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1. INTRODUCCION.

1.1. DEFINICION DEL TEMA.

La mayoria de los pacientes pediatricos valorados en nuestro hospital cuentan solo
con el esquema nacional de vacunacion, encontrandose que una porcién de nuestra
poblacion con mayores recursos economicos presenta algunas otras vacunas

existentes en el mercado, que no se encuentran en el cuadro nacional de vacunacion.

La intencién de este estudio es determinar si nosotros como hospital perteneciente a
una institucion de salud publica cumplimos con la meta de mantener a nuestros
pacientes pediatricos con el esquema de vacunacion nacional completo de acuerdo
al grupo de edad correspondiente, asi como determinar si ademas cuentan con

vacunas adicionales no incluidas en dicho esquema.



1.2. MARCO TEORICO.

1.2.1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

El mantenimiento de la salud implica prevenir la aparicion de enfermedades, desde la
existencia del ser humano. La prevencion de la enfermedad se realizdé por medio de
medidas magicas a consecuencia de la ignorancia total sobre su etiologia y la patogenia

de las enfermedades.

Los primeros grandes descubrimientos cientificos y médicos que paulatinamente
condujeron al hallazgo y desarrollo de medidas de profilaxia especificas, fueron

Ilevados a cabo en el occidente de Europa.

Desde el siglo XVIII Edward Jenner realizd la primera tentativa de vacunacion
sistematica contra la viruela humana al inocular en la piel de sujetos sanos el liquido
contenido en las papulas tipicas que se forman en la enfermedad de bovinos llamada
“vacuna”, muy semejante a la viruela humana, por lo cual en honor a este hallazgo a los

productos de este tipo se les denominé vacunas. '

En 1853, afio en que Louis Pasteur logré que un nifio gravemente mordido por un perro
rabioso no desarrollara enfermedad gracias a la administracion de una serie de
preparaciones que contenian al agente causal ( virus de la rabia ) en estado “atenuado”,
se conformé una de las medidas méas importantes de la pediatria preventiva, y en si de la
medicina en general, “LA VACUNACION”, **/

Con este acontecimiento nacio la inmunologia y con ello la primera época de oro de la
vacunacion, la cual ha generado cambios importantes en las prioridades relacionadas

con la salud de los nifios no solo en México sino en todo el mundo.*

En 1804 el Doctor Francisco Javier Balmis llegé a Yucatan proveniente de la Nueva
Espafia y trajo consigo la vacuna contra la viruela, desarrollada apenas ocho afios
antes, la cual se encargé de administrar inicialmente en México y posteriormente por la
mayor parte de América Latina, de tal forma que no es de sorprender que la erradicacion
de la viruela en nuestro pais se haya logrado 25 afios antes que en el resto del mundo. *°



La segunda época de oro para México fue gracias a la participacion del Doctor Carlos
Canseco Gonzélez, profesor emérito de la Universidad Autonoma de Nuevo Leén |,
quien se planted la meta de erradicar la poliomielitis en México y de todo el mundo,
organizando campafias nacionales de vacunacién masiva con vacuna Sabin la cual fue
exitosa demostrando y fomentado asi, el involucro en dichas campafias de
organizaciones sociales en todos los paises participantes.'®

Después del impactante éxito en la erradicacion del virus de la viruela en 1974, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) resolvié adoptar un programa amplio de
Inmunizaciones, cuya meta es la de vacunar a todos los nifios del mundo contra las

enfermedades previsibles por vacunacion. *’

En la Gltima década México ha alcanzado importantes avances en relacion al bienestar

de la nifiez, que se refleja en la morbimortalidad en menores de cinco afios.?*

En la historia reciente de la vacunacion, podemos identificar pasos decisivos como el
inicio del Programa Nacional de Inmunizaciones en 1973, con cuatro vacunas
(antipolio, DPT (Difteria, Pertussis y Tétanos) , BCG (antituberculosa) y antisarampion

. ademas del toxoide tetanico. "%

En 1991 por decreto presidencial, se cre6 el programa de Vacunacion Universal y se
fundd el Consejo Nacional de Vacunaciéon (CONAVA), debido a rezago en las
coberturas de vacunacion. Secundario a estas medidas se registraron elevadas
coberturas de vacunacion y su incremento sostenido en varios paises del mundo han
contribuido a la erradicacién de la poliomielitis en el continente americano y en México

cuyo Gltimo caso se present6 en 1990. % %

Asi también desde 1991 no se han notificado casos de difteria, por lo que esta

enfermedad se encuentra erradicada de nuestro pais.?



Para 1998, es decir 25 afios después de iniciado el Programa Nacional de
Inmunizaciones, el esquema bésico de vacunacion sufre modificaciones, la vacuna
antisarampion se sustituye por la triple viral (SRP), que protege del sarampion, la
rubéola y la parotiditis. %**

En 1999, nuevamente es modificado el esquema nacional de vacunacion, ahora en
relacion a la DPT que se sustituye por la vacuna Pentavalente (DPT + HB + Hib) que
ademas de inmunizar contra difteria, tos ferina y tétanos, ofrece la proteccion contra
hepatitis B, e infecciones graves por Haemophilus Influenzae tipo b, como la
meningitis, la neumonia y la septicemia.? Con estas modificaciones y nuevas vacunas
los nifios mexicanos cuentan con mayor proteccién y México se coloca a la vanguardia

en América Latina respecto a vacunacion universal”®

1.2.2. ASPECTOS INMUNOLOGICOS.
Las vacunas proporcionan al individuo un estado de inmunidad (capacidad para
ponerse en contacto con un agente patégeno, sin mostrar manifestaciones clinicas de la

enfermedad) para su estudio se dividen en dos grandes grupos: natural y adquirida >*

1.2.2.1. LA INMUNIDAD NATURAL O INNATA, (consta de la fagocitosis, la
destruccion de agentes patdgenos por secreciones acidas, las enzimas digestivas, la
resistencia a la invasion de la piel, ciertas sustancias quimicas de la sangre que se unen a
las toxinas o microorganismos extrafios destruyéndolos) siendo sus principales
caracteristicas: que puede ser o no inducida por la presencia de agentes infecciosos, no
es especifica y no difiere en magnitud cada vez que interviene, siendo evadida por

gérmenes mas virulentos.*®

1.2.2.2. LA INMUNIDAD ADQUIRIDA, es la capacidad para desarrollar mecanismos
de proteccidn eficaces contra ciertos agentes invasores, como bacterias, virus y agentes
téxicos mortales e incluso los tejidos extrafios tomados de otro seres vivos. 23 Siendo
entonces un proceso especifico, inducido y que confiere memoria, generandose con
mayor rapidez (respuesta primaria) y siendo mas eficaz en un segundo contacto

(respuesta secundaria).*



Ambos tipos de inmunidad se dividen a su vez en pasiva ( los anticuerpos o linfocinas
fueron sintetizados por un donador y se administran al receptor, el cual queda
inmunizado pasivamente) y en activa en donde las células del individuo responden a la
presencia del antigeno sintetizando anticuerpos o produciendo linfocinas por si

mismo).*°°

Desde el punto de vista inmunoldgico las vacunas estan constituidas por antigenos
(cualquier sustancia capaz de inducir una respuesta inmunitaria). La magnitud de dicha

respuesta depende de la genética de cada individuo.

La proteccion con vacuna ocurre a través de dos ramas efectoras de respuesta
inmunitaria:

Humoral: o inmunidad de las células B, la cual consiste en la formacién de anticuerpos
circulantes (moléculas que solo reconocen al antigeno inductor) capaces de atacar al
agente invasor.'?

Celular: o inmunidad por celulas T que se obtiene mediante la formacion de un gran
namero de linfocitos activados cuya mision especifica es la destruccion del agente

extrafio. 3

1.2.3. VACUNA CONTRA TUBERCULOSIS (BCG).

1.2.3.1. ANTECEDENTES.

La preparacion de la vacuna con una cepa de Micobacterium Bovis fue desarrollada por
primera vez en 1906 por Albert Calmette y Camile Guerin en Francia, en donde
posteriormente tras cultivos en papa glicerinada y bilis de buey descubrieron la

patogenicidad de la bacteria, creandose la vacuna contra Micobacterium tuberculosis.™
10, 23

Weill-Halle y Turpin en 1921 llevaron pruebas iniciales con el suministro oral de
vacuna y fue hasta 1923 que se cambid a via subcutanea *



En 1930 se demostro la total eficacia de la vacunacion en seres humanos. La tuberculina
fue preparada por Roberto Koch en 1890, la cual mas tarde se usaria como

intradermorreaccion . +1°

Charles Mantoux estandarizé el uso intradérmico de tuberculina y Florence Barbara
Siebert obtuvo el derivado proteinico purificado en 1939. La primera vez que la cepa de
BCG se introdujo en México fue en 1931 por Fernando Ocaranza y en 1948, Alberto P.
Ledn trajo la cepa para producir vacuna liquida en el instituto BCG. Desde su aplicacion
en el afio 1931 en seres humanos, actualmente mas del 70% de nifios en el mundo la

recibe 1'%

1.2.3.2 AGENTE ETIOLOGICO.

Micobacterium tuberculosis .Se han relacionado algunos factores de riesgo para el
desarrollo de esta patologia entre ellos desnutricion, pobreza, hacinamiento, raza (
negros), personas con grupo AB, solteros y viudos, alcoholicos, HIV, diabetes mellitus,

neoplasia.?

