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RESUMEN

En el presente estudio se establecié como objetivo: analizar el funcionamiento del
Programa de Vacunacion Universal (PVU) de la Secretaria de Salud, en la

Jurisdiccion Sanitaria Magdalena Contreras.

Método: con la finalidad de evaluar las coberturas de vacunacion, se llevé a cabo
un estudio descriptivo transversal. La muestra estuvo constituida por 384
encuestas que se aplicaron a madres de los nifios (as) menores de 5 afios de
edad, pertenecientes a la Jurisdiccidon Sanitaria Magdalena Contreras. Ademas, se
realizd una serie de entrevistas “cara a cara” con 8 enfermeras de campo para

conocer las causas por los cuales las oportunidades de vacunacion disminuyen.

Resultados:

Los hallazgos de la presente investigacion revelan que las coberturas de
vacunacion en la Jurisdiccion Sanitaria Magdalena Contreras fueron del 69.5%,
cifra por debajo del indicador establecido por la OMS, que es de 95%.
Adicionalmente, se detectd que los establecimientos de salud enfrentan problemas
de abastecimiento de vacunas y que el personal de enfermeria suele ser escaso,
con lo cual la viabilidad de los programas es incierta. Aunado a esto, se
encontraron madres con poca 0 nula escolaridad, circunstancia que dificulté la

vacunacion de sus hijos, en los tiempos y las edades idoneas.

Conclusiones:

Los resultados se focalizan en que el Programa de Vacunacion Universal tenga
un impacto benéfico y alcance coberturas de vacunacion por encima del 90%,
que exista abasto oportuno de vacunas y personal de enfermeria suficiente para
cubrir las necesidades derivadas del surgimiento de nuevos programas en el
primer nivel de atencion, y que otorgue poder a la poblacion a fin de que participe

en las acciones de prevencion y promocion a la salud.



Introduccioén

La vacunacién ha demostrado ser una de las intervenciones sanitarias mas
exitosas. En efecto, desde que fue descubierta, ha salvado incontables vidas. Su
aplicacion ha permitido erradicar la viruela, uno de los peores flagelos de la
humanidad, y reducir, en 99%, la incidencia mundial de poliomielitis. También ha
hecho descender el indice de enfermedades, discapacidades y muertes causadas
por la difteria, el tétanos, el sarampion, la tosferina, la Haemophilus influenzae de
tipo b, la meningitis meningocdcica, la diarrea por rotavirus y otras. Un beneficio
adicional de las vacunas radica en la prevencién de males cronicos como el

cancer de higado y cervical. !

En América Latina cada afio se impiden 174,000 defunciones en nifios menores
de 5 afos, es decir, la tercera parte de muertes evitadas entre 1990-2008 han sido
gracias a la vacunacion. Semejante logro se debe a que la vacunaciéon ha sido

considerada prioritaria en el &mbito de la salud publica mundial. ?

En México existe un Programa de Vacunacién Universal (PVU), cuyo cometido
radica en conseguir las coberturas vacunales suficientes para controlar y, en su

caso, erradicar, los riesgos epidemioldgicos existentes en el territorio mexicano.

Datos recientes de la Encuesta Nacional de Cobertura Rapida en Meéxico,
realizada en 2008, demostraron la existencia de elevadas tasas de cobertura, aun
cuando en los estados del sureste es insuficiente. En el pais se ha logrado
erradicar la poliomielitis, eliminar el sarampidn y la difteria, y controlar la tosferina.
Sin embargo, aun persiste el riesgo de epidemias por estas enfermedades, debido
a que aun circulan sus agentes causales. Por esta razén, es importante
comprender el funcionamiento del Programa de Vacunacién Universal (PVU) de la
Secretaria de Salud y coadyuvar a su mejor desempefio, principal proposito de la

presente tesis.



Este trabajo, en consecuencia, analiza el Programa de Vacunacion en México con
la finalidad de comprender su funcionamiento, organizacién y los actores
principales que participan en él. En suma a esto, escudrifia el funcionamiento del
Programa y su relacion con el Plan de accion mundial sobre vacunas 2011-2020,
en el que se propone disminuir la incidencia de algunas enfermedades infecciosas
Y, en ciertos casos, su erradicacion, con la perspectiva de alcanzar coberturas de
vacunacion elevadas que permitan aminorar o evitar la circulacion de agentes
generadores de enfermedades. En este contexto, conviene subrayar que el
presente estudio versa, especificamente, sobre la  Jurisdiccibn Sanitaria

Magdalena Contreras.

Esta tesis esta estructurada de la siguiente manera:

El capitulo | referente al marco teérico conceptual, describe la importancia que
tiene la vacunacion en el mundo, parte fundamental en la salud publica, y cémo ha
evolucionado el esquema de vacuna en México, que incluye las dosis y

administracién de vacunas.

El capitulo Il describe, el programa de vacunacion universal que también
comprende la evolucion de los programas de vacunacion en México, y la
relevancia que tiene la cartilla de vacunaciéon. Adicionalmente, aborda el programa
desde un punto de vista estructural y organizativo, y hace énfasis en los
beneficiarios, y el manejo del personal sanitario, al tiempo que explora, desde un
angulo tedrico, diversos estudios y posturas que permitiran comprender mejor el

tema de la vacunacion y su funcionamiento en México.

En el capitulo Il se desarrolla el marco metodoldgico que abarca desde los
objetivos, tipo de estudio y disefio muestral, hasta los procedimientos,
instrumentos de recoleccion de datos y universo poblacional, sobre los cuales

descansa la investigacion



El capitulo IV agrupa los principales resultados de ésta investigacion.

El capitulo V corresponde a la discusiéon y conclusiones que arrojo el presente

estudio.



CAPITULO |

1.1 El estatus actual de la vacunacion en el mundo

En el transcurso de los 10 Ultimos afios se han realizado importantes
progresos en materia de vacunacion, circunstancia que se ha reflejado, por un
lado, en la expansion de los programas de inmunizacion; por otro, en el
elevado monto de personas vacunadas y en el hecho de que se ha
extendido el acceso y la utilizaciobn de vacunas entre grupos de edad distintos

a los lactantes.

Gracias a la combinacion de acciones de inmunizacion, de otros cuidados de
la salud y de intervenciones para el desarrollo (tales como un mejor acceso
al agua salubre y al saneamiento, y a una mejor higiene y educacion), la
mortandad de infantes menores de cinco afios disminuyé al pasar de 9.6
millones en 2000 a 7.6 millones en 2010, a pesar de que cada afo el

nidmero de nacimientos aumenta.3

La inmunizacion ha contribuido a reducir la tasa mortalidad infantil. Por una
parte, la cobertura de vacunacion ha registrado un incremento notorio a partir
de la implantaciéon del Programa Ampliado de Inmunizacién; Por otra, ha
sido posible elevar las tasas de cobertura en dicha materia gracias a que los
paises han reforzado sus programas nacionales y a que los participantes
locales, nacionales, regionales e internacionales, han coadyuvado con mayores

recursos y mejor coordinacion.

