
antimetabolitos y radiaciones.

Esta contraindicada en personas con infecciones
respiratorias u otras infecciones fébriles agudas y de
gravedad o en las que ya padecierdn el sarampidn.

Se contraindica en el caso de hipersensibilidad
sistémica reconocida a la neomicina, en nifios que sean
alérgicos a productos de pollo, que padezcan tuberculosis
activa, y en nifios que hayan recibido sangre o
inmunoglobulina durante los 3 meses anteriores.

6.5.4. Via de administracidén y dosis.

Se aplica por via subcutdnea, en la regidn deltoidea

99

.



del brazo izquierdo con una dosis de 0.5 ml. de vacuna
reconstituida. También puede aplicarse por via respiratoria

en areosol, bajo indicacién precisa de supervisidn. (45)

6.5.5. Eficacia y resultados.

Se logra con su aplicacidn un 97% de seroconversion
en niflos vacunados después del primer afio de vida, con
persistencia de niveles protectores de anticuerpos por mas
de 8 afios y probablemente por toda la vida. (46)

La vacuna de sarampion produce una infeccién de
sarampidon, modificada, atenuada y no transmisible, en
personas susceptibles.

Aumentos de temperatura (rara vez encima de 39.5)
suelen ocurrir al inyectar vacunas de virus atenuados del
sarampidn. Pocas veces, infantes con fiebre padecen
convulsiones febriles. La fiebre, acompafiada o no por
erupcidn, aparece hasta en un 15% de los vacunados entre el
quinto y el duodécimo dia después. Cuando ocurre, la

erupcion suele ser minima y sin distribucidn general.

Otro de los resultados de la infeccidn por los virus
de las vacunas son malestar, coriza, dolor de cabeza y tos.
Las reacciones en el lugar de inyeccidn suelen ser escasas
y por lo general leves.

(45) CONAVA, Op. Cit. p. 33.
(46) Escobar, Op. Cit. p. 139.
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y por lo general leves.

Se cuenta un caso de encefalitis debida a la
vacunacién contra el sarampidn en mas o menos un caso de

cada milldn de dosis administradas.
6.5.6. Recamendaciones.

Informar a la madre o familiar del niho 1o
siguiente:

* Unos dias después de la administracidn de la vacuna puede
aparecer fiebre, la cual debe disminuir por medio del
bafo con agua tibia o bien dando acetaminofén. Se debe
evitar el uso de salicilatos.

* No aplicar nada sobre la piel en caso de que se presente
sarpullido.

* Recomendar la segunda dosis de vacuna a la edad de los 6
anos de edad.
6.6. La vacuna B.C.G.

6.6.1. Presentaciodn.

Es una vacuna elaborada con  Mycobacterium
tuberculosis, variedad bovis de virulencia atenuada.

Se emplea en ampolleta de color ambar de 25 y 50
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dosis, acompafiada con otra dosis de cristal transparente
que contiene el diluyente (2.5 ml para 25 dosis y 5 ml para
50 dosis). Una vez reconstituida cada 0.1 ml contiene 0.1
mg de masa bacilar que corresponde a un minimo de 500,000

organismos viables.

La vacuna liofolizante en refigeracidn entre 2 y 8°C
y protegida de la luz mantiene su potencia por un afio y
hasta por 30 dias a temperatura ambiente. Reconstituida

solo dura 6 horas. (47)
6.6.2. Indicaciones.

Ia vacuna se administra desde recién nacido hasta
los 14 aflos. La vacunacidon de personas mayores de 14 afos
se hace bajo indicacion médica o en condiciones

epidemioldgicas especiales.
6.6.3. Contraindicaciones.

Esta vacuna no debe aplicarse en casos de
desnutricidn severa, recién nacidos con peso inferior a 2
Kg.,inmunodeficiencia por el virus VIH, procesos febriles,
dermatosis generalizada, leucemias y linfomas, tendencias a
la formacidn de cicatrices queloides, casos de tratamiento

con inmunodepresores.

(47) Palacios Elvier Antonio, Inmunizaciones en la practica
médica. p. 180.
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6.6.4. Via de administracion y dosis.

Se aplica por via intradémmica en la seccidn
inferior del misculo deltoides del brazo derecho, con una
dosis de 0.1 ml.

6.6.5. Eficacia y resultados.

Se ha mostrado del 0 al 80% de eficacia. Este hecho
ha sido explicado por 2 razones: los distintos lotes de
vacuna y las diferentes cepas del BGC que pueden diferir en
su potencia y, las infecciones por mycobacterias atipicas
en la poblacidn, que reduce la eficacia de la vacuna hasta
el 50 a 60%.

Cabe mencionar que en el sitio de la aplicacidn de
la vacuna BCG, tiene como resultados producir una papula
debida a la inyeccidn la cual desaparecera después de media
hora. En el primero o en el segundo dia puede aparecer un
eritema en el sitio de la vacunacidn, gque desaparece
espontaneamente en uno o varios dias. De la 2a. a 4a.
semana aparece un nddulo que aumenta de tamafio y enrojece;
s0lo en el 40% de los casos aproximadamente se agranda
hasta convertirse en una ulceracidn de 4 a 10 mm de

diametro. La lesidn se seca y se cubre con una costra.

103



PSS -

PRSI

7 .CONSERVACION Y MANEJO DE LAS VACUNAS.

7.1. Cadena de Frio.

La cadena de frio se refiere a los elementos Yy
procesos por medio de los cuales se mantiene y se conservan
las vacunas, desde que salen del laboratorio hasta que

llegan al nifio que va a ser vacunado.