1.2.3.3. VACUNA.

La vacuna BCG contiene bacilos vivos atenuados, a temperatura ambiente la vacuna
liofilizada conserva su potencia durante 30 dias, pero ese lapso se perdera cerca del 50%
de sus formas cultivables .Esto no ocurre si se conserva entre 2 y 4 grados centigrados,
la luz solar también deteriora la vacuna . Reconstituida perdura hasta 6 hrs cuando se
conserva a la temperatura indicada en condiciones asépticas -

La vacuna se envasa en ampula ambar de 10, 25 y 50 dosis que contienen 300,000 a
500,000 unidades viables por dosis de 0.1 ml , equivalente a 0.1 mg de masa bacilar, se

acompafia de solucién salina de 2.5 6 5 ml para dilucién. *°

1.2.3.4. INDICACIONES.

1. Desde el nacimiento hasta los 14 afios de edad, de preferencia en las etapas mas
tempranas de la vida y en todo nifio recién nacido sano,

2. Los mayores de 14 afios se hace bajo indicacion médica 0 instrucciones

epidemioldgicas especificas. > *°



1.2.3.5. CONTRAINDICACIONES.

1. Recién nacidos con peso inferior a 2000 gramos
2. Inmunodeficiencias

3. Enfermedades anergizantes

4. Afecciones cutaneas graves

5. Leucemias y linfomas

6. Inmunodeficiencia humana

7. Tratamiento inmunodepresor.™ * *°

1.2.3.6. DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION.

VACUNA |DOSIS |VIA EDAD DE ADMINISTRACION

BCG 0.1 ML |INTRADERMICA | AL NACER

3 cm por debajo de la articulacién acromioclavicular, a la altura de la insercion del

musculo deltoides izquierdo."®

1.2.3.7. EFICACIA.

Confiere proteccion en el neonato para tuberculosis pulmonar en el 82% y para
tuberculosis meningea hasta 80-100%. En nifios menores de 15 afios proporciona un
67% 1,5,10

1.2.3.8. EFECTOS ADVERSOS.

Pueden ser locales o regionales si la vacuna es mal aplicada o en una region diferente.
Los abscesos locales se presentan 48 a 72 horas por falta de técnica aseptica. Las
adenopatias satelites se presentan en un 5 a 10%, en la region axilar cuando la

vacunacion se aplica por arriba del musculo deltoides™ > 1%23

1.2.3.9. COMPLICACIONES.

Adenitis supurada: tiene baja frecuencia, desaparece después de 3 meses, en algunas
ocasiones se proporciona isoniazida.

Cicatriz queloide: en personas predispuestas a este tipo de cicatrices

Lupus vulgaris: su frecuencia es baja

Osteitis: se presenta mayormente en Finlandia y Suecia.®




1.2.4. VACUNA CONTRA POLIOMIELITIS.

1.2.4.1. ANTECENTES.

La poliomielitis es una enfermedad causada por agentes cuyo Unico reservorio es el
hombre. Conocida desde antes de la era cristiana 1530 a.C. En 1881, Medin describio su
caracter epidémico y en 1909 Landsteiner y Popper postularon la posibilidad de un virus
como agente causal, aislandolo del sistema nervioso central de un enfermo que murié de
poliomielitis paralitica. La primera descripcion de la excrecion fecal de los poliovirus
fue en 1912 por Paul en Connecticut. En 1931, Burneo y Macnamara documentaron la
existencia de méas de un serotipo, lo cual fue aceptado en 1951 gracias a los estudios de

Bodian publicados en 1949, 1%

Antes de la creacion de la vacuna la prevencion consistio en medidas higiénicas y
practicas sanitarias, posteriormente se utiliz6 inmunoglobulina humana la cual previene
la aparicion de la enfermedad en contactos sensibles, la cual fue suspendida por el uso
de la vacuna que estimula la inmunidad activa. A partir del uso de la vacuna Salk, en
1955 y de la vacuna Sabin en 1962 la enfermedad empezé a ser controlada, siendo para
el aflo 1991 el reporte del ultimo caso de poliomielitis paralitica en el Continente

Americano b

1.2.4.2. AGENTE CAUSAL.

Los virus causales pertenecen a la familia de Picornaviridae, Género: Enterovirus,
Grupo: Poliovirus, existiendo tres serotipos: tipo 1 o Brunildha, tipo 2 o Lansing y tipo
30 Lebn

1.2.4.3. VACUNAS CONTRA LA POLIOMIELITIS.

Existen dos tipos de vacunas para esta enfermedad:

VACUNA DE VIRUS ATENUADOS (via oral) creada por Alberto Sabin

VACUNA DE VIRUS MUERTOS O INACTIVADA via parenteral) creada por
Jonathan Salk



La prevencion de esta enfermedad se logra mediante la induccion de anticuerpos en el
suero, los cuales neutralizan al virus causal antes de que tenga acceso al sistema
nervioso central.

Los dos tipos de vacunas, ambas trivalentes con poliovirus 1, 2, 3, la primera de uso
oral (Sabin) con virus vivos atenuados ,desarrollada en cultivo de células renales de
mono y la segunda de administracion parenteral (Salk) inactivada con formalina
inicialmente creada en células de mono, posteriormente en celulas diploides humanas y
finalmente en células Vero, la cual fue autorizada en 1990 >**

La vacuna preparada en Mexico contiene 1,000,000 del virus tipo 1,100,000 del tipo 2
,y 600,000 del tipo 3, se presenta en solucién naranja cuando esta congelada y de color
rosado cuando se encuentra a temperatura ambiente, la cual se preserva solo por 24 hrs.
La inmunidad inducida no solo es de tipo IgG sérica como la vacuna Salk, si no también
IgA secretora a nivel de tubo digestivo previniendo la colonizacion por cepas silvestres

asi como permitiendo la excrecion de cepas vacunales al medio ambiente'*?®

1.2.4.4. INDICACIONES.

SABIN.
1. Lactantes y nifios sanos que reciben inmunizacion de rutina
2. Adultos no inmunizados con riesgo inminente (dentro de 4 semanas) de exposicion a

poliomielitis

SALK.

1. Individuos con inmunidad deficiente

2. Contactos familiares de individuos inmunodeficientes
3. Adultos en riesgo de exposicion

4. Sujetos que rechazan la inmunizacién oral >**

1.2.4.5. CONTRAINDICACIONES.

Estas pueden ser:

VACUNA ORAL ABSOLUTAS
1. Individuos con inmunodeficiencia congénita o adquirida

2. Contactos familiares con individuos con inmunodeficiencia



VACUNA PARENTERAL PARCIALES.
1. Antecedente de reaccion anafilactica generada por ingesta de huevo o
estreptomicina

2. Embarazo

No se recomienda el uso rutinario de ambas vacunas en mayores de 18 afios

1.2.4.6. DOSIS, VIA DE ADMINISTRACION.

VACUNA |DOSIS |VIA EDAD DE ADMINISTRACION
SABIN 0.2 ML |ORAL |AL 2 |4 |6 |REFUERZO |REFUERZO
NACER M (M (M |18 MESES INICIO
ESCOLAR
SALK 0.5-1 M 6 M 12 |15 |18 4 anos
ML MMM

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda la aplicacion de dos dosis extras de
vacuna oral cada afio a nifios menores de 5 afios de edad, durante los meses de invierno
y con intervalo entre una y otra dosis de 6 a 8 semanas en lo que se conoce como dias

mundiales de vacunacién >

1.2.4.7. EFECTOS ADVERSOS.

La poliomielitis paralitica relacionada con la vacuna puede ocurrir en sujetos
inmunizados o en sus contactos susceptibles, la posibilidad de presentacion es de un
caso por cada 2.6 millones de dosis aplicadas aumentado su frecuencia entre mayor es la
edad del sujeto vacunado (esto quizd debido a mutaciones que revierten las cepas
vacunales en cepas neurovirulentas) .

Con la vacuna parenteral puede ocurrir induracion, eritema en el sitio de la aplicacion,

asi como fiebre y anafilaxia esta Gltima de forma excepcional. >**




1.2.5. VACUNA PENTAVALENTE.

1.2.5.1 ANTECEDENTES.

1.2.5.1.1. DIFTERIA.

Cuando se intentd conferir inmunidad activa contra la difteria, se administraron
cantidades crecientes de bacilos diftéricos virulentos, bajo la proteccion de antitoxina
diftérica de suero de caballo hiperinmune, posteriormente al utilizarla neutralizada por
la antitoxina se logro la inmunizacion en animales.

Behring obtuvo la primera inmunizacion activa en nifios en 1913 al aplicar mezcla de
toxina-antitoxina .sin embargo se reportaron accidentes letales.

En 1923, Ramon y Glenin describieron la produccion de anatoxinas y toxoides al tratar

toxinas con formol >

1.2.5.1.2. TOSFERINA.

En 1906 se aisld el agente causal de esta enfermedad por Bordet,Gengou y Maslo
denominandose Haemophilus pertussis conocido hoy como Bordetella pertussis, en
1925 Madsen realiz6 el primer intento exitoso de vacunacion . En 1933, Saber emple6
una vacuna preparada en fase | aplicando tres dosis semanales via subcutanea de
bacterias inactivadas, la cual en tres meses proporcionaba inmunidad, con una eficacia
del 90%, en ese mismo afio se inmunizaron 4 nifios, 2 previamente vacunados con este
preparado y los otros no, los primeros se mantuvieron asintomaticos y los otros
presentaron la enfermedad tipica.

En 1936 aparecieron los primeros estudios controlados de una vacuna preparada por
Kendrick y Eldering *°

1.2.5.1.3. TETANOS.

En 1898 Y 1909, Salkowski y Lowenstein demostraron que ciertas toxinas bacterianas
podian transformarse en productos atoxicos, sin perder sus propiedades inmundgenas.
En 1924, Descombey transformé la exotoxina tetanica en toxoide tetanico demostrando
que al administrar tres dosis en conejos, aparecia antitoxina tetanica en su sangre.

Tres afios después, Ramon y Séller fueron los primeros en aplicar el toxoide tetanico

con: fines profilacticos en el ser humano **°



1.2.5.1.4. HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPO b.
Fue descrito por primera vez por Pfeiffer en 1892, durante un brote importante de

influenza, encontrando una bacteria en el esputo de los pacientes, proponiendo por
primera vez esta asociacion. En 1920 Winslow y colaboradores dieron el nombre de
Haemophilus a este organismo. En 1933 Smith descubrié que este microorganismo
provocaba enfermedad secundaria. En 1930 Margaret Pitmann demostré que se podia
aislar en forma capsulada y sin cdpsula e identificoO 6 serotipos, de los cuales los
aislados del liquido cefalorraquideo y sangre eran del tipo b.

Casi todas las infecciones se presentaban en nifios menores de 5 afios de edad, dos

tercios de los casos se daban en nifios menores de 18 meses. »!