A pesar de estos avances, las enfermedades prevenibles mediante la
vacunacion se mantienen como las principales causas de morbilidad y
mortalidad. La introduccidén de nuevas vacunas en paises en los que el
ingreso per capita es bajo (en éstos la incidencia de enfermedades suele
ser mas aguda) se ha desarrollado con lentitud si se le compara con otras



naciones de elevado nivel salarial. Por ejemplo, en 2010 solo el 13% del
total de la cohorte de nacimientos registrados en los Estados con
remuneraciones elevadas, no tuvo acceso a programas de vacunas
antineumocdccicas conjugadas, dato que contrasta diametralmente con
otras naciones donde los salarios son menores y en los que el 98 % del
conjunto de nacimientos no contdé con dicha cobertura. Esto, en otras
palabras, significa que las diferencias de cobertura entre paises desarrollados y
no desarrollados, persisten e incluso se acentuaron dentro de las fronteras de

estos ultimos. 4

En las naciones con sueldos bajos, la cobertura media de la vacuna triple contra
la difteria, el tétanos y la tos ferina fue, en el 2010, 16% inferior a la registrada por
los paises con ingresos altos. En tanto que la vacuna antisarampionosa en el
mismo afo, fue 15% menor. Esta situacion en una y otras vacunas, represento,
una tendencia positiva que sobrepasé ligeramente el 30% si se contrasta con el

porcentaje registrado en el afio 2005.°

En las areas rurales de algunos paises, la cobertura de la vacuna antisarampionosa
fue 33% inferior a las zonas urbanas, cabe mencionar que la cobertura también
puede ser muy baja cuando se trata de asentamientos urbanos pobres, en

particular de comunidades conformadas por migrantes o indigenas. ©

La distancia geografica de los centros de salud no fue la Unica determinante de la
baja cobertura; las disparidades también se asociaron con otros factores de tipo
socioeconémico como los ingresos familiares y el grado de educacion de la
madre. Es preciso poner la mirada en los paises donde los salarios son medianos
y bajos, que tienen una alta concentracion poblacional, y en los que se aglutina
una amplia porcién de personas que no han sido vacunadas. Seré particularmente
dificil llegar hasta las poblaciones desatendidas, pero es menester hacerlo, pues
estos grupos poblacionales a menudo soportan una fuerte carga de enfermedad y

adolecen de acceso a la atencion médica y a los servicios basicos, situacién que



se traduce en graves problemas para la salud. ’

La introduccion de nuevas vacunas para luchar contra los agentes que
causan la neumonia, la diarrea y el cancer cervicouterino, puede servir como
catalizador para realizar acciones complementarias. Ademas de reducir la
mortalidad, estas nuevas vacunas prevendran la morbilidad, con los
consiguientes beneficios economicos, incluso en los paises que ya han

conseguido disminuir de manera eficiente las tasas de mortalidad.

Las innovaciones en el terreno de la vacunacién, aun en las vacunas ya
existentes, generaran beneficios afiadidos como: mayor efectividad,
termoestabilidad, facilidad en la administracion y menor costo. Como es
previsible, el numero de profesionales de la salud en pos de esta causa
debera aumentar, al igual que sus conocimientos y aptitudes, e incluso sera
necesario que se establezcan mecanismos de coordinacion y supervision mas
efectivos y expeditos. Si bien los desafios son muchos, la introduccion de
nuevas vacunas también representa una oportunidad para reforzar los

sistemas de inmunizacién y poner en practica las reformas necesarias. &

El dinamico desarrollo de las Tecnologias de la informacién (TIC), que conlleva
un cambio de paradigma en la forma a como se concebian los medios masivos
de comunicacion, hoy mucho mas directos y veloces en su tarea informativa, el
profundo grado de penetracion que han adquirido las redes sociales y el
exponencial uso de la telefonia movil, contribuyen a acrecentar el nivel de consciencia
de la poblacién en torno a los beneficios de la vacunacion, a la par de sus posibles

riesgos, en caso de que éstos existan.

Conviene recordar que la centuria pasada se irgui6 como ‘“el siglo del
tratamiento” lo que en otras palabras significd6 una reduccion considerable
de la morbilidad y mortalidad sustentada en el descubrimiento y utilizacion de

antibiéticos, factores esenciales de cambio en materia de salud.



El XXI, por su parte, promete ser el “siglo de las vacunas” con amplias
expectativas para erradicar, eliminar o controlar numerosas enfermedades
infecciosas graves, potencialmente mortales o debilitantes, a partir de la
inmunizacion como ndcleo alrededor del cual gravitan las estrategias de

prevencion. ®

1.2 La vacunacion: accion fundamental de salud publica

Breve historia de la vacunacion en México

Los antecedentes mas remotos indican que en China, en 1,100 d.C., surge la
primera descripcion de la varicela, enfermedad que, con el curso del tiempo, se
propagéb a la Gran Bretafia donde, 621 afios mas tarde, se introdujo la
variolizacion. Este acontecimiento abrié las puertas para que en 1796 Edward
Jenner inocula a James Philips con la vacuna antiviruela, una de las

enfermedades que diezmé terriblemente a Europa. 1°

Corria el afio de 1804 cuando, en México, se fundd el primer centro de aplicacion
para la viruela. Esto fue en la antigua Parroquia de San Miguel y tuvo el apoyo
decidido del Dr. Francisco Balmis, quien concibio el registro de las acciones de
vacunacion. 64 afos después, comenz6 a producirse la primera vacuna para

combatir la viruela 1?

En 1926 el presidente Plutarco Elias Calles emiti6 un decreto mediante el cual se
hizo obligatoria la vacunacién contra la viruela en todo el territorio mexicano. A la
postre, las acciones de vacunacion derivadas de dicha medida catapultaron al pais
hasta el primer escalafon entre las naciones de América Latina, en materia de

combate y erradicacion de dicha enfermedad. 12



En 1939 el Instituto Bacteriolégico Nacional (posteriormente llamado Instituto
Nacional de Higiene), empez6 a producir la vacuna antirrdbica y, mas adelante, las
vacunas contra la tosferina y la difteria. Estas acciones marcaron un hito en la

produccién de vacunas a nivel nacional.

La década de los cincuenta fue fundamental para la evolucion de las vacunas. En
efecto, en 1954 Enders aislo el virus del sarampion y México comenzé a producir
el toxoide tetanico. Al afio siguiente empezo la preparacién de la vacuna DPT y
en los Estados Unidos se aprobd la vacuna antipoliomielitica inyectable. Ademas,
en 1956, en nuestro pais, arrancaron las actividades de vacunacién
antipoliomielitica con la vacuna Salk, que impulso, siete afios después, el
desarrollo, la produccion y el empleo de la vacuna Antipoliomielitica Oral Tipo
Sabin (VOP). 13 A estos esfuerzos se sumd el hecho de que México, en 1970, dio
el primer paso para aplicar la vacunacién antisarampionosa con cepa tipo

Schwarz, y posteriormente con cepa Edmonston Zagreb. 14



1.3 La evolucion del esquema de vacunacion en México

El esquema de vacunacibn en México ha variado sensiblemente en afios
recientes, siempre acorde con los nuevos descubrimientos y logros de la ciencia a

nivel mundial.

En 1973 iniciaron campafas de proteccion poblacional contra 6 enfermedades:
Tuberculosis (BCG), Poliomielitis (VPO), Difteria, Tosferina, Tétanos (DPT),

Sarampion(S). 1°

En 1998 se incorporaron al esquema de vacunacion la rubéola y la parotiditis
(SRP), concebidas para crear un escudo protector contra 8 enfermedades, y en
1999, se sumo la vacuna pentavalente (hepatitis B, Haemophilus influenzae tipo

b), disefiada para contrarrestar los efectos perniciosos de 10 enfermedades.

En el afio 2004 se adicion6 la vacuna contra la influenza estacional, dirigida a
brindar proteccion sumando 11 enfermedades. En 2006 se incorpora la vacuna
neumococo Conjugada sietevalente y rotavirus, elaborada con la finalidad de
proteger contra 13 enfermedades. Y entre 2007 y 2008 se introdujo al esquema
de vacunacion la pentavalente con pertussis acelular e IPV + hepatitis B aplicable

al nacer. En tanto que en 2009, se inauguré el uso de la vacuna HIN1. 16

Otras vacunas que fueron desarrolladas con la finalidad de lograr inocuidad y

efectividad a largo plazo, son:

Toxoides:- son exotoxinas bacterianas que mediante procedimientos quimicos
pierden su toxicidad conservando su antigenicidad. Por ejemplo toxoide tetanico
(Td).