La cadena de frio tiene como objetivo principal que
las vacunas se mantengan en condiciones apropiadas de
refrigeracidn y puedan conservar su potencia.

7.1.1. Integracion de la Cadena de Frio.

7.1.1.1 Nivel Central.

Es el nivel nacional, constituido por el Instituto
Nacional de Higiene (donde se hacen las vacunas
bacterianas), el Instituto Nacional de Virologia (las

vacunas virales y la Gerencia General de bioldgico y

reactivos,
7.1.1.2. Nivel Regional.

Esta representado por las Jefaturas y Delegaciones
Estatales del Sistema Nacional de Salud.
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7.1.1.3. Nivel lLocal.

Son las Jurisdicciones y Unidades aplicativas que

cuentan con refrigeradores.
s 7.1.2. Elementos de la Cadena de Frio.

1.- Refrigerador: Es un elemento indispensable para
el logro de los objetivos del Programa de
Vacunacidn Universal, pues produce el frio para
conservar la vacuna adecuadamente entre 2°C y
8°cC.

2.- Termbmetro: Es un elemento importante que indica

la temperatura a la que estan las vacunas.
3.~ Termos: Por medio del cual se utiliza comnmente

para transportar y conservar el bioldgico en el
trabajo de campo.
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8. ESQUEMA BASICO DE VACUNACION.

El esquema bdsico de vacunacidn estd orientado a la
prevencién de las seis enfermedades, que se presentan en

los menores de cinco afios de edad.

El esquema bdsico de vacunacidn se inicia cuando al
recién nacido se le aplica la vacuna antituberculosa
(B.C.G.), y una dosis antipoliomielitica (SABIN).
Posteriormente se pondréan cada 2 meses la vacuna de SABIN y
contra la Difteria, Tosferina, y Tétanos (DPT), hasta que
el nifio cumpla 6 meses de edad. A partir de esta Gltima, se
detienen las dosis de vacunas y a los 9 y 12 meses se
administrara la vacuna antisarampionosa, la cual se
refuerza a los 6 afios de edad del nifo. Después de la
Gltima dosis de DPT se contardn 6 meses mas, para
acompletar 1 afo y se sumara 1 aflos mias de tal forma que se
den 2 ahos, y en esta edad el nifio recibird su primer
refuerzo de DPT y posteriormente a la edad de 4 afios el
segundo y Gltimo refuerzo.

Bs importante mencionar que cuando el nifio asista a su
vacuna se le pueden aplicar 2 o 3 dosis de vacunas
diferentes, pero si por algln motivo una de estas no se
administra; se dejard pasar 1 mes para su aplicacidn.

En el caso de la vacuna SABIN, debe brindarse una

dosis a todos los menores de 5 afios en cada campafia de
vacunacidn.
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' ' BASICO DE VACUNACION.

VACUNA ¢« LQUE DOSIS EDAD +  ADA.
PREVI' E

BCG Tubercu la. Al nacer
losis ref. Al ingreso a la escuela

SABIN Poliomie- Pre- Al nacer

litis liminar
la. 2 meses
2a. 4 meses
3a. 6 meses
Adi-
cional Dias Nacionales de Vacu-
nacion.
DPT Difteria la. 2 meses
Tosferina 2a. 4 meses

Tétanos 3a. 6 meses
ler.R. 2 anos
4

afios

e

ANTI-  Sarampidon la. meses

SARAMPION ref. 6 anos.
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CUADRO No. L

Edad sequn el sexo del grupo entrevistado en los Mpios. de San
quistin Metzquititidn y Mefztitlan, Hgo.

|
{

5 - 19
20— 24
25— 29
| 30— 34
| 35— 39
| 40—
L I _
|

Totol || 192 | 96 || 8 | 4_!

| 2

Fuente: Directo mediante el interrogaicrio a los
padres con nifos menores de 5 anos

108



5 et e b v e o vl s S ean % i A oo o oamidin

e — W MRV I O X SRR FOF S, SR

GRAFICA No. I

Edad segiin el sexo del grupo entrevistado en los Mpios. de San Agustin
Metzquititldn y Metztitlan, Hgo.

No. de poblacidn

60
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CUADRO No. 2.

Escolaridad segdn el sexo del grupo entrevistado en los Mpios. de San
Agustin Metzquititian y Metztitldn, Hgo.

Escolaridad —l F H %o M o
~L:ntzllﬁfabefcl 18 9

| Primaria 108 54 |
Secundoria 44 22 !
Bachillerato 16 8 4 I 2
ool | 8] 3¢ J2 |
[T [ ol o o I o |

Fuente: Misma a! cuadro No. |

o Pk e e 4

109



et et P el e I N oed - - -

GRAFICA No. 2.

Escolaridad seglin el sexo del grupo de edad entrevistada en los Mpios. de San
Agustin Metzquititldn y Metztitlan, Hgo.

No. de poblacidn

120 4
100
80

+
60 |
40 / ’//
20 L / /

Sexo

Analfabeta
Primaria
Secundaria

Profesional

Femenino
[:I Masculino

Bachillerato

Fuente: Misma al cuadro No. 2
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CUADRO No. 3.

Edad y nimero de hijos de la poblacion entrevistada en los Mpios. -
de San Agustin Metzquititidn y Metztitidn, Hgo.