1.2.5.1.5. HEPATITIS B.

Hipdcrates describio la ictericia en el siglo V a. C, se cree que los primeros casos
registrados de hepatitis B fueron en 1883. A principios y mediados del siglo XX, se
observd en forma repetida la hepatitis después del uso de jeringas y agujas
contaminadas. El papel de la sangre como vehiculo para la transmision viral se enfatizo
aun mas en 1943, cuando Beeson describid ictericia en 7 receptores de transfusiones
sanguinea. El antigeno Australia conocido ahora como antigeno de superficie de la
Hepatitis B, y su subsecuente combinacion con el virus de la hepatitis B, llevé al
desarrollo de marcadores especificos. La falta de un tratamiento eficaz y el logro del
aislamiento del virus llevaron a la busqueda de una vacuna efectiva contra el desarrollo
de la enfermedad. Las primeras vacunas se derivaron de plasma humano, que en la

década de 1980, confirmaron su seguridad, inmunogenicidad y eficacia. **
1.2.5.2. AGENTE CAUSAL.

1.2.5.2.1. DIFTERIA.

Agente etiologico: Corynebacterium diphtheriae. Como factores de riesgo para el
desarrollo de esta enfermedad se encuentran las condiciones socioecondmicas
deficientes, hacinamiento y la escasa cobertura de inmunizacién. La mayor parte de
casos en México son “esporadicos” en escolares y preescolares en otofio e invierno.

No existiendo inmunidad natural contra la difteria **°



1.2.5.2.2. TOSFERINA.

El padecimiento causado por Bordetella pertussis puede ocurrir en cualquier edad, con
predominio en lactantes y sexo femenino. El neonato estd expuesto a la infeccion, ya
que no hay paso transplacentario de anticuerpos maternos. Se ha demostrado que la

inmunidad por la vacuna no dura toda la vida. **°

1.2.5.2.3. TETANOS.
Clostridium tetani Tiene una distribucion mundial, no es exclusivo del ser humano, ya
que algunos mamiferos pueden adquirirlo.

No hay inmunidad natural contra el tétanos *

1.2.5.2.4. HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPO b.
Haemophilus influenzae, cocobacilo gramnegativo, aerobio aunque puede crecer como

anaerobio facultativo, se han descrito 6 serotipos de polisacérido capsular (aa la f) >

1.2.5.2.5. HEPATITIS B.

El virus de la hepatitis B es un DNA virus, de la familia de los Hepadnaviridae, se
replica en el higado y causa disfuncion hepatica. El antigeno core puede hallarse en
tejido hepatico en pacientes con infeccién aguda o crénica .El antigeno e puede
encontrarse en el suero de pacientes en el periodo de mayor replicacion viral. El
anticuerpo contra el antigeno de superficie indica recuperacion clinica y es sefial de

inmunidad contra hepatitis B.">**

1.2.5.3. VACUNAS.

La vacuna estd constituida por toxoide tetanico: 10 - 20 unidades de floculacion,
toxoide diftérico: 10 - 20 unidades de floculacion, Bordetella pertussis : 10 - 15
unidades de opacidad, antigeno de superficie del virus de Hepatitis B (HBs Ag) 10
microgramos, polisacarido capsular purificado de Haemophilus influenzae tipo b 10

microgramos. °



1.2.5.4. INDICACIONES.
1. Se utiliza para la prevencion de la difteria, tos ferina, tétanos, hepatitis B e
infecciones invasivas producidas por H. influenzae del tipo b, se recomienda su
aplicacion a partir de los 2 meses de edad.

2. Se utiliza en nifios menores de 5 afios
1.2.5.5. CONTRAINDICACIONES.

1. Reaccion anafilactica inmediata ( debido a que se desconoce cual de los
productos es el factor causal)
Encefalopatia no atribuible a otra causa (alteracion de sistema nervioso central

dentro de los primeros siete dias posteriores a la vacunacion). >

1.2.5.6. DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION.

VACUNA DOSIS |VIA ADMINISTRACION Y EDAD
PENTAVALENTE INTRAMUSCULAR [2M [4M [6M |REFUERZOS
0.5ML |EN CARA EXTERNA DPT A LOS
DE MUSLO 2'Y 4 ANOS

En el esquema anterior de vacunacion el nifio debia recibir cinco dosis de DPT antes de
cumplir los 7 afios de edad, actualmente con la introduccion de vacuna pentavalente
solo los nifios que recibieron las primeras tres dosis de vacuna pentavalente ,deben

recibir los dos refuerzos de DPT a los 2 y 4 afios.*”

1.2.5.7. EFICACIA.
Induce la formacion de anticuerpos especificos en aproximadamente dos semanas,

alcanzan el nivel maximo entre la 6a y 8a semanas.

Después de tres dosis la eficacia es cercana al 100 %, para los toxoides tetanico y
diftérico, igual o superior al 95 %, para la fraccion pertussis, del 95 al 98 % para el

antigeno de superficie de Hepatitis B y superior al 95 %, para el componente Hib.




AUn después de la serie primaria de tres dosis de la vacuna pentavalente y los refuerzos
de DPT a los 2 y 4 afios de edad, la inmunidad no es vitalicia para tétanos, y difteria,
por lo que se recomienda un refuerzo de la vacuna Td cada 10 afios. *°

1.2.5.8. EFECTOS ADVERSOS.
Los efectos adversos pueden ser locales y sistémicos.

Los locales se presentan en el 5 a 10 % de los vacunados, ocurren en el transcurso de las
24 a 48 horas posteriores a la vacunacion y pueden ser: dolor, induracion,

enrojecimiento y calor en el sitio de aplicacion.

Los sistémicos se presentan dentro de las 48 horas después de la vacunacién, se han
notificado (fiebre en el 40% de los vacunados, en el 5 % llanto persistente e
incontrolable por mas de tres horas, somnolencia, irritabilidad y malestar general. En

menos del 3% cefalea, convulsiones, mialgias y artralgias.’

1.2.5.9. PRECAUCIONES.

La inmunogenicidad de la vacuna puede afectarse si la persona se encuentra bajo
tratamiento con inmunosupresores.

La vacuna no debe mezclarse con otras vacunas inyectables excepto el liofilizado de
Hib.

La administracion intravenosa puede producir choque anafilactico.

La administracion intradérmica o subcutanea reduce la respuesta inmune.

1.2.6. TRIPLE VIRAL.

1.2.6.1. ANTECEDENTES

1.2.6.1.1. RUBEOLA.

El nombre se deriva del latin y significa “rojito” inicialmente se llamo tercera
enfermedad y se considero variante de el sarampidn y escarlatina .Fue hasta 1814 que se

describié como una enfermedad separada.



En 1914, Hess postul6 una etiologia viral y en 1938, Hiro y Tosaka confirmaron dicha
etiologia al pasar la infeccion a nifios utilizando lavados nasales filtrados obtenidos de
casos agudos.

En 1940 se presentd una gran epidemia en Australia y un afio después Gregg, un
oftalmdlogo australiano describié la presencia de cataratas congénitas en nifios de

madres con rubéola materna

1.2.6.1.2. SARAMPION.

Enfermedad infecciosa viral la cual tiene referencias desde el siglo VII de nuestra era,
descrita por Razi, en el siglo X .En 1846, Meter Panum describié su periodo de
incubacion y la inmunidad vitalicia al virus. En 1954 Enders y Puebles aislaron al
microorganismo en cultivo renal del hombre y mono. En 1963 se aprobd la primera

vacuna atenuada para su uso en Estados Unidos. '

1.2.6.1.3. PAROTIDITIS.

Descrita por primera vez por Hipocrates en el siglo V a. C como parotiditis y asociacién
con orquitis. En 1934, Jonson y Goodpasture demostraron que la parotiditis se podia
transmitir de los pacientes afectados a los monos rhesus y demostraron que la causa era

un agente filtrable presente en la saliva, mas tarde se demostré que era un virus. ***

1.2.6.2. AGENTE CAUSAL

1.2.6.2.1. RUBEOLA.
Togavirus, género: rubivirus, virus envuelto en RNA ,con un solo tipo antigénico que
no da reaccion cruzada con otros miembros del mismo grupo. Es relativamente inestable

y es inactivado facilmente por diversos factores.

1.2.6.2.2. SARAMPION.

Paramixovirus del género morbillivirus, estd compuesto de material de RNA de cadena
sencilla, compuesta por 6 proteinas de las cuales la F ( de fusion) es responsable de la
unién de las membranas viral y del hospedero, de la penetracion del virus y la hemolisis

y la H que causa la absorcion del virus a las células.



1.2.6.2.3. PAROTIDITIS.

Paramixovirus, RNA, con un tipo antigénico; el cual se puede aislar o propagar por
cultivos de diversos tejidos humanos y de mono y huevo embrionado, se recupera en
diversas secreciones sanguineas, por lo que el virus causa enfermedad generalizada,

produce reacciones cruzadas con el virus de la parainfluenzae y el Newcastle. **

1.2.6.3. VACUNAS.

Virus atenuados de sarampion, cepa Edmonston-Zagreb (cultivado en céulas diploides
humanas), cepa Edmonston-Enders o cepa Schwarz (cultivado en fibroblastos de
embridn de pollo).

Virus atenuados de rubéola cepa Winstar RA 27/3 cultivados en células diploides
humanas.

Virus atenuados de parotiditis cultivados en embrién de pollo o células diploides

humanas de la cepas Rubini o cepa Lenigard-Zagerb , Jeryl Lynn oUrabe AM-g >**

1.2.6.4. INDICACIONES.

1. Vacunar a todos los nifios de uno a seis afios o personas mayores hasta los doce afios
de edad en circunstancias de riesgo epidemiolégico

2. Mujeres en edad fértil no embarazadas y en mujeres postparto inmediato

3. Adultos en riesgo epidemiolégico (trabajadores de salud, empleados del ejército,
prestadores de servicio turistico)

4. Seropositivos al VIH, que adn no desarrollan cuadro clinico de SIDA. >*!

1.2.6.5. CONTRAINDICACIONES.

No administrar a personas con inmunodeficiencias (incluyendo enfermedades hemato-
oncoldgicas con quimio o radioterapia), estados febriles superiores a 38.5 grados,
enfermedades neuroldgicas, terapia con corticoesteroides por tiempo prolongado u
otros medicamentos inmunosupresores, alergia a las proteinas del huevo o neomicina.
Las personas transfundidas o que han recibido inmunoglobulina, deben esperar tres

meses para ser vacunadas.