Subunidades antigénicas: se obtienen de microorganismos, como los
polisacaridos de neumococo y Haemophilus influenzae o antigenos por ingenieria

genética, como es el caso del antigeno recombinante de la hepatitis B

Vacunas de microorganismos muertos.- derivan de microorganismos tratados por
medios fisicos 0 quimicos que mueren sin perder antigenicidad. Ejemplo de esto la

vacuna Salk.

Vacunas de microorganismos vivos atenuados.- elaboradas con microorganismos
gue han perdido su virulencia luego de crecer en cultivos, por un tiempo bastante

prolongado, pese a lo cual conservan su antigenicidad.

También existen vacunas combinadas que contienen antigenos de varios agentes
infecciosos distintos que se aplican en una sola inyeccion, como la triple viral y las
vacunas conjugadas, que conjugan un antigeno polisacarido y un derivado
proteico con el fin de incrementar la capacidad inmunogénica como sucede con la

vacuna conjugada contra el neumococo. 1/

» Con virus atenuados: vacuna oral antipoliomielitica tipo Sabin, SR, SRP y
antihepatitis A.

» Bacteria atenuadas: BCG y anticolérica.

 Con virus inactivados: vacuna parenteral antipoliomielitica tipo Salk,
antiinfluenza.

* Con Bacterias inactivadas:DT.

» Derivados: toxoide tétanico-difterico.

e Mixtas: vacuna DPT y SRP.

* Recombinantes: vacuna haemophilus influenzae tipo b y hepatitis b

El avance de la ciencia ha permitido elevar la proteccion del ser humano mediante
la aplicacion de vacunas preparadas con virus o bacterias atenuadas en dosis

menores a las requeridas por las vacunas inactivas. No obstante, existe la



posibilidad de que las personas contraigan nuevamente el virus contra el que

tedricamente se les protege y vuelvan a producir la enfermedad. 8

Asi, las vacunas mixtas tienen un mayor numero de eventos temporalmente
asociados a vacunacion debido a los diferentes adyuvantes con los que se
elaboran. Ademas, se requiere la aplicacion de refuerzos para aumentar la

seroconversion con las dosis subsecuentes.

Teniendo en cuenta lo anterior, es conveniente enfatizar que las vacunas
recombinantes no pueden producir la enfermedad, toda vez que la vacuna no
contiene virus ni bacterias. En ese sentido, sélo una porciéon se asocia con los

transportadores, que producen un mayor estimulo antigénico en el organismo. *°

Por otra parte, cabe destacar que el Centro Nacional para la Salud de la Infancia
y la Adolescencia a través de la Circular nimero 22, emitida con fecha 11 de
marzo de 2011, presentdé el esquema acelerado de vacunacion en los nifios
menores de 2 afios de edad, y el esquema tradicional, en su actualizacion 2011,
gue derivo de los brotes de tos ferina registrados en entidades federativas del

norte del pais, donde se observo que este grupo fue uno que los mas afectados.

Sin duda México ha logrado situarse en la vanguardia internacional en el ambito
de la vacunacion. En afios recientes ha incorporado nuevas vacunas al esquema
nacional. Sobresalen el rotavirus, el neumococo y la influenza estacional,
utilizadas de forma masiva y gratuita con la mas alta calidad y control, a fin de
evitar muertes por enfermedades prevenibles. Otro logro relevante es la vacuna
del Virus del Papiloma Humano cuyo propésito es prevenir el cancer
cérvicouterino, una de las causas de mortalidad mas frecuente en mujeres

mexicanas en edad fértil.20



1.4 La situacion epidemiolégica actual

La situacion epidemiol6gica del pais ha sufrido variaciones. A continuacion se
describen teniendo como punto de partida las enfermedades mas importantes,

sensibles a la vacunacion.

Poliomielitis. 22

En 1988 existian cerca de 350, 000 casos de poliomielitis esparcidos en mas de
125 paises endémicos. Esta cifra, sin embargo, experimenté una sensible
disminucién en la década subsiguiente. De modo que en 2009 solo se detectaron
1,604 casos, una baja que sobrepas6 99%. Tan sensible reduccién fue
consecuencia de los esfuerzos que se emprendieron a nivel internacional para
erradicar la enfermedad. De hecho, en 2010 sélo algunas zonas de Afganistan,

Nigeria y Pakistan figuraron como endémicas.

Ahora bien, a pesar de tan importantes logros, conviene tener en mente que
mientras haya un solo nifio infectado, el resto de los infantes del Globo corren el
riesgo de contraer poliomielitis. Ejemplo de este escenario fue el que se presento
entre 2009 y 2010, cuando 23 paises que antes estaban libres de la enfermedad

se reinfectaron debido a la importacion del virus.

Por otro lado, el dltimo caso de Poliomielitis que se presenté en México tuvo lugar
En Tomatlan, Jalisco, el 18 de Octubre de 1990. Posteriormente, en Tabasco, se
present6 un caso de Poliomielitis posvacunal en un individuo masculino, menor de
un afio, y otro en 2006, en el estado de Hidalgo. No obstante de estos lamentables
sucesos, la zona de las Américas, desde 1994, goza de la certificacion que avala

la eliminacion del Poliovirus salvaje.



En México, a fines de 2010, la cobertura estimada de vacunacion en pentavalente
acelular, era de 96.9% en los niflos menores de un afio, aunque en algunos
municipios se encontraba por debajo del 95%, lo que origind que el riesgo de

reintroduccion de virus salvaje al territorio nacional sea latente.

Sarampion. 22

Después de que entre 1997 y 1999 el virus del sarampion dejo de circular en
México, en el afio 2000 se presentaron 30 casos, cantidad que se elevd a 64 en
2004. En la actualidad se observa un resurgimiento en la incidencia de esta
enfermedad a nivel global, principalmente en los paises europeos, entre 2010 y
2011 Canada, Estados Unidos, Republica Dominicana, los paises francéfonos del
Caribe, Panama, Brasil, Argentina y Chile importaron el virus del Viejo Continente.
México también formo parte de esta relacion: en la semana epidemiolégica 41 se

notificaron 3 casos importados de sarampion, 2 en el D.F., y uno, en Guanajuato.

Resulta pertinente mencionar que en paises como Alemania, Dinamarca y
Francia, el sarampion no es un padecimiento de notificacion obligatoria y existen
bajas coberturas de vacunacion, lo que hace mas factible la llegada de personas
con este padecimiento, ya sea con presencia de sintomas o en fase de

incubacion.?3

Tétanos Neonatal. 24

Se ha mantenido un descenso en la mortalidad relacionada con esta enfermedad,
y la tasa se encuentra por debajo del limite que la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) considera como “eliminacién”, es decir, menos de un caso por cada

millar de seres humanos nacidos con vida por distrito sanitario.



En México, en el aflo 2004, se observo una disminucién en el nimero de casos
de tétanos neonatal, pues sélo se registraron 68, monto que, en 2005, tuvo un
ligero repunte al alcanzar 71 casos. Estas cifras experimentaron una caida
drastica en 2011, cuando se celebré la semana epidemiolégica 41 en que se
notificaron 22 casos: 8 en Veracruz, 5 en Tabasco y 2 en Tamaulipas y uno por
cada entidad federativa citada a continuacion: Campeche, Chiapas, Guerrero,

Quintana Roo, Sinaloa, Sonora y Tamaulipas.