——

— Edad
No.de hijos ‘ T
| 15-lfl %l 20-24/ % |25-290 % |l 30-34 || % [I135-39 || %

110

90~ [
=L
-2 ‘ ol sa 27‘ 2 fislf 22 fn
3-4 16 || s8f 16 (i 4 2l 4 {2 .
5-6 2l 2 i e 3' 2 |
z
L7- | 2 Ja 2 il s fla
L L e
Total |l 30|s]| 70 Jfss|| a8 [[2a]] 30 fis| 12 Jie {0 [Is

Fuente: Misma a! cucdro No. |.
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GRAFICA No. 3a.

Nimeros de hijos de la poblacién entrevistada en los Mpios. de San Agustin
Metzquititlan y Metztitlan, Hgo.

No. de poblacidn

70-L

60 &

504

40Jr

30

e

No. de hijos

1-2 3-4 5-6 7- +

Fuente: misma al cuadro No. 3
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GRAFICA No. 3b.

Edad de la poblacidn entrevistada en los Mpios. de San Agustin Metzquititlan y Metztitlan,
Hgo.-

No. de poblacion
70

-

60

50

L

40 ]

30 L

204

15-19 20-24 25- 29 30-34 35-39 40- +

Fuente; Misma al cuadro No. 3




CUADRO No. 4.

Escolaridad y el nimero de hijos que tiene la poblacion entrevistada
en los Mpios. de San Agustin Metzquititian y Metztitlan, Hgo.

LI

Escolaridad l

|

Analfabeta

Primaria

Secundaria

Bachillerato 10

Profesional 10

:
Lg
HEl

Fuente: Misma del cuadro No. |.
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GRAFICA No. 4a.

Escolaridad de los padres entrevistados en los Mpios. de San Agustin

Metzquitldn y Metztitlan, Hgo.

No. de Poblacidn

110 qr

100 &
90 L

8o}
70 |

60 ¥

40 1.
30 4.

20 4

10 -r

a) b)

a) Analfabeta
b) Primaria
¢) Secundaria

Fuente: Misma al cuadro No. 4

c)

d) Bachillerato
e) Profesional

d)

e)
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GRAFICA No. 4b.

Nimero de hijos que tienen los padres, entrevistados de los Mpios. de San
Agustin Metzquititldn y Metztitlan, Hgo.

% de poblacidn

1-2 3-4 5-6 7- +

Fuente: Misma al cuadro No. 4
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CUADRO No. 5.

Religion que tiene la poblacion entrevistada en los Mpios. de San
Aqustin Metzquititidn y Metztitidn, Hgo.

Religion No. de Poblacion ‘

Catdlica i88 94 l
Evangelica I’ 6 3
Atea S} 3

— = = — — |

! Total .IE 200 100 % "

Fuente: La misma de! cuadro No. |.
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GRAFICA No. 5.

Religidn que tiene la poblacidn entrevistada en los Mpios, de San Agustin

Metzquititldn y Metztitlan, Hgo.

No. de poblacion

180 4- S

20

Catdlica Evangélica Atea

Fuente: Misma al cuadro No 5
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CUADRO No. 6.

Ndmero de poblacion y el significado de lo que entiende por va-

cuna de los Mpios. de San Aqustin Metzquititidn y Metztitian,
Hgo.

Qué entiende por vacuna

No contesto |

| Medicamento que protege

a los ninos

Es una vitamina

l Bioldgico que da inmunidad

Sustancia que posee el 2 {
cuerpo humano J[

Fuente: Misma del cuadro No. |.
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GRAFICA No. 6.

Nimero de poblacién y el significado de lo que en

Mpios. de San Agustin Metzquititlan y Metztitlan, Hgo.

No. de poblacidn

140

20

—

tiende por vacuna de los

a) b)

a) No contesto
b) Medicamento que protege
c) Es una vitamina

Fuente: Misma al cuadro No. 5

c) d) c)

d) Biolégico que da inmunidad

e) Substancia que posee el ¢
humano Bo ueree
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CUADRO No. 7.

Ndmero de poblqcién que contesto para que sirve la vacuna de
los Mpios. de San Agustin Metzquititidn y Metztitidn, Hgo.

S SRR

ﬁ— —
Para que cree que ‘! No. de Poblacion %
] sirve la vacuna
= I
No contesto 22 it
Para evitar enfs. 158 79
Rara que cuando adquieran '.
la enf. esta no sea tan 6 | 3
fuerte.
|
. Fara inmunizar a los ninos
l antes de cumplir los S5adnos 14 i 7
i =
[E Total 200 {00 % :
Fuente: Misma del cuadro No. 1.
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GRAFICA No. 7.

Nimero de poblacién que contesté para que sirve la vacuna de los

Ssan Agustin Metzquititlan y Metztitlan, Hgo.

No. de Poblacidn

160 |

140
120 )
100 §
8O 1
60 |
a0 ¢

204

I/

a) b)
a) No contesto
b) Para evitar enfermedades
¢) Para que la enfermedad no
sea tan fuerte

Fuente: Misma al cuadro No. 7

c) d)
d) Para inmunizar antes de
los 5 afios

-
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CUADRO No. 8.

El nimero de Poblacion que menciona la importancia de vacunar @
los ninos antes de los 5 afios de edad en los Mpios. de San -

Agustin Metzquititidn y Metztitidn, Hgo.

— .|
importancia de vacuna a lo ninos No. de Poblacion I %o
antes de los 5 afios de edad
No contesto 106 53
Edad adecuada porque los ninos no I
tienen defenzas 40 20 0
Los nifos son mds sensibles a con
tagiarse - 40 20
I A esta edad se presentan las enfer

mermedades (grupo blanco) |4 | 7

[ll;otoi _ﬁr 200 ! 100 %

Fuente: Misma del cuadro No. |

. ———
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GRAFICA No. 8.