1.2.6.6. DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION.

VACUNA |DOSIS |VIA ADMINISTRACION Y EDAD

TRIPLE 0.5 ML |[SUBCUTANEA |12 MESES |6 ANOS
VIRAL REGION
DELTOIDEA
BRAZO
IZQUIERDO

La primera dosis a los 12 meses de edad, cuando esta no sea posible, el periodo se
ampliara hasta los 4 afos y la segunda al cumplir los seis afios o ingresar a la educacién

primaria >**

1.2.6.7. EFICACIA.

Se ha reportado una eficacia del 92 % en pacientes receptores de la vacuna.

1.2.6.8. EFECTOS ADVERSOS.

Dolor, induracion, enrojecimiento y calor en el sitio de aplicacion.

1.2.7. HEPATITIS A.

1.2.7.1. ANTECEDENTES.

Los mayores progresos de la Hepatitis A tuvieron lugar en las décadas de los afios
cincuentas y sesentas, sin embargo uno de los mayores logros ocurrié en 1973 cuando
Feinstone y col. describieron la presencia de particulas virales en las heces de pacientes
infectados por el virus de la Hepatitis A, el cual se aislé por primera vez en 1979 "2

La Hepatitis A se diferencidé desde el punto de vista epidemiol6gico de la hepatitis B
por el prolongado periodo de incubacion en la década de 1940, aunado al desarrollo de
pruebas serologicas. En 1970 se diferencia la Hepatitis A de otros tipos de hepatitis no-
B. Esta diferenciacion permitié la creacién de la vacuna por medio de la replicacién
del virus en cultivos celulares, con la atenuacion e inactivacion del mismo y la

produccion de una cantidad suficiente de particulas virales. *



En 1995 Y 1996 se autorizaron las vacunas de hepatitis A para su uso en mayores de 2

afios ya que se calcula que hay mas de 150,000 infecciones por afio."?

1.2.7.2. VACUNA CONTRA HEPATITIS A.

La vacuna contra hepatitis A es de virus inactivados con formaldehido y adsorbidos
con hidréxido de aluminio.

Hay dos vacunas de virus enteros inactivados para Hepatitis A: HAVRIX y VAQTA

con la primera se agrega un conservador 2 - fenoxietanol.'?
1.2.7.3. INDICACIONES.

1. Personas con alto riesgo de infectarse (que vivan en zonas de endemia, contactos
familiares pediatricos de un caso indice, brotes epidémicos en escuelas, guarderias)

2. Personas que presentan alto riesgo de sufrir complicaciones por esta como:
homosexuales, farmacodependientes, personas con trastornos de la coagulacion y con

riesgo ocupacional, hepat6patas cronicos." 2

La mortalidad por Hepatitis A se incrementa en pacientes con hepatopatias crénicas."

1.2.7.4. CONTRAINDICACIONES.

1. Ninguna de las vacunas contra Hepatitis A ellas esta indicada para nifios menores de
2 afos.

2. No se ha evaluado su seguridad en el embarazo y la lactancia

3. No se debe aplicar rutinariamente en menores de un afio (ya que los pacientes cuentan
con anticuerpos maternos, respondiendo bien a la vacuna pero con titulos medios que
corresponden a un tercio de los alcanzados por las personas sin anticuerpos pasivamente
adquiridos.

4. Reacciones alérgicas a los componentes (aluminio o 2-fenoxietanol). »'?



1.2.7.5. ESQUEMA RECOMENDADO PARA LA VACUNACION CONTRA
HEPATITIS A.

DOSIS RECOMENDADAS DE HAVRIX DE HEPATITIS A * 2

Grupo Edad Dosis  |Volumen |No. dosis | Esquema
(V)
Nifios y|2-18 720 0.5 mil 2 0-6-12
adolescentes |afos meses
Adultos >18 1440 1.0 mi 2 0-6-12
afos meses

La VAQTA se cuantifica en unidades de antigeno y se puede obtener en férmulas

pediétricas y de adulto'

Grupo Edad Dosis  |Volumen |No. dosis | Esquema
(V)
Nifios y|2-17 25 0.5 mi 2 0-6-12
adolescentes |afos
Adultos >17 50 1.0 mi 2 0-6-12
afios

El intervalo minimo entre la primera dosis y el refuerzo es de 6 meses, si el intervalo
entre la primera dosis y el refuerzo de la vacuna contra la hepatitis A es mas largo que el
recomendado de 6-18 meses no es necesario repetir la primera dosis."?

El Comité Consultor sobre la inmunizacion recomendd la vacunacion en los nifios
mayores de dos afos de edad o mayores en donde la incidencia promedio anual de
Hepatitis A fue de 20 casos por 100,000 habitantes, ademas en las comunidades en

donde se presentan 10 casos por poblacion de 100,000 o méas."?



1.2.7.6. EFICACIA DE LA VACUNA CONTRA HEPATITIS A.

La eficacia protectora es del 95% y la proteccion se estima que perdura entre 16-25
afios. Esta disminuye en las personas fumadoras." Ambas vacunas son altamente
inmunogenas, los adultos desarrollaran anticuerpos protectores en las 2 semanas
siguientes, 100% se seroconvertiran en un mes. Entre nifios y adolescentes méas del 97%
seran seropositivos un mes después de la primera dosis."' En casos de contactos la
administracion de la vacuna contra hepatitis A en los tres dias siguientes a la

exposicion tiene un alto nivel de proteccion.!

1.2.7.7. EFECTOS SECUNDARIOS.

Manifestaciones locales en el sitio de inyeccion en el 20-50% de los vacunados (dolor,
tumefaccion o enrojecimiento) o sistémicas (fiebre, malestar, anorexia.) en menos del
10%. “'?

1.2.8. NEUMOCOCO.

1.2.8.1. ANTECEDENTES.

La bacteria llamada neumococo, fue identificada por primera vez por Pasteur en 1881
en la saliva de un paciente con rabia. Friedlander y Talamon fueron los primeros en
describir en 1883, la asociacion entre esta bacteria y la neumonia lobar, En 1884 gracias
a la tincion de Gram se logré diferenciar otros tipos de neumonia de esta.

De 1915 a 1945 se explico la estructura quimica y antigenicidad del polisacarido
capsular del neumococo, su asociacion con su virulencia y el papel de los polisacaridos
bacterianos en la enfermedad'

El primer intento de vacuna contra neumococo fue hecho por Lister a principios de la
década de los 20°s para contrarrestar la gran mortalidad en el sur de Africa; los
serotipos mas frecuentes eran el 1, 2 y 3. Lister ided una vacuna con microorganismos
muertos de los 3 serotipos, 2 a 3 dosis con intervalos de 7 dias, logrando asi disminuir

de manera temporal la incidencia de esta enfermedad.’



Para 1940 se habian descrito mas de 80 serotipos de neumococo, pero el advenimiento
de la penicilina en ese entonces, disminuyd el interés por la vacuna, hasta que se
observé que a pesar del tratamiento muchos pacientes fallecian. Asi la primera vacuna
que se aprobdé en Estados Unidos en 1977 fue la polivalente constituida por 14
serotipos, sustituyéndose en 1983 por la polivalente de 23 serotipos vigente hasta el
momento. A partir de 1990 se han creado vacunas de glucoproteinas conjugadas de 3 a
7 serotipos, la primera vacuna conjugada contra el neumococo se autorizé en el afio
2000, 12

1.2.8.2. VACUNA CONTRA NEUMOCOCO.

VACUNA POLISACARIDA CONJUGADA CONTRA NEUMOCOCO.
Vacuna neumococica heptavalente, fabricada a partir de polisacaridos capsulares de

diferentes serotipos de S. pneumoniae (Prevenar). '

1.2.8.3. COMPOSICION.

Contiene polisacaridos capsulares de 7 serotipos (4, 6B, 9V, 14, 18C,19F , 23F),
conjuga con una proteina transportadora, una mutante no toxica de la toxina diftérica
(CRM 197). El consenso de varios estudios reporta que los serotipos 18C y 23 F son
més inmundgenos en nifios. '

La vacuna induce la formacion de anticuerpos especificos de tipo que se unen a los
polisacaridos capsulares de la bacteria y producen su opsonizacién, fagocitosis y
muerte. Su conjugacion a una proteina convierte al polisacarido en timo dependiente,
confiriendo una mayor respuesta de anticuerpos, memoria inmunolégica y una mayor
afinidad por el microorganismo. Al inducir una respuesta timo- dependiente es eficaz en
NINOS A PARTIR DE LOS 2 MESES DE EDAD. Ademas de valorar la concentracion

de anticuerpos especificos hay que considerar su avidez por el antigeno. !



1.2.8.4. INDICACIONES.

1. Nifios entre 2 meses y 23 meses de vida se considera aplicacion universal en este
grupo de edad en los Estados Unidos (ACIP), en Espafia solo en los nifios afectos de
patologias de base con riesgo para enfermedad neumocdcica invasora (nifios con
enfermedades cardiovasculares o respiratorias cronicas (excepto asma) diabetes
mellitus, pérdida de liquido cefalorraquideo, asplenia anatdmica funcional, enfermedad
de Hodgkin, leucemias, linfoma, alteraciones renales ( predominan serotipos 3 y 14 ),
nifios con infeccién por VIH sintomaticos o asintomaticos. "'?

2. Nifios de 24 a 59 meses de edad con riesgo elevado (para las enfermedades antes
descritas).

3. Nifios de 24 a 59 meses con riesgo moderado (nifios que asisten a guarderias, afectos
de otitis medias recurrentes, los que viven en condiciones sociales desfavorables y los
pertenecientes a grupos étnicos (nativos de Alaska y descendientes de indios o afro

americanos).!

1.2.8.5. CONTRAINDICACIONES.
1. En caso de hipersensibilidad a algin componente de la vacuna, incluyendo el toxoide

diftérico. No se recomienda de rutina para personas de 60 6 mas afios de edad. '’

1.2.8.6. ESQUEMA RECOMENDADO PARA LA VACUNACION CON
VACUNA POLISACARIDA CONJUGADA CONTRA NEUMOCOCO. PAUTA
Y ViA DE ADMINISTRACION.

VACUNA DOSIS | VIA ADMINISTRACION Y EDAD

NEUMOCO (0.5 ML |[INTRAMUSCULAR 2,46 REFUERZO
CO MESES |12-15
MESES




La vacuna se administra via intramuscular en zona anterolateral de muslo en lactantes y

en deltoides en nifios mayores.