Rubéola. %

En nuestro pais, durante el periodo que oscilé entre 1990 y 2001, la cifra méas alta
de casos por esta enfermedad fue de 67,879, y tuvo lugar en 1993. Si bien, a partir
de la incorporacion al Esquema Basico de Vacunacion de Triple, que incluyo la
proteccion contra la rubéola, se observé un descenso importante, el cual parecio
consolidarse en 2001 cuando se registré una reduccion de 90.7%, esto es 4,843

casos, de los cuales 2,577 se presentaron en menores de 5 afios de edad.

Un dato adicional que parece corroborar la supresion de la rubéola en México esta
el hecho de que en 2010 se detectaron 5 casos: 3 en el Distrito Federal y 2 en
Nuevo Ledn, y que durante el 2011 no se registraron casos confirmados de este

padecimiento.

México ha dado pasos firmes para eliminar la rubéola. En 2004 el pais se
incorporé al plan para la Eliminacion de la Rubeola o del Sindrome de Rubéola
Congeénita, amén de que entre los afios 2005 y 2007 se vacuno con SR a la
poblacién de 13 a 39 afos. El proposito de esta medida fue, por una parte,
avanzar en la eliminacién de la rubéola; por otra, erradicar el sindrome de rubéola
congeénita. A estas acciones se sumo la Campafa de Seguimiento de Vacunacion

con SR en los nifios de 1 a 4 afos de edad, realizada a lo largo de 2011.



Parotiditis. 26

En 1997 surgieron 124,189 casos, de los cuales 30,935 se presentaron en el
grupo de menores de 5 afios de edad. Esta desfavorable situacion comenzé a
revertirse con la introduccion, en 1998, de la vacuna SRP. De esta manera, en el
afio 2000 hubo 6,662 casos, y una década mas tarde, solo 5,686. De éstos,

1,234 se presentaron en menores de 5 afios.

Es importante recordar que el diagndéstico de parotiditis tradicionalmente se realiza
basado en la clinica, pues aunque es posible llevar a cabo pruebas serolbgicas o

de aislamiento viral, no son técnicas habitualmente utilizadas.

Tuberculosis Meningea. ?’

Aungue la tuberculosis continla afectando de manera importante a la poblacién,
es indiscutible el papel que ha tenido la vacuna BCG en la disminucion de las
formas diseminadas de esta enfermedad en el nifio menor. La BCG es
considerada como un indicador de accesibilidad a la vacunacién, ya que se

administra en la fase mas cercana al nacimiento.

La Tuberculosis Meningea es considerada como la forma mas grave de
tuberculosis. Afortunadamente, la morbilidad en el grupo de menores de 5 afios
esta en franco descenso. Muestra de esto es que en 2005 se registraron 199
casos, 11 en el grupo menor de 5 afios. Es cierto que la cifra ascendié a 283
casos en 2008, de éstos 16 fueron en menores de 5 afios. Pero en el afio 2010
hubo una nueva baja y se registraron 204 casos, de los cuales 9 se reflejaron en
menores de 5 afios de edad. La tendencia se confirmé un afio mas tarde, durante
la celebracion de la semana epidemiolégica 41 cuando se notificaron 138 casos, 4
de ellos en menores de 5 afios.



Difteria. 28

En México, el caso mas reciente de difteria tuvo verificativo en Lazaro Cardenas,
Michoacén, en octubre de 1990. Aunque se trata de una fecha remota, no hay
evidencia contundente de que el agente causal haya sido erradicado en su
totalidad, por lo que se mantiene la vacunacion a fin de evitar su resurgimiento. En
este sentido, es menester recordar que en ciertos paises donde, en un momento
se logro controlar la difteria, en otro aumenté afectando, de manera particular, a

los adultos.

Tosferina. 2°

Los casos de Tosferina en los menores de 5 afios en el periodo que corrié de 1996
a 2001, tuvieron un comportamiento irregular. En 1996 se registraron 23 casos, Yy
un aflo mas tarde, 554 casos. En 2000 la cifra cayé a 53, y un lustro después
volvid a elevarse hasta alcanzar 349. De éstos, 331 casos se presentaron en
menores de 5 afios. En 2009 surgi6 un brote de tos ferina en el norte del pais, y al
siguiente afo se confirmaron 371. La mayoria, es decir 325, afectaron a menores
de 5 afios. Finalmente 2011 durante la semana epidemiologica 41, se
confirmaron 210 casos, de los cuales 197 acaecieron en menores de 5 afos de
edad. Estas variaciones pueden ser atribuidas a diversos factores. Destacan las
dificultades que habia para realizar los diagnésticos, las confirmaciones, el sub-
registro y subnotificacion de los casos.

Infecciones invasivas por Haemophilus influenzae tipo b (Hib). 3°

El Haemophilus influenzae es una de las principales causas de enfermedades
invasivas en los nifios y sus efectos se manifiestan a escala internacional,
particularmente en los menores de 5 afios, quienes, desde el punto de vista clinico
presentan sintomas como neumonia, meningitis 0 sepsis. Estudios realizados en

el extranjero plantean que uno de cada 200 nifios menores de 5 afios han sido



afectados por la forma invasiva de esta bacteria y mundialmente se estima una
morbilidad de 3 millones de casos anuales que ocasionan entre 400, 000 a 600,
000 decesos. Estas infecciones representan la primera causa de retardo mental en
los paises desarrollados. Pero en los paises subdesarrollados su incidencia es
hasta diez veces mayor, al igual que la tasa de mortalidad que suele ser elevada.

A partir de 1998 se inicio el registro especifico de este tipo de infeccion en los
menores de 5 afios. Esta accion arrojo la existencia de 220 casos de infecciones
por Hib y 118 meningitis por Hib. A partir del 1999, afio en que se incorpor6é al
esquema de vacunacion la vacuna pentavalente, que incluyo la proteccion contra
esta enfermedad, se observd una reduccidn de casos. Si se revisan, por ejemplo,
los datos de 2007, se encontrard que solamente se presentaron 62 casos de
infecciones por Hib y un caso de meningitis por Hib. Mientras que en 2008 no se
notificé ningun caso de meningitis por Hib. Por afiadidura, a partir de 2009 y hasta
la semana epidemioldgica 42, realizada en 2011, no se registraron casos

confirmados de infecciones invasivas por Hib.

Hepatitis B. 3!

A partir de 1999, afio en que se inicié la vacunacion con pentavalente, que incluyo
la proteccion contra la hepatitis B, se observéd una disminucion en la ocurrencia de
nuevos casos que, en 2001, alcanz6 5.4 % y afectd, sobre todo, a menores de 15
afios. Una década mas tarde, en la semana epidemiolégica 41, se notificaron 606

casos de Hepatitis B, 4 de los cuales se presentaron en menores de 5 afos.



Influenza.32

Los registros de este padecimiento se han realizado desde hace varios afos. Si
bien, han adolecido de claridad, pues la mayor parte reporta casos diagnosticados

clinicamente en los que se incluyen referencias o datos acerca resfriado comun.

Durante el ultimo trimestre del 2004 se inici6 la campafia de vacunacion invernal
contra esta enfermedad a efecto de proteger a los nifios de entre 6 y 23 meses,
asi como adultos cuyas edades alcanzaban o sobrepasaban los 65 afios. No
obstante, entre los afios 2006 y 2007, se amplio la atencion para los menores al
abarcar a todos aquellos que contaban entre 6 y 35 meses de edad. Tal medida
permitio arribar a las metas programadas de cobertura en beneficio de la
poblacién, que alcanzaron rangos de 89.8% y 91.7% en el sector salud y la
Secretaria de Salud, respectivamente. Destaca el hecho de que, en 2008, se
notificaron 166 casos de influenza, de los cuales 45 se presentaron en menores de

5 afos.