El namero de poblacién que menciona la importancia
antes de que cumplan 5 afios de edad en los Mp

Metzquititldn y Metztitlan, Hgo.

No. de poblacién

100 4

80 4

60 +

40

20

de vacunar a los nifios
ios. de San Aguistin

a) b) C)

a) Mo contesto

b) Los nifios no tienen defensas
<) Son mas sensibles

d) A esta edad se presentan las enfermedades

Fuente: Misma al cuadro No. 8

d)
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CUADRO No. 9.

Entrevistados que conocen el esquema bdsico de vacunacion en los
Mpios. de San Agustin Metzquitition y Metztitlon , Hgo.

[ NG > ]
Personas que conocen | No. de Poblacion %o

| elesquema basico L
— =S|
=
r Sl ia !( 57 '
NO 86 % a3 t

- f . 2
| ] ]
Total L 200 | 100 %

Fuente: Misma del cuodre No. |
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GRAFICA No., 9.

Entrevistados que conocen el esquema bisico de vacunacidn en los Mpios. de

San Agustin Metzquititlan y Metztitlan, Hgo.

No. de poblacion

120
} _—
114 L
86 |
8@ T
40 .
. Si No

Fuente: Misma al cuadro No. 9



CUADRO No. 10.

Nimero de poblacion que menciona las vacunas que integran el esquema

bdsico de vacunacién en los Mpios. de San Agustin Metzquititian y
Metztitldn, Hgo.

— I — —

Vacunas que integran el es- No. de Poblacion
quema bdsico de vacunacion

- = e |

BCG, DPT y Polio l 12 ” 6
|

|

BCG, DPT, Polio, A.S ! 58 29
BCG,DPT y A.S 16 8

117

Polio y AS 14 7 |

Otras iq 7

| Total — I—_ 14 ) 157%]

Fuente: Misma al cuadro No. |
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GRAFICA No, 10

Nimero de poblacién que menciona las vacunas que integran el esquema basico
de vacunacidn, en los Mpios, de San Agustin Metzquititldn y Metztitlan, Hgo.

No. de poblacidn

60 L

50

40

30T

20

10T

a) b) c) d)

a) BCG, DPT y Polio

b) BCG, DPT, polio y Antisarampién
d) Polio y Antisarampi6n

e) Otras

Fuente: Misma al cuadro No. 10

e)
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Nimero de entrevistados que consideran que la vacuna puede
causar dafio, en los Mpios. de San Agustin Metzquititidn y

Metztitidn , Hgo.

CUADRO No. 1.

Persona que creen que la l

No. de Personas %o
vacuna puede causar dano

Si 30 15 ‘]
{

NO 170 85
m— 1“ s —_—
L Ii? al L 209w lOO%—]

Fuente: Misma del cuadro No. |I.

118

B i o P ==~ e



GRAFICA No. i,

Nimero de entrevistados que consideran gque la vacuna puede causar dafio en
los Mpios. de San Agustin Metzquititlan y Metztitlan, Hgo.

No. de Poblacién
200 4

170
160 4

120 4

80

30 1

si Mo

Fuente: Misma al cuadro No. 11

e e e
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CUADRO No. 12.

Causas por las que los entrevistados consideran que la vacuna hace
dafio en los Mpios. de San Agustin Metzquititian y Metztitian, Hgo.

Personas que creen que Io vacuna ’ No. de Pbblocnon

puede causar dafio

7

—

Encefalitis I—v 4 2 !
Si se aplica cuando el nino tiene t i2 6 {
colentura =
Se puede convulsionar ’ 2 [ 1 1
De todas formas do la enfermedad i 2 g |
1 Una mala aplicacion hace dano ’ 10 5 i
e ]
It——-T otal lltv_ 30 E’ | 5%

Fuente: Misma al cudro No. I.
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GRAFICA No. 12,

Causas por las que los entrevistados consideran que la vacuna hace dafio, en

los Mpios. de San Agustin Metzquititldn y Metztitldn, Hgo.

No. de poblacidn

20 %
104
a) b) c) d) e)
a) Erilcefalitis d) De todas formas da la enf.
b) Si se aplica cuando hay calentura e) Por una mala aplicacidn

c) Se pede convulsionar

Fuente: Misma al cuadro No. 12




CUADRO No. 13.

Nimero de entrevistados que conocen las reacciones postvacunales en
los Mpios. de San Agustin Metzquititidn y Metztitidn, Hgo.

— — S e _,—/ —
‘rsonos que conocen las re- No. de obiacion
acciones postvacunales

e ’

36

IL 200 E
e — | | ]

Fuente: Misma al cuadro No. |.
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GRAFICA No. 13.

Nimero de entrevistados que conocen las reacciones postvacunales en los
Mpios. de San Agustin Metzquititldn y Metztitlan, Hgo.

No. de la pobacidn

2004

164.
150 «}-

100 4

Fuente: Misma al cuadro No. 13

- et
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CUADRO No. 14.

Ndmero de entrevistados que mencionan las reacciones postvacu-

nales que presentan 16s nifios, en los Mpios. de San Agush'n

Metzquititidn y Metztitidn, Hgo.

Reacciones postvacunales |
que presenfan los ninos

’ No. de Poblacion

'———‘,__7__________._1

—

Calentura 58
Fiebre, dolor local, hin- | 86
chazon
Fiebre, malestar general ’ 8 4 l
salpullido
Otros I 12 6 !
__1
| Total ——] 164 B82% |
Fuente: Misma al cuadro No. |I.

s i oL A e e e P
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GRAFICA No. 14.