Nifios de 2 a 6 meses: La serie primaria consta de 3 dosis administrada a los 2-4-6
meses de edad. Se recomienda una cuarta dosis ( refuerzo ) a los 12-15 meses de
edad.

Nifios de 11 a 7 meses: dos dosis con un intervalo de 4 a 8 semanas y una dosis de
recuerdo a los 12 - 15 meses.

Nifios de 12 a 23 meses 2 dosis con un intervalo de 8 semanas.

Nifios de 24 a 59 meses (con riesgo alto) 2 dosis con un intervalo de 8 semanas.

Nifios de 24 a 59 meses (con riesgo moderado) 1 dosis.

Vacuna secuencial. En nifios vacunados con vacuna 23 — valente, se recomienda
administrar 2 dosis de vacuna conjugada separadas por intervalo de 8 semanas. La
inmunizacion debe iniciarse al menos 2 meses después de la administracion de la

vacuna 23 — valente. !’

1.2.8.7. EFICACIA DE LA VACUNA POLISACARIDA CONJUGADA
CONTRA NEUMOCOCO.

Es del 97.4%, la vacuna en estudios previos se ha visto que previene el 7% de los
episodios de otitis media aguda y un 22.8 % los casos de otitis media crénica

En relacion a la neumonia la eficacia de la vacuna es del 13.8 %

Las vacunas conjugadas reducen el estado de portador nasofaringeo y por tanto la

circulacion del neumococo, ya que generan inmunidad a nivel de mucosas. !

1.2.8.8. EFECTOS SECUNDARIOS.
Entre el 7 y el 23% de los vacunados presentan manifestaciones locales leves.

La fiebre superior a 39 ° C se presenta en menos del 3%."

1.2.8.9. INTERACCIONES.
Puede aplicarse con otras vacunas del esquema sistematico excepto con la

antimenigocécica C conjugada y con la vacuna hexavalente. !



1.2.9. VARICELA.

1.2.9.1. ANTECEDENTES.

Es una enfermedad aguda contagiosa reconocida desde la antigiiedad, diferencidndose
la misma de la viruela a finales del siglo XIX. En 1875, Steiner demostré que un agente
infeccioso producia esta enfermedad al inocular liquido vesicular de pacientes con
varicela aguda.

Estudios posteriores de laboratorio de este virus llevaron al desarrollo de una vacuna
viva atenuada en Japon en la década de 1970. Dicha vacuna se aprobd en Estados
Unidos para su uso en nifios y adultos sanos en Marzo de 1995 por la Food and Drug

Administration.’ 7> 12

1.2.9.2. EPIDEMIOLOGIA.

Todos los seres humanos (Unico reservorio) son sensibles a la infeccion por el virus de
varicela zoster, incluyendo el recién nacido, en el que se pueden presentar tanto la
varicela congénita como la neonatal. Con patron estacional en las areas templadas y

mayor incidencia en invierno y principios de la primavera.l 2

1.2.9.3. VACUNA CONTRA LA VARICELA.

Esta compuesta de virus vivos atenuados derivado de la cepa Oka de VZV. Aislado
por Takahashi en la década de 1970 a partir de vesiculas.

La vacuna reconstituida contiene pequefias cantidades de sacarosa, gelatinas porcina
procesada, cloruro de sodio, L- glutamato monosddico, difosfato de sodio, fosfato y
cloruro de potasio y componentes residuales de células MRC-5 ( DNA y proteina),
EDTA, neomicina y suero bovino fetal. Sin contener conservadores.**?

Su presentacion es amarillo claro a blanco, el cual cuando se afiade el solvente se
disuelve rapidamente dando lugar a una solucion clara e incolora o amarilla-
blanguecina. Su pH se encuentra entre 6.8 y 8.0, con una potencia superior o igual a

1,000 PFU/ 0.5 ml.% 7



1.2.9.4. INDICACIONES.

1. Nifios sin contraindicaciones de los 12 a 18 meses de edad. Sin embargo la
inmunizacion no es necesaria en los nifios que poseen antecedentes confiables de la

enfermedad.

2. Nifios susceptibles antes de los 13 afios de edad (después de esta edad la enfermedad
es mas grave, las complicaciones son mas frecuentes y se requieren dos dosis de

vacuna).

3. Adultos susceptibles con probabilidad de exponer a pacientes con alto riesgo de
enfermar gravemente (maestros de nifios pequefios, medios institucionales, militares,
mujeres en edad fértil, viajeros internacionales,) personal al cuidado de la salud,
familiares de personas inmunocomprometidas.

Los adultos deben recibir dos dosis de la vacuna espaciadas de 4 a 8 semanas, si hay un

lapso mayor la segunda dosis puede administrarse sin repetir la primera.

4. En los pacientes con leucemia linfocitica aguda, deben reunirse las siguientes
condiciones: remision por lo menos de 3 meses, la cuenta de linfocitos NO debe ser
menor a 500/ mm® inmunidad celular normal, todos los medicamentos
quimioterapeuticos deben suspenderse durante un periodo por lo menos de una semana
antes de la aplicacion de la vacuna ( excepto la 6 mercaptopurina ) y no se administrara
hasta una semana después de la vacunacion, la inyeccidon debe evitarse durante un
tratamiento de consolidacion para la leucemia. * * 2

5. En los pacientes con tumores malignos solidos, la aplicacion de la vacuna puede
indicarse durante un periodo de inhibicion del crecimiento del tumor a raiz de una
intervencion quirdrgica o de una quimioterapia.’

Si ya se presentd la enfermedad su administracién solo refuerza la inmunidad sin mayor
problema.

Esta puede administrarse al mismo tiempo con la vacuna triple viral en sitios
diferentes (' si no se aplican en la misma visita, deben espaciarse por lo menos 28

dias, asf como con otras vacunas recomendadas a los 12- 18 meses de edad).”*2



1.2.9.5. CONTRAINDICACIONES.

1. Alergia grave a un componente de la vacuna o a una dosis previa

2. Embarazo (evitar este un mes después de la inmunizacion de acuerdo a el ACIP y la
Academia Americana de Pediatria, aunque algunos otros estudios recomiendan un
minimo de 3 meses) ."*

3. Inmunosupresion (leucemia mieloblastica aguda, leucemia de células T, linfoma,
cancer, terapia inmunodepresora, VIH-SIDA) Enfermedad aguda moderada o grave
(Tuberculosis)

4. Producto sanguineo reciente ( La vacuna no debe administrarse por lo menos 5
meses después de que se aplicaron los productos sanguineos con el anticuerpo, la
inmunoglobulina no debe darse durante 3 semanas después de la vacunacion a menos
que sus beneficios excedan a los de la vacuna).>"*2

5. En personas que reciben medicamentos como hormona adrenocorticotropica y
corticoesteroides para tratar nefrosis o una bronquitis severa solo puede aplicarse si la
cuenta de linfocitos es mayor a 1200/ mm?®.

6. Personas con desnutricion severa, personas con sintomas febriles, enfermedades
cardiovasculares, renales o hepéticas, personas con antecedentes de crisis convulsivas
en el ultimo afio previo a la vacunacion, personas con inmunidad celular alterada o
cuenta de linfocitos menores a 500 mm?.’

Aunque se desconoce si la administracién de la vacuna con salicilatos causa sindrome
de Reye, se recomienda no dar estos farmacos hasta seis semanas después de |

aplicacion de la vacuna.



1.2.9.6. ESQUEMA RECOMEDADO PARA LA VACUNACION CONTRA
VARICELA.

VACUNA | DOSIS VIA ADMINISTRACION Y EDAD

VARICELA | 125 U POR CADA 10| INTRAMUSCULAR 0|12 A 18 MESES
KG PESO DOSIS | SUBCUTANEA DE EDAD
MINIMA

DOSIS MAXIMA
625 U

Presentacion de: 1.25 u en 1.25 m| >"!2
1.2.9.7. INMUNOGENICIDAD Y EFICACIA.

Después de una dosis de la vacuna, 97% de los nifios de 12 meses a 12 afios desarrollan
titulos detectables de anticuerpos, conservando mas del 90% anticuerpos por lo menos
durante 6 afios. Siendo la eficacia de la vacuna del 90% contra la infeccion, y de 95 %
contra la enfermedad grave.*?

En adultos y adolescentes el 78% desarrollaran anticuerpos con una dosis y 99%
después de administrada la segunda, persistiendo estos por lo menos un afio.

La inmunidad es de larga duracion y es probable que sea permanente en la mayoria de
los vacunados, presentando en el 1 % infecciones extraordinarias.

En las personas ya vacunadas contra la varicela, la inmunidad humoral y celular

establecida inhibe la proliferacién viral, evitando asf el contagio® "2

1.2.9.8. EFECTOS SECUNDARIOS.
Molestias en el sitio de la aplicacion (dolor, ardor, enrojecimiento, fiebre e inflamacién

en un 20%), erupcion maculopapular en 3 a 4 % en casos extremadamente raros zoster

no asociado a complicaciones clasicas.'?




1.2.10. INFLUENZA.

1.2.10.1. ANTECEDENTES.

La influenza es una enfermedad viral altamente infecciosa. Su nombre, “influenza” se
deriva del vocablo latino influyo que significa inhalar apareciendo dicha palabra en
Italia en el siglo XV, debido a una epidemia atribuida a la “influencia de los astros”." 2

Desde el afio 412 a. C, Hipdcrates y Livio describieron una epidemia que comenzo
después de un cambio climatico presentando los enfermos complicaciones con
neumonia, asi en Europa hubo epidemias de este tipo en los siglos VI y X. Siendo la
primera epidemia de gripe aceptada en Diciembre de 1173 y la primera pandemia, que
corresponde a su descripcion se presentd en 1580. En el siglo XIX, ocurrieron por lo
menos cuatro pandemias de esta enfermedad y tres mas en el siglo XX. La pandemia de
“influenza espanola” de 1918 a 1919, provoco cerca de 21 millones de muertes en el
mundo." *?