Las cifras de 2008 contrastan con las de 2009, afio en que se registraron 11,582
casos de influenza estacional, a la que se sumo la epidemia de influenza causada
por el virus pandémico A H1N1. Este fendmeno precisé la ampliacion del
programa de vacunacion 2009-2010 en el grupo pediatrico, lo que significo

proporcionar atencion a infantes cuyas edades fluctuaban entre 6 a 59 meses.

Estas acciones tuvieron un efecto positivo, pues en el periodo 2010-2011 se
reportaron 2,741 casos en menores de 5 afios, y durante la semana
epidemiologica 41 que tuvo lugar , precisamente en 2011, solo se conocieron 426

casos de influenza estacional.



Enfermedad Neumococcica. 33

En México, las infecciones respiratorias agudas constituyen como generadoras
principales de consulta médica y de morbilidad, y como la tercera causa de
mortalidad infantil. La prevalencia de infecciones graves por neumococo en nifios
mexicanos se desconoce. Sin embargo, desde la introduccion de la vacuna contra
el Haemophilus influenzae tipo b, se presume que el Streptococcus Pneumoniae
representa la principal causa de meningitis, neumonia, otitis y sinusitis bacteriana
en nifios. En este escenario, en el afio 2006, se inicid, en tres etapas, la

aplicacion de la vacuna contra el neumococo en nifios de 2 a 23 meses de edad.

En la primera etapa se considerd a los residentes en 58 municipios de bajo indice

de desarrollo humano de 9 entidades federativas.

En la segunda etapa se amplié a 490 municipios con 70% y mas de poblacion

indigena, en 20,600 localidades de 14 entidades federativas.

En la tercera etapa desarrollada en el 2007, se amplié a 595 municipios con 50%
y mas de poblacion indigena, que incluyen a 27,577 localidades de 16 entidades
federativas: Campeche, Chiapas, Chihuahua, Durango, Guerrero, Hidalgo, Jalisco,
Estado de México, Michoacan, Nayarit, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, San Luis

Potosi, Veracruz y Yucatén.

En 2008, se universalizé la vacuna contra el neumococo en los menores de un

ano de edad.



Enfermedad diarreica por rotavirus. 3234

A nivel mundial, el rotavirus es la principal causa de diarrea grave y deshidratacion
en menores de 5 afios, asi como de muertes infantiles, cuya cifra, cada afo, se
eleva a 611 mil. Actualmente, en México, la enfermedad diarreica aguda de
etiologia viral, tiene preminencia sobre la etiologia bacteriana y parasitaria. De
hecho, ya desde la década de los ‘80 el rotavirus fue reconocido como la principal
causa de enfermedad diarreica en lactantes y preescolares.

Estudios realizados en otros paises con el propdésito de perfeccionar y evaluar
diversas vacunas impulsaron la creacion de vacunas de “segunda generacion”
eficaces y que no provocan invaginacion intestinal en los nifios. A estos esfuerzos
se sumo el realizado por México, primer pais del mundo en registrar una vacuna
para prevenir la gastroenteritis que causa la infeccién por rotavirus, convertido en
el principal factor de diarrea y vomito graves, en nifios de entre 3 y 24 meses de
edad.

En este contexto, a partir de mayo de 2006 se inicio la aplicacién de vacuna contra
rotavirus en los niflos de 2 a 6 meses de edad, en 490 municipios cuyos

habitantes fueron, en su mayoria indigenas.

Es importante hacer notar que, en 2007, se universalizé la aplicacion de la vacuna
al mismo grupo etareo, en todo el territorio nacional. A la par, se estimo que la
vacuna contra rotavirus permitiria reducir la mortalidad por enfermedades

diarréicas hasta en un 60% en los paises de América Latina.



Infeccién por virus del papiloma humano (VPH). 3

En el afio 2000 se notificaron 10,393 casos de infeccion por Virus del Papiloma
Humano en México. Esta cifra ha ido en ascenso paulatino, de manera que en
2008 se duplicaron los casos hasta alcanzar 25,907. De ellos, 95% se present6 en
mujeres. Este universo se encuentra segmentado en tres grupos: el primero lo
formo entre el 15 y 22 % de chicas cuyas edades fueron de 20 a 24 afios; el
segundo, adultas jévenes que representaron el 21 y el 33% vy sus edades
oscilaron de 25 hasta 44 afos, y el tercero, mujeres que abarcaban entre el 25y

el 35% del universo referido, y sus edades alcanzaron un rango de 45 a 49 afios.

En respuesta a semejante contingencia, las autoridades de salud, en noviembre
de 2008, iniciaron la aplicacion de la vacuna en adolescentes femeninas de 12 a
16 afios, contra la infeccién de VPH, especificamente la causada por los virus 16

y 18, que explicaban la mayor parte de los casos relacionados con cancer.

Ya en 2009, las autoridades de salud mexicanas decidieron priorizar la aplicacion
de vacunas a nifias y adolescentes de 9 a 12 afios de edad, medida que se
reforzé en 2012, cuando el Consejo Nacional de Vacunacioén acord6 suministrar la
vacuna contra la infeccién por el Virus de Papiloma Humano exclusivamente a

nifas de 9 afos de edad.



1.5 Dosis y administracion de vacunas.3

La forma y dosis en que se administran las vacunas en el pais es la siguiente:

Vacuna BCG

1.- se aplica una dosis de 0.1 ml a los recién nacidos.

Vacuna Antihepatitis B para poblacién pediéatrica
1.- Se dan tres dosis de 0.5 ml al recién nacido, la segunda a los dos meses y la

tercera a los seis meses de edad.

2.-En el caso de que los menores no sean vacunados dentro de los primeros 7
dias posteriores al alumbramiento, la aplicacion se iniciara a los 2, 4 y 6 meses de
edad, aun cuando la vacunacion puede iniciar a partir de las seis semanas de

vida.

3.- En aquellos casos en los que se inicie la vacunacion después de los 2 meses
de edad, la aplicacion de las 3 dosis se hara con intervalo de 2 meses entre cada
una. Siempre teniendo la precaucion de que reciban la tercera dosis una vez
cumplidas las 24 semanas de vida.

Vacuna Pentavalente con componente Pertussis Acelular (DPaT+VIP+Hib)

1.- Es idoneo aplicar 3 dosis de 0.5 ml a los 2, 4 y 6 meses de edad, como

esquema primario.

2.- Es menester aplicar una dosis de refuerzo a los 18 meses de edad.

3.- para los menores que inicien el esquema en una edad mas avanzada, los

intervalos para aplicar las dosis seran de 2 meses entre la primera y la segunda



dosis, 2 meses entre la segunda y la tercera y 12 meses entre la tercera y la

cuarta, finalizando su aplicacion antes de que el infante cumpla 5 afios de edad.
Vacuna Antineumocdccica conjugada

1.- Se aplican 2 dosis de 0.5 ml, a los 2 y 4 meses de edad.

2.- Se aplicara una dosis de refuerzo al cumplir los 12 meses de edad

3.- Cuando la vacunacion de algun nifio inicie de forma tardia, sera necesario
observar un intervalo de 8 semanas entre la primera y segunda dosis y de 12
meses para aplicar el refuerzo. También sera menester asegurarse de que el
pequefio reciba el esquema de vacunacion antes de los 2 afios de edad.