Nimero de entrevistados gque mencionan las reacciones postvacuiales que

presentan los nifios, en los Mpios de San Agustin Metzquititldn y Metztitlan,

Hgo.

No. de poblacidn

80

j 60

; 40 4

20

a) b) c) )

4) Calentura

b) Fiebre, dolor locar, hinchazén

¢) Fiebre, malestar general y sarpullido
d) O:-ros

Fuente: Misma al cuadro No. 14



CUADRO No. 15.

Numero de entrevistados que conocen lasi indicaciones que deben
sequirse después de la vacuna en los Mpios. de San Agustin
Metzquitittdn y Metztitldn, Hgo.

Conocen las indicaciones que

deben sequirse despu€s de la

vacuna. J

— t‘
Sl
NO |

I _ N
Total ] 200 I 100 %,

™ L | Ml
Fuente: Misma ol cuadro No. i.

i e gy
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GRAFICA No. I5,

Nimero de entrevistados que conocen las indicaciones que deben seguirse
después de la vacuna en los Mpios. de San Agustin Metzquititlén vy

Matztitlan, Hgo.

No. de poblacidn

150

110

Fuente: Misma al cuadro No. 15

e ——
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CUADRO No. 6.

Numero de entrevistados que mencionan cuales son las indicaciones -

postvacunales en los Mpios. de San Agustin Metzquititldn y -
Metztitidn, Hgo.

] ’
ndicacion postvacunales No. de Poblacion
Bafio ‘ €2
| Bano y mejoral 52 26
o
Bafo y no sobar ni poner fo- 16 8 ~
|| mentos ni tomar medicamentos [I‘
Depende de la vacuna que se 4 2
aplique “
Otras 16 | 8
l! Tota 7” 150 L 75%

Fuente: Misma al cuadro No. |.
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GRAFIC

Nimerc de entrevistados que mencionan
postvacunales, en los Mpios. de San Agustin Metzquititldn y Metztitlan, Hgo.

No de poblacidn

30

20

A No. |6,

10

[ ]

cuales son las indicaciones

a) b)

a) Banfo y Mejoral
b) Bafio y no poner fomentos, ni
sobar y no tomar medicamentos
¢) depende de la vacuna que se aplique

Fuente: Misma al cuadro No 16

c) d) e)

d) Depende de la vacuna que se aplique
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CUADRO No. 7.

Ndmero de entrevistados que resiben indicaciones del vacunador
en los Mpios. de San Agustin Metzquititldn y Metztitian, Hgo.

==

Recibe indicaciones No. de Poblacién %

del vacunador
e ]

Sl 130 ‘ 65

NO 70 i 35

S = ———————— —_——_—ﬁ
Total 200 100%

Fuente: Misma del cuadro No. |
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GRAFICA No. 17,

Nimero de entrevistados que reciben indicaciones del vacunador en los Mpios.
de San Agustin Metzquititldn y Metztitldn, Hgo.

No. de poblacidn

130 4

120 4

90 L

70

60

si No

Fuente: misma al cuadro No 17



CUADRO No.

Numero de entrevistados que mencionan su conducta a segquir cuon-
do a su hijo le foca vacuna en los Mpios. de San Agustin Metzqui-

titidn y Metztitian, Hgo.

%|

P
Que hace cuando a su hijo

le toca vacuna

Otras

=

Espera a que el vacunador 92 % 46
asista a su domicilio '
|
Asista al centro de salud 23
Las dos onteriores 56 28
| 6 , 3
— I 200 1 100% |
i !E °
| — — _____1 _____~___] |
Fuente: Misma ol cuadro No. |.
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GRAFICA No. I8 %

Nimero de entrevistados que mencionan su conducta a seguir, cuando a su hijo !
le toca vacunarse, en los Mpios. de San Agustin Metzquitildn y Meztitlan, |

Hgo.

No. de poblacidn

90 | f
8o | E
70 | |
60 |

50 t

40 <+ '
30 1 :
20 4 (

10 4

a b) c)

a) Espera a que el vacunador asista a su domicilio
b) Asiste el Centro de Salud

c) Las dos anteriores

d) Otros

Fuente: Misma al cuadro No. 18

d)




CUADRO No. I9.

4 o - . .’ .
Numeto de niflos que tienen cartilla de vacunacion de la poblacion

entrevistada en los Mpios. de San Agustin Metzquititian y Metz-
tittan, Hgo.

Niflos que tienen car- No. de Poblacion
tila de vacunacion

T

22

200

Fuente: Misma de! cuadro No. I
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GRAFICA No. I9.

Namero de nifios que tienen cartilla de vacunacion de la poblacidn
entrevistada en los Mpios. de San Agustin Metzquititldn y Metztitlan, Hgo.

No. de poblacidn

180

120

60

Fuente: Misma al cuadro No. 19
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CUADRO No. 20.

4 . . . .’
NUmerc de poblacion y el andlisis de sus cartillas de vacunacion que
presentaran al ser entrevistados en los Mpios. de San

Metzquitition y Metztitidn, Hgo.

e

Aqustin -

.
r Andlisis de las cartillas ! No. de Poblacion W %
de vacunacion
Nifilos vacunados de a- 130 65
cuerdo al esquema ba-
sico
Nifos con esquema in- ! 16 8
completo '
Niflos con retraso en - ' 48 29
SUS vacunas
al Sin dosis adicionoles 6 [ 3
[ Totol B 200 il 100%
Fuente: Misma del cuadro No. |I.
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GRAFICA No. 20.

Nimero de poblacidén y el andlisis de sus cartillas de vacunacion que
presentaron al ser entrevistados en los Mpios. de San Agustin Metzquititlan

y Metztitlan, Hgo.