Smith, Andrews y Laidlaw aislaron el virus de la influenzae A en hurones en 1933, y
Francis aislé el virus de la influenza B en 1936. En 1940, Burnet descubri6 que estos
virus se podian cultivar en huevos embrionados de gallina, lo que llevo al estudio del
microorganismo y al desarrollo de vacunas inactivadas. Comprobandose en 1950 la

eficacia protectora de estas.'?

1.2.10.2. EPIDEMIOLOGIA.

En los ultimos cien afios se han dado cuatro arrastres antigénicos que condujeron a
pandemias, la cual se inicia a partir de un foco y se propaga a lo largo de las rutas de
viaje. El inicio puede darse en cualquier temporada del afio pudiéndose producir
oleadas secundarias y terciarias dentro de un periodo de 1 a 2 afios, con frecuencia en el

invierno.*

Las epidemias tienen una incidencia de ataque menor presentandose por lo general al

final del otofio y continuandose hasta el principio de la primavera.

Suelen darse brotes esporadicos localizados en familias, escuelas o comunidades

aisladas.



Aproximadamente el 10% de la poblacion se ve afectada anualmente, la enfermedad es
més frecuente en los meses frios y en condiciones de hacinamiento.’

En México, la mortalidad por influenza durante 1987 fue mayor en los nifios menores
de 5 afios de edad, donde se registraron 303 casos con una tasa de 14.82: 100 000
habitantes con un porcentaje de 45.09%.EI grupo de 65 afios también fue el méas
afectado con 194 casos con una tasa de 9.2% y un porcentaje de 28.87%, ocupando la
influenza hasta 1990 a nivel Republica Mexicana uno de los primeros 10 lugares como

causa de mortalidad.

1.2.10.3. VACUNA CONTRA LA INFLUENZA.

Las vacunas disponibles estan constituidas por virus inactivado, existen en el mercado
dos vacunas de éste tipo: La de virus enteros (suspensiones purificadas de viriones
completos) y la de virus fragmentados ( viriones fraccionados por la accion de
detergentes) que contienen H, N y parte de la nucleoproteina y de la proteina M, se ha
visto que ésta vacuna se asocia con menos reacciones adversas en los nifios, quiza
debido a la alteracion del acomodo especial de los lipidos virales por los solventes

organicos o detergentes. "*%%

Durante 20 afios se ha estado desarrollando una vacuna viva intranasal atenuada por frio

ampliamente usada en Rusia en adultos pero aun no aprobada en Estados Unidos.

1.2.10.4. INDICACIONES.
1. Personas de 6 meses a 18 afios de edad
2. Personas de 50 afilos 0 mas, independientemente de la presencia de enfermedades
cronicas las cuales incluyen:
Afecciones pulmonares (enfisema, bronquitis cronica, asma).
Trastornos cardiovasculares: insuficiencia cardiaca congestiva.
Enfermedades metabdlicas: diabetes mellitus.
Disfuncion renal
Hemoglobinopatias, inmunosupresion.

3. Residentes de instalaciones de cuidados a largo plazo



4. En la actualidad, el ACIP recomienda en mujeres embarazadas la vacunacion de a

partir por lo menos de la 14 semana de gestacion durante la temporada de influenza.

5. Las personas con infeccién por VIH pueden tener enfermedades prolongadas
producidas por la influenza, sufriendo las complicaciones de la misma, asi muchas de
estos pacientes desarrollaran titulos protectores de anticuerpo despues de la
administracion de la vacuna contra la influenza, esto no sucederd en enfermedad

avanzada por VIH y cuentas bajas de linfocitos T CD4+.

6. Las personas con alto riesgo como: trabajadores de salud, personas que proporcionan
servicios comunitarios esenciales, contactos domésticos de personas de alto riesgo,
empleados de instalaciones para cuidados a largo plazo deben recibir la vacuna cada

afo.!

Asi como: Viajeros al extranjero, estudiantes, cualquier persona que desee reducir las

posibilidades de enfermarse de esta enfermedad.

1.2.10.5. CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.

1. Reaccion alérgica grave a las proteinas del huevo, nifios menores de 6 meses por alta
incidencia de reacciones febriles, enfermedades agudas moderadas o graves.
1.2.10.6. ESQUEMA DE VACUNACION Y USO.

Se debe administrar cada afio en el periodo Optimo de Octubre a mediados de
Noviembre en el hemisferio norte y en Marzo y Abril en el hemisferio sur (previa

documentacion de la actividad del virus en la region.>’



Los nifios de 6meses a 9 afios de edad que reciban por primera vez la vacuna deben

recibir 2 dosis espaciadas por lo menos un mes.

VACUNA GRUPO DE [DOSIS. VIA. |#DE DOSIS. PRODUCTO.
EDAD.
INFLUENZA |6a35meses. |0.25ml I. M. 162 Virus roto
3 a 8 afios. 0.50 ml I. M. 162 Virus roto
con un intervalo de 1 mes
9 a 12 afos. 0.50 ml .M 1 Virus roto
> de 12 afios | 0.50 ml I. M. 1 Virus roto o
entero

Dado su bajo potencial para producir reacciones febriles, solo las vacunas de virus rotos

pueden utilizarse para nifos.

1.2.10.7. EFICACIA E INMUNOGENICIDAD.

La inmunidad después de la vacunacion contra la influenza rara vez excede a un afio,
variando con la semejanza de las cepas de la vacuna con la cepa circulante, la edad, el

estado de salud del receptor y la presencia de enfermedades subyacentes.

Son efectivas en un 90% en los adultos jovenes vacunados cuando la cepa de la vacuna
es parecida a la circulante. No obstante, solo es efectiva en 30 a 40 % para proteger a las
personas ancianas contra la enfermedad evitando asi en un 50 a 60% complicaciones y
80% la muerte en este grupo de edad.*?

1.2.10.8. EFECTOS SECUNDARIOS.

Reacciones locales en 15-20%, los cuales incluyen dolor, eritema e induracion en el
sitio de inyeccion con duracion de uno a dos dias.

Reacciones sistémicas: fiebre, malestar, mialgias en menos del 1%

Raras: reacciones inmediatas de hipersensibilidad (urticaria, angioedema, asma alérgica

o0 anafilaxis sistémica)



Muy raras: Neuroldgicas (Sindrome de Guillan Barré posterior a las seis semanas de la

aplicacion).

1.2.10.9. INTERACCIONES.

Se puede administrar al mismo tiempo que otras vacunas, siempre y cuando se aplique
en diferentes lugares anatomicos.

Puede disminuir el metabolismo hepatico de la teofilina y anticoagulantes orales, asi

como aumentar el metabolismo hepatico de la fenitoina.

1.2.11. ROTAVIRUS.

1.2.11.1. ANTECEDENTES.

En el afio 1929, Zahorsky describid la enfermedad como la “enfermedad de vomitos
invernales”, asociados principalmente a cuadros de diarrea. En 1973, Bishop y
colaboradores mediante el uso de microscopia electronica, lograron identificar el primer
rotavirus humano. El virus fue detectado en biopsias duodenales de nifios entre los seis
y nueve meses de edad con diarrea aguda. Conociéndose inicialmente como virus de la

gastroenteritis infantil, duovirus, orbivirus. 2%

1.2.11.2. EPIDEMIOLOGIA.

La Organizacion Mundial de la Salud reporta alrededor de 130 millones de episodios de
diarrea anualmente en nifios menores de cinco afios, siendo la causa méas frecuente de
diarrea grave a nivel mundial, con una mortalidad del 20% y un 50 a 75% de las
hospitalizaciones debidas a esta causa.

La incidencia de la infeccion varia segln la region geografica, siendo mas elevada en
regiones en donde no hay agua potable y las condiciones de higiene son deficientes, con
un pico maximo en épocas de otofio e invierno.

En un estudio en poblacion pediatrica mexicana se mostré que una infeccion por
rotavirus disminuye la incidencia de infecciones subsecuentes de 11.3 infecciones por
100 meses/nifio en nifios sin infecciones previas a 4.2 infecciones x 100 meses/nifio en

nifios con tres infecciones previas.™’



1.2.11.3. AGENTE ETIOLOGICO.

Rotavirus perteneciente a la familia de Reoviridae, compuesto de RNA. La particula
viral posee tres capas concentricas que engloban 11 segmentos de RNA de doble
cadena, la capa mas externa contiene dos proteinas estructurales VP7 ( proteina G) y
VP4 (proteina P) , las cuales determinan el serotipo del virus y son claves para el
desarrollo de vacunas, ya que son el blanco de anticuerpos neutralizantes que ofrecen
proteccion. Se asocian con infecciones en el humano tres tipos de proteina P (13,1B, 2) y
cinco tipos de proteina G (1, 2, 3,4y 9)

Se eliminan grandes cantidades del virus en heces de nifios infectados y se transmite

por via fecal-oral de persona a persona y por fomites. »’

1.2.11.4. VACUNA.

Es un vacuna oral monovalente que contiene 105 unidades formadoras en placa de
virus vivos atenuados de la cepa humana (R1X4414) derivada de la cepa 89-12 que fue
originalmente obtenida de una muestra de materia fecal de un nifio con diarrea leve por
rotavirus en 1988, después de un proceso para su atenuacion. Esta vacuna contiene el
serotipo humano mas prevalente G1P8, siendo el fenotipo P8 compartido por los otros
serotipos mas comunes en la infeccion humana G3,G4y G9.

Es una vacuna liofilizada para administrar después de su reconstitucion con una
solucion buffer de bicarbonato de calcio, que protege la atenuacion de la vacuna por los

acidos gastricos.

1.2.11.5. INDICACIONES.

Nifios entre 2 y 4 meses de edad.

1.2.11.6. CONTRAINDICACIONES:

No se recomienda su uso despues de las 16 semanas de edad.

1.2.11.7. ESQUEMA DE VACUNACION.

VACUNA DOSIS |VIA ADMINISTRACION Y EDAD

ROTAVIRUS | 1ML ORAL 2 Y 4 MESES
(Rotarix) EDAD




1.2.11.8. EFICACIA E INMUNOGENICIDAD.

Con un eficacia protectora del 72% para cuadro diarreico, del 85% contra diarrea severa
y 93% para hospitalizacion por rotavirus.