Vacuna Antirotavirus

1.- El esquema de vacunacién podra ser de 2 o 3 dosis de 1.5 ml o 2 ml,

dependiendo del laboratorio productor.

2.- El esquema vacunal debe iniciarse a los 2 meses de edad, con intervalos de 2
meses entre cada dosis, ya sea esquema de 2 6 3 dosis, pudiendo iniciar a partir

de la sexta semana de vida.

3.- Ningun nifio debera recibir su primera, segunda o tercera dosis después de los

7 meses con 29 dias de edad.



Vacuna triple viral (SRP)

1.- Se aplicaran 2 dosis de 0.5 ml; al cumplir un afio de edad y cuando ingresen a

la escuela primaria, esto es, cuando el nifio alcance los 6 6 7 afios de edad.

2.- Se aplicara una o 2 dosis a los individuos menores de 10 afios que no hayan

completado o iniciado la inmunizacion con esta vacuna durante la infancia.
Vacuna Anti-influenza para poblacion pediatrica

1.- Se debera vacunar a la poblacién que tenga entre 6 y 59 meses de edad; la
dosificacion de la vacuna sera de 0.25 ml para la poblacién de 6 a 35 meses, y de

0.5 ml, a partir de los 36 meses de edad.

Vacuna DPT

1.- Se aplica una dosis de 0.5 ml a los 4 afios de edad.



CAPITULO 1l

2.1 El programa de vacunacién universal (PVU)
Los esfuerzos internacionales

En la década de los ‘70, durante la etapa final de la campafia mundial de
erradicacion de la viruela, la OMS lanzé el Programa Ampliado de Inmunizacién
(PAIl). En aquel entonces la cobertura estimada para las vacunas béasicas en los
paises en vias de desarrollo no pasaba del 5%.

Las metas del PAI gravitaban en torno a dos propdésitos fundamentales: primero,
asegurar que todos los nifios recibieran proteccioén contra la tuberculosis, la polio,
la difteria, la tosferina, el tétanos y el sarampion antes de cumplir el primer afio de
vida, segundo, vacunar con toxoide tetdnico a todas las madres, y a sus hijos
recién nacidos, a fin de brindarles proteccién para protegerlas contra el tétanos.%’

Durante la década de los ‘80, los programas nacionales de inmunizacidon que se
aplicaban en los paises en vias de desarrollo registraron notables avances al
alcanzar las metas del PAI con el apoyo de la OMS, y otras agencias
coadyuvantes. El PAI y el Programa de Control de Enfermedades Diarreicas
fueron los “motores gemelos” que impulsaron los programas de supervivencia
infantil a lo largo y ancho del Globo. Mientras las coberturas de inmunizacion en
los paises en vias de desarrollo crecian, el PAl ayudaba a colocar los cimientos de

otros servicios de atencién primaria.38

A principios de los '90, la OMS y otros asociados impulsaron la inmunizacién
infantil universal, disposicion que estimuld el incremento de la cobertura hasta
alcanzar un promedio cercano al 80% a nivel mundial, y en el cual se estabilizé.
Pero las diferencias entre paises siguen siendo considerables. En el afio 2003,

hubo 28 millones de alumbramientos, 27% de ellos se originaron en paises donde



la cobertura de vacunacion era inferior al 70%. Entretanto, otros 10 millones de

niflos vivian en naciones en las que la cobertura se ubicaba por debajo del 50%.3°

Son varios los factores que explican semejante problematica. Uno de ellos esta
relacionado con el hecho de que en 1990, cuando la cobertura alcanz6 su nivel
mas alto, muchos creyeron que la tarea habia terminado y centraron su atencion
en otras actividades de inmunizacion, como los programas verticales de
erradicacion de enfermedades. En efecto, al percatarse de la disminucién en la
incidencia de enfermedades prevenibles por vacuna, algunos donantes
desplazaron sus recursos hacia otras prioridades de salud. Otro factor indica que
aquellos niflos que no fueron inmunizados se encontraban en zonas de alta
dispersion poblacional, con lo cual el acceso a ellos era sumamente complicado.
La historia, en resumidas cuentas, demuestra claramente que, al reducir la
cobertura de vacunacion, reaparecen enfermedades en poblaciones que estaban

protegidas.*0

Una cobertura de vacunacién elevada, de 95%, y que al mismo tiempo sea
estable, permite reducir e incluso erradicar la enfermedad. Desde la Cumbre del
Milenio celebrada en 2000, la inmunizacion ha pasado a ocupar un lugar central
como fuerza impulsora de las actividades encaminadas a alcanzar los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM), en particular el relativo a la reduccion de la
mortalidad entre los nifios menores de 5 afios, Hoy en dia las campafas de
inmunizacién estan llegando a mas nifios que en ningun otro momento de la
historia. Aqui un dato soélido que refuerza tal situacion: en el periodo 2005-2007

fueron inmunizados, cada afio, mas de 100 millones. 4!

Aun cuando reconocié ampliamente los adelantos logrados en la region de las
Américas, el 22 y 23 de noviembre de 2002, en Washington, DC. El Grupo Técnico
Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunaciéon emiti6 recomendaciones

importantes. Destaca el hecho de que los paises deben alcanzar una cobertura



de vacunacion de =95% con todos los antigenos, en cada region, tanto en los

programas corrientes de vacunacion como en las campafias. 42

A fin de mejorar la cobertura general de vacunacién, los paises deben identificar
los municipios que no alcanzan la cobertura media nacional e implantar
estrategias encaminadas a incrementar la cobertura. Es necesario orientar la tarea
a la reduccion del numero de oportunidades perdidas, vacunacion suplementaria
(de barrido) y otros esfuerzos de extension. Los progresos que se tengan debe
evaluarse mediante supervision y validacién periédicas de los niveles de
cobertura, a través del monitoreo rapido en cada una de las casas. Asi mismo
deben emprenderse proyectos piloto con el propésito de elaborar métodos validos
y operativamente factibles que identifiquen a las poblaciones de alto riesgo, y

crear medios eficaces para mejorar la cobertura.

América Latina ha sido considerada un modelo para el resto del mundo, debido a
que fue la primera en erradicar la viruela y la poliomielitis. Eliminé también la
transmision del sarampién autéctono y ha logrado un considerable avance en la
supresion de la rubéola y el sindrome de rubéola congénita (SRC). Entretanto, la
difteria y la tos ferina han sido controladas, y el tétanos neonatal dejo de constituir

un problema de salud publica. 43

En un analisis reciente, la OMS estimé que si se adoptaran de forma generalizada
todas las vacunas de que se dispone actualmente para combatir a las
enfermedades de la infancia, y si los programas de inmunizacién pudieran
incrementar la cobertura vacunal hasta un promedio mundial del 90%, al llegar el
afio 2015 se habrian evitado otros 2 millones de muertes anuales entre menores

de 5 afios. 44

La enorme dificultad que implica alcanzar y mantener semejante promedio
porcentual permite pronosticar la presencia de riesgos por bajas coberturas, esto

es, reintroduccion de enfermedades eliminadas como poliomielitis, sarampion,



rubéola; resurgimiento de enfermedades bajo control epidemiolégico como difteria,
tétanos neonatal, tosferina, hepatitis B, Hemofilus influenzae; incremento en la
morbilidad y mortalidad; fracaso en la introduccion de vacunas nuevas y
subutilizadas; desconfianza social y politica hacia el Programa Ampliado de

Inmunizaciones (PAl).