N>. de poblacién

130 4
120 |

90 1

48

30 4

16

O

| I
a) b) C) d)

a) Nifios vacunados de acuerdo al esquema bisico

b) Niflos con esquema incompleto

c) Nifios con retraso en sus vacunas

d) sin dosis adicionales de SABIN .

Fuente: misma al cuadro No. 20



CUADRO No. 2L

Nimero de poblacion y las causas del retraso o esquema incompleto

de vacunacién en los municipios de Son Agustin Metzquititldn y —
Metztitldn, Hgo.

Causas del retraso o esquema No. de Poblacién l
incompleto de vacunacion

— —

Enfermedad del nino r 28
Ausencia de vacuna o por insu- ©
] ficiencia de esta 24 ! &

No vacuna a sus hijos ! 4
Qlvido de la madre i4
E al J r 70 35%_J

Fuente: Misma del cuadro No. |.




GRAFICA No. 2l

Namero de poblacién y las causas del retraso o esquemas incompletos de
vacunacién en los Mpios. de San Agustin Metzquititlan y Metztitlan, Hgo.

No. de poblacidn

30

20

10

a) b) c)

a) nfermedad del nifio

b) Ausencia de la vacuna por insuficiencia de esta
c) No vacuna a sus hijos

d) Olvido de la madre

Fuente: Misma al cuadro No. 21

d)
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ANALISIS

De las 200 encuestas aplicadas en los municipios de San
Agustin Metzquititldn y Metztitlan, Hgo., se observd que el
4% corresponde al sexo masculino, lo cual unicamente se
debe a que la aplicacidn de encuestas se llevo a cabo por
la maflana ya que a esta hora, por lo general sOlo se
encuentran las amas de casa y los hombres tienen que salir
a trabajar; este aspecto no influyd en las contestaciones
que la poblacidn en general did., Con respecto al grupo de
edad, podemos ver que existen algunos que no estan en
condiciones para tener hijos como son de 15-19 y mas de 40
afos.

Ver cuadro y grafica no. 1 p. 108

El grado de escolaridad en promedio de los entrevistados es
de 54% con primaria, lo cual es comprensible, pues las
actividades de ama de casa o trabajo de campo no exige
mayor nivel de escolaridad. También se observa que existe
una cifra considerable de analfabetismo, que equivale a un

2

% y esto coinside con las localidades maAs lejanas las

. cuales tienen una deficiente o nula informacidn sobre las

vacunas a través de folletos, tripticos y volantes, cuando
deberia de ser por medio de pléaticas.
Ver cuadro y grafica no. 2 p. 109
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La edad influye en el nimero de hijos, y esto se puede
observar en los grupos de 35-39 y mas de 40 anos, los
cuales han tenido hasta mids de 8 hijos, estas cifras con
los grupos de edad de 15-35 aflos son realmente
significativas ya que estos tienen de 3-4 hijos, sin
embargo estos resultados nos hacen ver que el 15% de las
mujeres de 15 a 19 afios de edad tienen de 1-2 hijos, por lo
que se deduce que la vida sexual de la poblacidn, inicia a
corta edad y con ello acarrea el problema de gue si una
pareja tiene muchos hijos, no podrad atender a todos como se
debe, es decir el esquema bdsico de vacunacidn estara
incompleto,

Ver cuadro y grafica no. 3 p. 110

El nimero de hijos depende del grado de preparacidn y como
se vid en el cuadro no. 2, el promedio de escolaridad de la
poblacidon es la primaria y en este rubro todos han tenido
desde 1 a mas de 7 hijos. Pero no se debe dejar pasar a la
poblacién analfabeta, la cual con un porcentaje de 3% ha
tenido mis de 7 hijos; mientras que el grupo de
profesionales sdlo el 4% tiene de 1 a 2 hijos.

Ver cuadro y grafica no. 4 p. 111

Bn cuanto a la religidn, como suele ocurrir en las
poblaciones rurales el 94% es catdlica y el resto se divide
en religidn evagélica y atea. Este factor no influyd para
la participacidn en la vacunacidn de sus hi‘jos.

Ver cuadro y grafica no. 5 p. 112
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De la poblacidn entrevistada el 72% no contestd cuando se
les preguntd el concepto de vacuna y el 18% contestd
erroneamente, y sOlo un 10% contestd adecuadamente
mencionando que la vacuna es un bioldgico que da inmunidad,
esta respuesta coinside con la poblacidén que tiene como
grado de estudios la secundaria, bachillerato vy
profesional.

Ver cuadro y grafica no. 6 p. 113

Del 100% de los entrevistados el 79% opina que las vacunas
sirven para evitar enfermedades sin especificar cuales, el
11% se abstuvo a contestar y un 7% contesto acertadamente
opinando que sirve para inmunizar a los nifos antes de
cumplir 5 afios.

Ver cuadro y grafica no. 7 p. 114

Cuando a los encuestados se les preguntd el porque
consideran que es importante vacunar a los nifios antes de
que cumplan 5 afios, el 53% no contesto, el 20% contesto
acertadamente que es la edad en que los nifios son mas
susceptibles a contraer enfermedades, el 27% respondid que
a esta edade el nifo no tiene defenzas o bien que a esta
edad se presentan las enfermedades.

Ver cuadro y grafica no. 8 p. 115

kn cuanto al conocimiento del esquema basico de vacunacion
s0lo el 57% dice si conocerlo y el 43% lo ignora.