En regiones donde circula el serotipo G9 se ha observado una proteccion cruzada hasta

de un 83% para diarrea severa por serotipo no G1. °

1.2.11.9. EFECTOS SECUNDARIOS.

Fiebre en menos del 1%

1.2.11.10. INTERACCIONES.

Puede administrarse al mismo tiempo que la vacuna DPT/HB sin presentar
interferencia, algunos estudios han revelado que la administracion simultanea de la
primera dosis de esta vacuna y la vacuna Sabin reduce la inmunogenicidad de la primera

pero no asi, con la administracion de la segunda dosis.



1.3. JUSTIFICACION.

Considerando que nuestro pais tiene como base de la pirdmide poblacional a los
jévenes, los nifios representan el grupo de mayor preocupacion, no solo por que
concentran el mayor indice de mortalidad sino por que se ha observado que el mayor
porcentaje de muertes en nifios menores de 5 afios es previsible. Sobre todo si esto se
asocia a enfermedades que pueden prevenirse por medio de vacunacién. La poblacion
que maneja el Hospital Dr. Dario Fernandez Fierro es tan diversa ya que abarca
desigualdades regionales, asi como diversidad socioecondémica que va desde la clase
baja hasta la media alta, de tal manera que ello puede repercutir para que la poblacion
pediatrica cuente con esquema nacional completo o incompleto, asi como incluso
vacunas adicionales a las cuales no toda la poblacion tiene acceso, por lo que la

desigualdad en la poblacién se refleja en riesgos para la salud.



1.4. OBJETIVOS.

1.4.1. OBJETIVO GENERAL.

Determinar la frecuencia de pacientes pediatricos derechohabientes del Hospital
General “Dr. Dario Fernandez Fierro” ISSSTE que tienen el esquema nacional de
vacunacion completo e incompleto, asi como aquellos que cuentan con vacunas
adicionales que no se encuentran dentro del esquema nacional de vacunacion y que
fueron aplicadas a nivel privado.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Detectar a los pacientes que cuenten con esquema nacional de vacunacion.

2. Detectar a los pacientes que no cuenten con esquema nacional de vacunacion

3. Determinar si algunos de los pacientes tiene vacunas adicionales

4. Contribuir a que el personal médico y de enfermeria incentive a las familias de

pacientes con esquemas incompletos para completarlos.

5. Determinar la forma en la que se informaron de la existencia de las vacunas que se

encuentran fuera de cuadro basico de vacunacion.



1.5. HIPOTESIS.

Existen pacientes pediatricos derechohabientes de nuestro hospital que no cumplen con
el esquema nacional de vacunacién y otros a los que se les han aplicado vacunas que
no estdn incluidas en el esquema béasico establecido en la cartilla nacional de

vacunacion siendo aplicadas estas en el sector privado.



2. MATERIAL Y METODOS.

2.1. TIPO DE ESTUDIO.

Observacional .

2.2. DISENO DE INVESTIGACION.

Transversal, descriptivo.

2.3. DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

Estudio realizado en el Servicio de Pediatria en sus diferentes areas, del Hospital Dr
Dario Fernandez Fierro ISSSTE , en la Ciudad de México, de Julio a Enero del 2006,
donde se revisaron las cartillas nacionales de vacunacion de los pacientes pediatricos
de entre cero meses y 16 afios 11 meses de edad, que acudieron a los servicios
mencionados, independientemente de su estado de salud, con la finalidad de documentar
si su esguema nacional de vacunacion era o no completo para la edad, asi como si

contaba con vacunas adicionales.

2.4. TAMANO DE LA MUESTRA.

1011 pacientes de entre cero meses a 16 afios 11 meses de edad



2.5. CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes de entre cero meses de edad hasta 16 afios 11 meses, que acuden al servicio

de Pediatria en sus diferentes servicios.

2.6. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes mayores de 16 afios 11 meses

Pacientes en los que exista alguna contraindicacion general para haber sido vacunado.

2.7. VARIABLES.

Nombre completo de

Tipo de variable

Escala de medicion

Valores que toma la

la variable. variable o c6digos.
Edad del paciente. Cuantitativa. Continua. NUmeros enteros y

fraccionados de afio
Sexo del paciente. Cualitativa. Nominal. 1. Femenino.

2. Masculino.

Esquema nacional de | Cualitativa. Nominal. 1. Completo.
vacunacion de 2. Incompleto.
acuerdo a su edad.
Vacunas adicionales | Cualitativa Nominal 1. Si

2. No




2.8. DISENO ESTADISTICO.

El propdsito estadistico de la presente investigacion es el describir y comparar la

poblacion de entre 0 meses y 16 afios 11 meses de edad, que cuenta con esquema

nacional de vacunacion completo o incompleto, asi como el contar con vacunas

adicionales,.

Se estudio un solo grupo de pacientes realizandose encuesta de esquema de vacunacion.

El tipo de variables que se midid fue cuantitativas continuas, cualitativas nominales y

el andlisis de datos se hizo a través de medidas de resumen como porcentajes, medidas

de tendencia central como promedio, moda, y mediana.

2.9. RECOLECCION DE DATOS.

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

FECHA

EDAD

SEXO

ESQUEMA
BASICO
COMPLETO

ESQUEMA
BASICO
INCOMPLETO

VACUNAS
ADICIONALES
Y
NO DE DOSIS

MEDIO POR
EL QUE SE
ENTERO DE
LA VACUNA

OBSERVACIONES
(DELEGACION)




2.10. METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

Una vez que fue seleccionado el tema de la investigacion, el investigador responsable en
apoyo con el asesor de tesis se dieron a la tarea de buscar informacion en las diversas
fuentes, (libros, revistas e Internet) con lo que se conformo el marcé tedrico, como
siguiente paso se procedio a la autorizacion del protocolo de tesis y la distribucion y
aplicacion de cédula de recoleccion de datos. El investigador con apoyo de médicos
adscritos y residentes realizaron la encuesta a pacientes en los diversos servicios de
area de Pediatria de manera dirigida y autorizada por los mismos. La recoleccion de
datos comprendi6 el periodo de Julio del 2005 a Enero del 2006.

Una vez completada la muestra se procedio al almacenamiento en una base de datos (

Excel XP ) para su analisis con el mismo programa.



3. RESULTADOS.

Se incluyeron en este estudio 1011 pacientes que acudieron a nuestro hospital
independientemente de su estado de salud, con la finalidad de documentar si su esquema
nacional de vacunacion se encontraba completo o no, asi como el de investigar la
presencia de vacunas adicionales durante el periodo de Julio a Enero del 2006.

Se observo que el mayor porcentaje de pacientes encuestados correspondia al sexo
masculino con un 52.1% (527/1011) mientras que un 47.8% (484/1011) correspondia al
sexo femenino.

De acuerdo al grupo etéreo, la distribucion mostré que la edad promedio era de 5.4
afios (65.09 meses), con una mediana de 4.9 afios ( 59 meses )siendo la edad minima de
8 dias y la maxima de 192 meses, con una moda de 48 meses.

De acuerdo al cumplimiento del esquema nacional de vacunacion se observo que el
95% (964) de los pacientes presentaban esquema completo con solo un 5% (47)
incompleto .

Predominando este Ultimo por zona geografica a la Delegacion Milpa Alta ( medio
socioeconémico bajo y medio bajo) ,asi como a algunas zonas de la delegacion Alvaro

Obreg6n ( medio socioeconémico medio bajo)

Del total de pacientes encuestados, que mencionaron tener alguna vacuna adicional el
100% contaba con esquema nacional de vacunacion completo.
De este grupo de pacientes con al menos una vacuna adicional correspondié el 11.07% (

112) , mientras que el 88.93% ( 899 ) no contaban con ellas .

De estos 112 pacientes que contaban con alguna de las vacunas del esquema adicional
el 5.74% (58), se les aplico vacuna neumococcica ,el 0.2% (2) vacuna contra
varicela,,el 1.58 % (16) vacuna contra hepatitis A, y 4.8% (48) vacuna contra
influenza.

Es comprensible que ninguno de los pacientes que acudieron a recibir atencion médica
hospitalaria cuente con vacuna contra rotavirus 0% (1011) ya que su autorizacion y
comercializacion de la dltima vacuna en el mercado es reciente. Sin embargo es de
Ilamar la atencion que siendo el rotavirus un agente causal de un gran porcentaje de
infecciones gastrointestinales en la poblacion infantil no cuente con prevencion de

dicha enfermedad por medio de la vacuna correspondiente.



Por distribucion geogréfica las delegaciones que reportaron mayor porcentaje de
aplicacion de vacunacion de esquema nacional fueron las delegaciones Alvaro
Obregon, Tlalpan y Benito Juarez ,Illamando la atencion que son las areas que cuentan

con mayor administracion de vacunas contra neumococo,influenza y hepatitis A



4. CONCLUSIONES.

Se analizé en una serie de 1011 pacientes en el Hospital Dr. Dario Fernandez Fierro la
cobertura de pacientes pediatricos que cuentan con el esquema nacional de vacunacion
siendo el promedio de la poblacién estudiada de 5.4 afios con un rango minimo de 8
dias de edad y un méximo de 16 afios 11 meses ,encontrdndose que el 95% de estos
presentan esquema completo y solo un 5 % esquema incompleto, de los cuales este
porcentaje corresponde a pacientes de zonas como Milpa Alta ,algunas zonas de la
delegacion Alvaro Obregon asi como pacientes foraneos ,por lo que el objetivo de
salud de prevenir la aparicion de enfermedades por medio de la vacunacion por grupo
de edad se encuentra en un rango exitoso en nuestro hospital .Se observa ademéas que
algunas delegaciones como Alvaro Obregon ,Benito Juarez y Tlalpan con nivel
socioecondémico medio y medio alto cuentan ademas con algunas vacunas adicionales
fuera del esquema bésico establecido, predominando en estas delegaciones las vacunas
de neumococo, influenza y varicela , en la mayor parte de los casos .teniendo como
medio de informacién principal a los centros de salud seguidos por medios de
comunicacion como radio y televisién y en ultimo lugar a la medicina particular.