Segun la ONU entre 2006 y 2015 todas las personas involucradas en las
actividades de inmunizacion y de desarrollo de productos afines deberian
esforzarse por prevenir la morbilidad y la mortalidad mediante la conquista de
objetivos como alcanzar 90% de cobertura de vacunacion nacional, reducir la
morbilidad y mortalidad, y garantizar el acceso a las vacunas de calidad, la
introduccion de nuevas vacunas, la capacidad de vigilancia, y el caracter

sostenible de las actividades de inmunizacion.#®

En mayo de 2012 la Asamblea Mundial de la Salud aprob6 el Plan de accion
mundial sobre vacunas, gracias a los buenos resultados obtenidos con la
Vision y Estrategia Mundial de Inmunizacion para 2006-2015, la cual se
establecié en 2005 como un primer marco estratégico encaminado a
materializar las posibilidades de la inmunizacién siendo este un
componente esencial del derecho humano a la salud ademas de una clara

e ineludible responsabilidad de individuos, comunidades y gobiernos. 46

El Plan de Accién Mundial sobre Vacunas reitera los objetivos generales,
establece otros novedosos, propone seis metas estratégicas y las acciones
para lograrlas. Sin duda, el pasado fue el “siglo del tratamiento” y tuvo entre
sus logros una reduccién considerable de la morbilidad y mortalidad gracias
al descubrimiento y uso de los antibiéticos, que fungieron como factores de
cambio en materia de salud. Con tal antecedente, el XXI promete ser
el “siglo de las vacunas”. Asi es, los avances que se han registrado en el
terreno de la vacunacion han abonado el terreno para vislumbrar la
posiblididad de erradicar, eliminar, pero sobre todo controlar, numerosas

enfermedades infecciosas graves, potencialmente mortales o debilitantes,



para lo cual la inmunizacion debe constituirse como el nucleo de las
estrategias de prevencion. Un importante paso en esa direccién consiste en

asegurarse de que la vision del Decenio de las Vacunas se haga realidad. 4’

La elaboracion del Plan de Accion Mundial sobre vacunas esta sustentados en
seis principios, a saber: implicacion del pais, responsabilidad compartida y
alianzas, equidad, integracion, sustentabilidad, innovacion. Esta media docena de
pilares fundamentales puede guiar de forma realista y eficaz, el espectro
completo de las actividades de inmunizacién a lo largo de todo el “Decenio de
las Vacunas”, que se extiende de 2011 a 2020, aun cuando el Plan de Accion
Mundial sobre vacunas deba adaptarse a los contextos especificos de cada

comunidad, regién o pais donde se aplique.*®

El Decenio de las Vacunas tiene como meta emprender acciones para
alcanzar objetivos generales y ambiciosos, lo cual implica lograr, en primera
instancia, las metas de eliminacion y erradicacion ya establecidas, como
garantizar un mundo libore de poliomielitis y trabajar para erradicar la
transmision del poliovirus salvaje, que representa una emergencia para la
salud publica. Conlleva, asimismo, asegurarse de que desaparezcan el
sarampion, la rubéola y el tétanos neonatal tanto en todo el Globo. Completar
este programa nunca ha tenido un caracter tan crucial. El éxito fomentaria
el logro de otros objetivos de elevado perfil. El fracaso supondria que

siguieran ocurriendo millones de casos prevenibles. 4°

El objetivo que se establecié en la estrategia mundial de inmunizacion
para el periodo 2006-2015, indica que en 2015 la cobertura de las
poblaciones debe alcanzar cuando menos, 90% de cobertura nacional de
vacunacion y el 80% de cobertura de vacunacién en cada distrito. °°

Durante este decenio, ademas, debe existir la posibilidad de evitar

millones de muertes y casos adicionales de enfermedad en virtud del



desarrollo, autorizacion e introduccion de vacunas y tecnologias nuevas y

mejoradas para enfermedades con una carga elevada.>!

2.2 Laevolucion de los programas de vacunacion en México.

México no ha estado ajeno a estos esfuerzos internacionales. En 1973 se cre0 el
Programa Nacional de Inmunizaciones (PAl), con el que se organizé la vacunacion
masiva en el pais, dando inicio a la aplicacion simultdnea de 5 vacunas que
resguardaban a la poblacion de los nocivos efectos de 7 enfermedades (DPT,
SABIN, Anti-sarampion y TD). 52

Un afio mas tarde, México se convirtid en uno de los primeros paises del mundo
en integrar el ya referido PAI®?®, que fue resultado de una accién conjunta de los
paises de América Latina, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la
OMS, focalizado en brindar apoyo para realizar coberturas universales de
vacunacion, con el fin de atenuar las tasa de mortalidad y morbilidad provocadas

por enfermedades inmunoprevenibles.

En 1978, por decreto presidencial, se declaré obligatorio que, a partir del 1 de
enero de 1979, los menores de 6 afios contaran un documento expedido por el
Registro Civil en el que habria de asentarse la aplicacion de las vacunas en el
marco del PAI. De esta forma surgié la Cartilla Nacional de Vacunacion, creada
para apoyar el Sistema Nacional de Salud en las actividades referidas, mismas

gue se describiran en lineas ulteriores.5

Conviene, de cualquier forma, recordar que en 1990 se realiz6 la Encuesta
Nacional de Cobertura de Vacunacion (ECONAVA) en todas las Jurisdicciones
Sanitarias del pais, y se obtuvieron los siguientes resultados referentes a menores
de 5 afios: BCG 73%, Sabin 73% Antisarampion 85%.



Las cifras, ciertamente elevadas, movieron a las autoridades a impulsar la
creacion de estrategias adicionales de vacunacion. Esto explica el surgimiento del
nuevo Programa de Vacunaciéon Universal (PVU) y la creacion del Consejo
Nacional de Vacunaciéon (CONAVA), en 1991. %°

Conviene mencionar los objetivos iniciales que tenia el PVU:
Completar el esquema basico de vacunacion en nifios menores de 5 afios

Erradicar la poliomielitis.

Eliminar la difteria, el sarampion y el tétanos neonatal

A

Controlar tos ferina y formas graves de tuberculosis (tb).

En este contexto, también es pertinente hacer alusion a las estrategias que se
aplicaron. Por una parte, acciones permanentes en las unidades del Sistema
Nacional de Salud; por otra, acciones intensivas, ejecutadas durante las Semanas
Nacionales de Salud. La intencion fue incrementar las coberturas de vacunacion

en periodos cortos y romper las cadenas de transmision.

1991 tambieén fue el afio en que se otorgd un respaldo juridico al PVU el propdésito
fue que las decisiones interinstitucionales que emergieran del Programa tuvieran
caracter legal. Las principales atribuciones que se le otorgaron fueron: proponer
las politicas, estrategias y medidas necesarias para la prevencion, control,
eliminacién y erradicacion de las enfermedades prevenibles, y coordinar estas
acciones con las autoridades federales y los gobiernos de las entidades

federativas. 56

Desde el inicio del Siglo XXI el PVU mostrd su fuerza al incluir 8 biolégicos para
contrarrestar 10 enfermedades y mantener en niveles elevados las coberturas del
esquema basico, que en 2002 eran de 94.3% en menores de un afio de edad y de

97.9% en infantes de 1 a 4 afos. Asi mismo desde el afio 2000 la cobertura



nacional con triple viral se ha ubicado por encima de 95%, aun cuando no todas

las entidades federativas alcanzan tal cifra.