Ver cuadro y grafica no. 9 p. 116
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Del 57% de la poblacidn que dice si conocer el esquema
bisico de vacunacidn, sdlo el 29% realmente lo conoce, el
21% menciona de 2 a 3 enfermedades y un 7% menciona
erroneamente que dentro del esquema bisico se encuentran
las vacunas contra la varicela, y como sabemos segin el
Consejo Nacional de Vacunacidn, las vacunas que comprende
el esquema basico son: BCG, Sabin, DPT y Sarampidn.

Ver cuadro y grafica no. 10 p. 117

Un 85% de la poblacidn encuestada menciona que las vacunas
no pueden causar dafio, mientras que el 15% asegura
acertadamente que si y su grado de estudios coincide con
secundaria, bachillerato y profesional.

Ver cuadro y grafica no. 11 p.l118

El 15% de las personas que aseguran que las vacunas si
pueden causar dafio, un 6% explica correctamente que la
vacuna hace dafio cuando esta se aplica si el nifo tiene
calentura, un 5% menciona también adecuadamente que sdlo
una mala aplicacidn puede ser nociva, el 2% dice que puede
ocasionar encefalitis y un 2% menciona que el nino puede
convulsionar o que de cualquier forma la enfermedad se
contrae, lo cual segln el marco tedrico es falso ya que las
vacunas impiden que se contraegan enfermedades como la
tuberculosis, poliomielitis, difteria, tosferina, tétanos y
sarampion. Los padres de los nifios de las comunidades que
opinan que se puede convulsionar o que de cualquier manera

se enferman, son nifios que no se encuentran en muy buenas
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condiciones de salud y su higiene es deficiente, por lo que
cualquier agresién del medio les afecta a su salud y los
padres le adjudican a las vacunas la causa de la enfermedad
de sus hijos.

Ver cuadro y grafica no.12 p.1l19

En el aspecto de que si los entrevistados dicen si conocer
las reacciones postvacunales, el 82% menciona que si y el
18% menciona que no, esta ausencia de conocimiento coinside
con las localidades mds lejanas.

Ver cuadro y grafica no.l1l3 p.120

Bl 82% que dice si conocer las reacciones postvacunales, el
43% menciona como reacciones a la fiebre, dolor local e
hinchazon; el 29% sdlo menciona calentura; un 4% menciona
fiebre, malestar general y sarpullido; vy aunque
efectivamente estas son algunas de las reacciones, la
poblacidén no explicd a que vacunas corresponden. Otro 6%
menciona arroneamente que el nifio puede presentar diarrea o

tos después de ser vacunado.

Ver cuadro y grafica no.l4 p.121

Las indicaciones que deben seguirse después de la
vacuna, el 75% de la poblacidn total dice si saberlas vy
s0lo el 25% reconoce ignorarlas.

Ver cuadro y grafica no.l1l5 p.122

Y del 7

(93]
of

que contestaron si conocer las indicaciones

133



postvacunales el 31% menciona el bafio; un 26% menciona bafo
y mejoral; un 8% contestd que el nifio debe recibir un bafio
y no se le debe sobar ni poner fomentos, asl como no tomar
ningin tipo de medicamento, pero no especificaron con que
vacunas habia que actuar asi. Sd0lo el 2% afimma
acertadamente que todo depende de la vacuna que se aplique
y un 8% dice que al nifio se le debe dar Té&, poner trapos
con agua de sal y dar vida suero oral lo cual es falso.

Ver cuadro y grafica no.l6 p.1l23

S0lo el 65% de la poblacidn encuestada dice si1 recibir
indicaciones del vacunador y el 35% no, y esto nos habla de
un mal desemperio de la labor de los vacunadores en cada
campafia de vacunacidn o bien en la vacunacidn permanente y
esto lo pudimos constatar al participar en la vacunacidn,
en donde observamos que el vacunador no daba indicaciones o
en su defecto no se sersioraban de que las indicaciones
fueran captadas por la poblacidn.

Ver cuadro y grafica no.l7 p.124

De las 200 personas encuestadas el 46% espera a gue el
vacunador asista a su domicilio, lo cual corresponde con
las localidades mas lejanas y que afecta definitivamente
para que el nifio cumpla con su esquema basico de
vacunacion; el 23% prefiere asistir al Centro de Salud ya
que los vacunadores van cada 4 meses; y el 28% realiza
ambas cosas. Existe un grupo de 3% que prefiere llevar a
sus hijos con un pediatra y otros que no vacunan a sus
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hijos. Ante la primer situacidn, los padres creen que es
obligacién de los vacunadores asistir a las comunidades, y
aunque esto en cierta forma es verdad, los padres tienen el
derecho de que sus hijos sean vacunados, pero tienen la
obligacidn de ver por la salud de sus hijos.

Ver cuadro y grafica no.1l8 p.125

Al realizar la encuesta se les pedia a las personas que
mostraran la cartilla de vacunacidén y del 100% de la
poblacidn, el 89% si contaba con ella y sdlo el 11% no, y
entre las causas que mencionan es por extravio y porque ain
no registran a sus hijos, apesar de tener mas de 1 afio de
edad. Esto demuestra el poco inter@s que tienen los padres
en cumplir como ciudadanos y la respinsabilidad que tienen

con sus hijos.

Ver cuadro y gréafica no.19 p.126

Al analizar las cartillas se pudo observar que el 65% de
los nifios esta vacunado de acuerdo al esquema basico, el
24% tiene retraso en sus vacunas, el 8% tiene un esquema
incompleto y un 3% no tiene registrada en sus cartillas
las dosis adicionales de poliomielitis, lo cual se debe a
gue no las consideran tan impotantes.