Otro de los objetivos de nuestro estudio fue detectar a los pacientes que se encontraban
con esquemas de vacunacion incompletos, fomentando la importancia de esta medida
preventiva en la preservacion de salud del paciente con su envié posterior a unidad de
Medicina preventiva para completar dosis y vacunas faltantes segun la edad
correspondiente

Es de llamar la atencion que se observan diferencias en nuestra poblacién estudiada
tanto por zona delegacional como por cobertura de vacunacion observandose que el
medio ambiente en el que habita la poblacion, el acceso a centros de atencion médica asi
como a medios de informacion contribuye al interés y cuidado de la salud en la
poblacion pediatrica por lo que en zonas con condiciones menos favorables la falta de
acceso a algunos de estos recursos , asi como el desconocimiento de la importancia de la

prevencion contribuyen a la prevalencia de algunas enfermedades.
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6. ANEXOS



Tabla 1. Variables

Nombre completo de | Tipo de variable Escala de medicion | Valores que toma la
la variable. variable o codigos.
Edad del paciente. Cuantitativa. Continua. Numeros enteros y
fraccionados de afio

Sexo del paciente. Cualitativa. Nominal. 1. Femenino.

2. Masculino.
Esquema nacional de | Cualitativa. Nominal. 1. Completo.
vacunacion de 2. Incompleto.
acuerdo a su edad.
Vacunas adicionales | Cualitativa Nominal 1. Si

2. No

Gréfica 1. Distribucion de pacientes de acuerdo a sexo.

MUJERE

HOMBR

O Seriel

SEXO: NUMERO %

HOMBRES: 527 | 52.1266073
MUJERES: 484 | 47.8733927
TOTAL 1011 100

0

200 400 600
NO.DE PACIENTES

B Serie?

Fuente: Cedula de recoleccion de datos sobre esquema de vacunacion nacional.




Gréfica 2. Distribucion de frecuencia por esquema nacional de vacunacion completo

ESQUEMA

NACIONAL DE

VACUNACION: PACIENTES %
COMPLETO: 964 95.3511375
INCOMPLETO: 47 4.64886251

TOTAL: 1011 100

ESQUEMA NACIONAL DE VACUNACION
INCOMPLETO:
O Seriel
COMPLETO: B Serie?
| 7 . erie
0 500 1000
NO.DE PACIENTES

Fuente: Cedula de recoleccion de datos sobre esquema de vacunacion nacional.

Gréfica 3.Distribucion de frecuencia por esquema nacional incompleto

ESQUEMA NACIONAL
ESQUEMA NACIONAL INCOMPLETO
INCOMPLETO
DELEGACIO |NUMERO| % 11%
2% - O M.ALTA

N 19% 32% B TLALPAN
M. ALTA 15 31.9 OB,.JUAREZ
TLALPAN 17 36.2 0 FORANEO

36% B ALVARO O
B JUAREZ |9 192
FORANEO 1 212
ALVAROO |5 106
TOTAL 47 100

Fuente: Cedula de recoleccion de datos sobre esquema de vacunacion nacional.




Gréfica 4. Porcentaje de pacientes con esquema nacional de vacunacion completo mas

vacunacion adicional.

ESQUEMA
NACIONAL DE
VACUNACION
COMPLETO
MAS
ADICIONAL :

PACIENTES

%

Sl:

112

11.07

NO:

899

88.93

TOTAL:

1011

100

ESQUEMA ADICIONAL DEVACUNACION

Fuente: Cedula de recoleccién de datos sobre esquema de vacunacion nacional.

Gréfica 5. Pacientes con vacuna contra neumococo

TIPO DE VACUNAS :
VACUNA

NEUMOCOCO |PACIENTES %

Sl 58 5.74
NO: 953 94.26
TOTAL 1011 100

NO:
O Seriel
Sk | Serie2
0 500 1000
NO.DE PACIENTES
VACUNA NEUMOCOCO

O Seriel
W Serie2

0 500 1000

NO.DE PACIENTES

Fuente: Cedula de recoleccion de datos sobre esquema de vacunacion nacional.




Grafica 6. Pacientes con vacuna contra varicela

VACUNA
VARICELA PACIENTES %
Sl 2 0.2
NO 1009 99.8
TOTAL 1011 100

Fuente: Cedula de recoleccion de datos sobre esquema de vacunacion nacional.

Gréfica 7. Pacientes con vacuna contra Hepatitis A

VACUNA DE

HEPATITIS A | PACIENTES %

Sl 16 1.58
NO: 995 98.42
TOTAL: 1011 100

VACUNA VARICELA
NO
O Seriel
Sl W Serie2
500 1000 1500
NO.DE PACIENTES

VACUNA HEPATITIS A
O Seriel
B Serie2

500

NO.DE PACIENTES

1000

Fuente: Cedula de recoleccion de datos sobre esquema de vacunacion nacional.




Gréfica 8. Pacientes con vacuna contra influenza

VACUNA

INFLUENZAE: PACIENTES %

Sl: 48 4.8
NO: 963 95.2
TOTAL: 1011 100

VACUNA INFLUENZAE

Fuente: Cedula de recoleccidn de datos sobre esquema de vacunacion nacional.

Gréfica 9. Vacuna contra Rotavirus

VACUNA DE

ROTAVIRUS | PACIENTES %

NO: 1011 100
Sl 0 0
TOTAL: 1011 100

NO:
O Seriel
Sl W Serie2
500 1000
NO.DE PACIENTES
VACUNA ROTAVIRUS
Sl
O Seriel
NO: W Serie2

500 1000 1500

NO.DE PACIENTES

Fuente: Cedula de recoleccion de datos sobre esquema de vacunacion nacional.




Gréfica 10. Distribucion por vacunas del esquema adicional.

DISTRIBUCION POR VACUNAS DEL

ESQUEMA ADICIONAL :

NEUMOCOCO 58| 46.7741935

VARICELA 2| 1.61290323 39%
HEPATITIS A 16| 12.9032258
INFLUENZAE 48| 38.7096774
ROTAVIRUS 0 0

TOTAL: 124 100

ESQUEMA ADICIONAL DE
VACUNACION

0%
B VARICELA

O HEPATITIS

46%

13% 2% B ROTAVIRU

O NEUMOCOCO

O INFLUENZAE

A

S

Fuente: Cedula de recoleccién de datos sobre esquema de vacunacion nacional.

Grafica 11 Distribucion de

delegaciones.

pacientes con

esquema de vacunacion nacional po

r

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR :
DELEGACIONES DISTRIBUCION DEL EGACIONAL
DELEGACION: |PACIENTES | PORCENTAIJE O ALVARO.O.
ALVARO.O: 370 36.60% B B. JUAREZ:
B. JUAREZ: 151 14.94% O IZTAPALAPA:
IZTAPALAPA: 1 0.10% B MALTA:

B M.CONTRERAS:
M.ALTA: 61 6.03% B TLAHUAC:
M.CONTRERAS: 69 6.82% B TLALPAN:
TLAHUAC: 12 1.19% B FORANEO:
TLALPAN: 282 27.89% = NOH
FORANEO: 34 3.36%
NDH: 31 3.07%
TOTAL: 1011 100.00%

Fuente: Cedula de recoleccion de datos sobre esquema de vacunacion nacional.




Gréfica 12. Distribucion de vacunacién por delegacion ( neumococo)

DISTRIBUCION VACUNACION POR VACUNA
Y DELEGACION

DISTRIBUCION NEUMOCOCO POR ZONA

@ ALVAROO
NEUMOCOCO | PACIENTES |% 23% B BENTOJ
O TLALPAN
ALVARO O 27 46.6 O M. CONTRERAS
0 B MALTA
BENITO JUAREZ 15(25.9 50% 13% 3 NDH
TLALPAN 13]22.4 ™, 11% B TOTAL
M. CONTRERAS 1|17
M.ALTA 1|17
NDH 1|17
TOTAL 58 [ 100
Fuente: Cedula de recoleccién de datos sobre esquema de vacunacion nacional.
Gréfica 13. Distribucion de vacunacién por delegacion ( varicela)
DISTRIBUCION POR ZONA VARICELA
VARICELA
TLALPAN 2 100 2%
o1
= .
98%

Fuente: Cedula de recoleccion de datos sobre esquema de vacunacion nacional.




Gréfica 14. Distribucion de vacunacion por delegacion (hepatitis A)

DISTRIBUCION POR ZONA

HEPATITIS A HEPATITIS A
TLALPAN 8 50
ALVARO O 4 25 6%

19% 0 OTLALPAN
M.ALTA 3 18.75 B ALVARO O
BENITOJ 1 6.25 50% OM.ALTA
TOTAL 16 100 25% OBENITO J

Fuente: Cedula de recoleccidn de datos sobre esquema de vacunacion nacional.

Gréfica 15. Distribucion de vacunacién por delegacion (influenza)

DISTRIBUCION POR ZONA INFLUENZAE
INFLUENZAE
ALVARO O 22 159
M. CONTRERAS 2 84 - DALVARO O
6%4%4/0 0 B M.CONTRERAS

TLALPAN 11 229 > OTLALPAN

R 471% 0B.JUAREZ
B.JUAREZ 3 625 08 JRES
TLAHUAC 3 625 B FORANEO
FORANEO 2 4.1 23% BM.ALTA

% 0NDH

M. ALTA 2 21
NDH 1 21
TOTAL 18 100

Fuente: Cedula de recoleccion de datos sobre esquema de vacunacion nacional.




Tabla 2. Medio de informacidn por el que se informaron

MEDIO POR EL CUAL SE ENTERO DE LA VACUNA

Delegacion Centro Salud Pediatria| Radio/ T.V NuUmero Porcentaje

ALVARO: 210 92 68 370 36.60%
B. JUAREZ: 87 15 49 151 14.94%
IZTAPALAPA: 1 0 0 1 0.10%
M. ALTA: 43 2 16 61 6.03%
M. CONTRERAS: 37 5 27 69 6.82%
TLAHUAC: 5 1 6 12 1.19%
TLALPAN: 105 75 102 282 27.89%
FORANEO: 12 4 18 34 3.36%
NDH: 4 10 17 31 3.07%
TOTAL: 1011 100.00%

Fuente: Cedula de recoleccion de datos sobre esquema de vacunacion nacional.

Tabla 3. Medidas de tendencia central

EDADES: |ANOS: MESES: DIAS
PROMEDIO: 5.4] 65.0961108

MEDIANA: 4.9 59

MINIMO: 0.022 8
MAXIMO: 16 192

MODA: 4 48

AMPLITUD 15 11 22

Fuente: Cedula de recoleccion de datos sobre esquema de vacunacion nacional.
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