Ver cuadro y grafica no.20 p.127
has causas del retraso o esquemas incompletos de vacunacién

se debe en un 14% por enfermedad del nifio, un 12% por

ausencia de la vacuna o por insuficiencia de 1la misma, un
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7% por olvido de la madre y un 2% manifesto que no vacuna a
sus hijos. Dentro de estos Gltimos se encuentra un médico
que practica la medicina homeopatica, un paciente del mismo
Yy 2 madres que no permiten que a sus hijos les pongan la

BCG.
Ver cuadro y grafica no.21 p.128
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CONCLUSIONES



En base a los resultados obtenidos y al marco
tedrico que se recopild para la realizacidn de esta tesis,
podemos decir que el grado de conocimientos que tienen los
padres, es determinante para su participacidn en la
vacunacién de sus hijos. Este grado de conocimientos como
se pudo observar disminuia o aumentaba, coforme la lejania
o cercania de las localidades a los municipios; pues en los
lugares mis dispersos que ademds de que la poblacidn cuenta
con el 54% de nivel de estudios la primaria como lo maximo,
el personal de salud asiste a vacunar cada 4 meses por lo
que se pierde la continuidad en el cumplimiento del esquema

basico de vacunacion.

Por otra parte la poblacidn recibe poca o
deficiente informacidn sobre vacunas, pues de lo contrario
estos participarian en wuna forma mis favorable en la
vacunacidn de sus hijos a pesar de que sus comunidades
estubieran lejos de la cabecera municipal.

El poco conocimiento sobre la vacunacidn favorece
para que las creencias que tiene la gente, influya en su
participacién, otro de los factores es el gran nimero de
hijos que tienen los padres, lo que los hace irresponsables
para que todos sus hijos reciban sus vacunas o que en el

peor de los casos estos ni siquiera cuenten con la cartilla
de vacunacién.
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Otro de los aspectos que pudimos observar y con
lo cual podemos afirmar que la preparacidn es determinante,
es el hecho de que del 100% de la poblacidn, encuestada
sblo un 2% no vacuna a sus hijos ya que estos argumentan
que &sta no es necesaria mientras el nifio este bien
alimentado, lo cual sabemos de acuerdo al marco tedrico, es
verdad, pero es dificil que las enfermedades en especial la
tunerculosis no se adquiera, pues el hacinamiento que

existe en las comunidades es de un 50%.
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ALTERNATIVAS DE SOLUCION



De acuerdo a las conclusiones obtenidas, se dan las

siguientes alternativas de solucidn:

* Concientizar a las poblaciones sobre lo que son las

vacunas.

* Implementar platicas en cuanto a vacunas a los padres de
nifios menores de 5 afios; con el fin de informar sobre
las inmunizaciones que deben recibir sus hijos, las
razones de su empleo Yy las reacciones que pueden
producir, para que ellos mismos faciliten y promuevan su
empleo.

* Continuar con las campafias de vacunacion y de
preferencia acudir a vacunar cada dos meses.

Poner mayor énfasis en madres jovenes, porque muchas
veces no demuestran interd@s en sus hijos.

Fomentar el esquema basico de vacunacidn, asi como lo

importantes que es el vacunar antes de los 5 afios.

Capacitar continuamente al personal de salud y los
vacunadores voluntarios.

Llevar una supervisién mAs estrecha sobre 1las
actividades que realiza el vacunador.
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* No dejar de manejar los censos nominales ya que de estos
se extrae el universo de nifios que se tienen que vacunar
y de acuerdo a este solicitar el biologico a las

jurisdicciones.

* A  nivel jurisdiccional que exista una buena
administracidn del bioldgico para que no sea insuficiente

en la distribucidn a cada localidad.
* Por Qltimo se sugiere que el personal de salud, explique

que vacuna es la que se aplicd, asi como sus reacciones

postvacunales a los padres de familia.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
CUESTIONARIO

Objetivo: Detectar cuales son las creencia y conocimientos
que tienen las comunidades de los municipios de
San Agustin Metzquititldn y Metztitladn Hgo., en
cuanto a la vacunacidn a todos los nifios menores

de 5 afios.

DATOS DE IDENTIFICACION,

Nombre : Edad
Comunidad Municipio
Escolaridad_______ No.de hijos___ __ Religidn

Edad del nino

1.:Qué entiende por vacuna?

o

.cPara qué cree usted que sirva la vacuna?

%8

.;Porqué cree usted que es importante vacunar a todos los
ninos antes de cumplir 5 afios de edad?

o
s

.;Conoce usted el esquema bdsico de vacunacidn?
S1 No En caso positivo mencione las vacunas
que lo integran




5.:Usted cree que las vacunas pueden causar datio?

Si No ;Porqué?

6.:Conoce las reacciones Postvacunales que presentan los
nifos?

Si No_____En caso afirmativo mencione algunas

7.:Conoce las indicaciones que se deben seguir una vez
que ha sido vacunado su hijo?

Si No En caso afirmativo menciones cuales

8.:La persona que aplica la vacuna le indica cual es la
gue esta aplicando y las reacciones e indicaciones
posteriores a esta?

Sy No

9. Cuando a su hijo le toca ser vacunado usted ¢qué hace?
a) Espera a gue el vacunador asista a su domicilio
b) Asiste al Centro de Salud
) Las dos anteriores
) Ninguna
)

Qtras Especifique

10.¢Sus hijos cuentan con cartilla de vacunacién?
Si e NO



B.C.G.
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ESQUEMA VACUNAL DEL NINO

2a.Dosis
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