Es claro que las medidas de vacunacion que se han ejecutado en México de la
década de los '90 a la fecha han surtido efecto. La poliomielitis esta erradicada
desde 1991, no se han presentado casos de difteria desde 1992, hay una
disminucién importante del tétanos neonatal y de la tuberculosis meningea y esta
en curso la eliminacion del sarampién, pese a que en 2003 y 2004 se presentaron
brotes atribuidos a virus importados, que obligaron a generalizar la vacunacién en

adolescentes y adultos jévenes. . >’

El monitoreo rapido y evaluacion de cobertura de vacunacion permiten identificar y
analizar el resultado de las tareas que se realizan en determinadas areas,
localidades, comunas, distritos, municipio, barrio, etc... Sin embargo, durante la
implementacion de los programas de salud publica, tanto el monitoreo con la
evaluacion han sido asumidos como sinénimos, comprensiéon que es distante de la

realidad para la mayoria de los casos. ®’

Dada la opacidad en la comprensidon de ambos vocablos, resulta pertinente
abordarlos. El término monitoreo significa rastrear de manera sistemética los
elementos claves del desempefio de un programa, es decir, se focaliza en
observar de manera continua indicadores que reflejan los resultados de
actividades y estrategias especificas, realizadas en cierta zona del pais o en todo
el territorio nacional, lo que se traduce en la verificacion de la calidad de los
procesos. En tanto, el término evaluacion corresponde a la valoracion del cambio
en los resultados, aplicacion de estrategias y uso de los recursos propuestos que

puede atribuirse al desarrollo de un programa determinado.8



2.2.1 La cartilla de vacunacion.

Otro instrumento de extrema importancia en México ha sido la Cartilla de

Vacunacion. Concebida para controlar el estatus de la vacunacion en el pais.

De 1979 a 1990, el Sistema DIF se encarg6 de la operacién administrativa de las
cartillas. La distribucién de estos documentos entre la poblacién se realizaba a
través de las Oficialias del Registro Civil. Fue, sin embargo, hasta el afio 2003
cuando la Direccion de Promocion de la Salud se hizo responsable de la

distribucion de las Cartillas Nacionales de Salud. >°

Por supuesto, desde su nacimiento, la Cartilla Nacional de Vacunacion ha sufrido
modificaciones: en la década de los '80, por ejemplo, incluia BCG, Sabin, DPT,
Antisarampion y una curva para el registro de peso infantil. Y en el afio de 2001 se
ampliaron las edades hasta los 19 afios para adolescentes vacuna contra Hepatitis
B, Toxoide tetanico (Td) y Sarampién y Rubeola (SR). €°

Ahora bien, entre 2002 y 2003 se cre0 una cartilla para cada etapa de la vida,
circunstancia que hizo patente la existencia de 4 cartillas diferentes. Si bien, partir
de esta situacion, el documento sufri6 modificaciones cada afio hasta el 2007,
cuando se incorporan la Vacuna Antihepatitis B, Pentavalente acelular,

Antirrotavirus, Neumocdccica conjugada sietevalente. 62

No hay duda de que México ha tenido una experiencia exitosa, que comprende
mas de 30 afios, con el uso de la Cartilla Nacional de Vacunacion, documento
oficial y de distribucion gratuita en todas las unidades de salud, que se ha
consolidado entre los derechohabientes y permite el registro de vacunas aplicadas
asi como la validacién del sistema de informacién mediante encuestas rapidas

de coberturas.



2.2.2 El Programa de Vacunacion Universal: nivel estructural

En la actualidad, la vacunacion en México esta regida por el PVU, de alcance
nacional. Este mecanismo emana de los acuerdos que se tomaron en el Plan de
Accion Mundial 2011-2020, cuyos objetivos principales son alcanzar y mantener
coberturas de vacunacion de 95%, erradicar y eliminar enfermedades prevenibles

por vacunacion. 62

La ejecucion del PVU se lleva a cabo mediante dos estrategias. En primera
instancia se encuentran las actividades permanentes, que se desarrollan en los
tres niveles de atencion del sistema de salud y se enfocan en cubrir los esquemas
basicos de vacunacion, destinados a los grupos etarios, a los cuales se les
ofrecen las vacunas durante los dias laborables del afio, medida que asegura que

toda la poblacién esté debidamente vacunada.

En segundo término aparecen las acciones intensivas, disefiadas con el objetivo
de lograr un buen control epidemiolégico en un breve periodo, y de reducir el
namero de individuos susceptibles en actividades de “Puesta al Dia” o
“Seguimiento” a nivel nacional e incluso continental. La intencion es romper la
cadena de transmision del agente causal de la enfermedad inmunoprevenible
(blogueos vacunales). 82 Con una y otra estrategias se asegura que la poblacién

permanezca inmunizada a lo largo del afio.

La operacion del PVU esta regida por el Centro Nacional para la Salud de la
Infancia y la Adolescencia (CeNSIA) y debe aplicarse en todas las unidades de
salud, al igual que en los diferentes niveles normativos o de administracion de las
instituciones del Sistema Nacional de Salud, a lo largo y ancho del territorio

nacional.

En suma a esto, las Instituciones que participan en el PVU deben vigilar el
adecuado y oportuno cumplimiento de los acuerdos establecidos en el seno del
Consejo Nacional de Vacunacion, organismo integrado por representantes de las

diferentes Instituciones del Sistema Nacional de Salud, en cada entidad federativa,



cuyo propésito es homologar los criterios entre instituciones que integran el sector
salud para la planeacién, ejecuciéon y control del PVU. Ademas, dentro de las
instituciones de salud, se encuentran los comités o grupos interinstitucionales
técnico-administrativos, locales, jurisdiccionales o adscritos a zonas estatales, que
deberdn analizar las actividades de planeacion, supervisién y evaluacion de las

acciones de vacunacion. 64

Por ultimo, se encuentran los responsables de vacunacion con los que se deben
establecer mecanismos de coordinacion, seguimiento y monitoreo interinstitucional
para la consolidacion de las coberturas y el cumplimiento de la normatividad del

PVU, que aparece a continuacion:
* Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo IV.

» Ley General de Salud, el Titulo 8°, Capitulo Il, Articulos 134, 135, 141, 144,
el cual sefiala que: “Las vacunaciones contra la tos ferina, difteria, el
tétanos, la tuberculosis, la poliomielitis y el sarampién, asi como otras
enfermedades transmisibles que en lo futuro estimara necesarias la
Secretaria de Salud, seran obligatorias en los términos que fije esta
dependencia; la misma Secretaria de Salud determinard los sectores de
poblacién que deben ser vacunados y las condiciones en que deberan
suministrarse las vacunas, conforme a los programas que al efecto ésta
establezca y las que serdn de observacion obligatoria para las Instituciones
de salud”.

* Reglamento Interno de la Secretaria de Salud, en el Articulo 47, fracciones |
a XIX, se establecen las funciones del Centro Nacional para la Salud de la
Infancia y Adolescencia (CeNSIA).

 Norma Oficial Mexicana NOM-036-SSA2-2002, Prevencion y Control de
Enfermedades. Aplicacion de Vacunas, Toxoides, Sueros, Faboterapicos,
Antitoxinas e Inmunoglobulinas en el Humano. La cual ha sido revisada y
actualizada en Norma Oficial Mexicana NOM-036-SSA2-2012, publicada en
el D.O. el 28 de septiembre del 2012 adaptada al esquema de vacunacion

vigente.



En las lineas subsiguientes se mencionan las normas oficiales complementarias.

+  MODIFICACION A LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-006-SSA2-1993,
Para la Prevencion y Control de la Tuberculosis en la Atencion Primaria a la
Salud.

* NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, y del recién nacido

* NOM-010-SSA2-1993, Para la Prevencion y Control de la infeccién por
Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

* NOM-017-SSA2-1994, Para la Vigilancia Epidemioldgica

* NOM-031-SSA2-1999, Para la atencion a la salud del nifio.

* NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccion Ambiental-Salud Ambiental-
Residuos peligrosos bioldgico- infecciosos-clasificacion y especificaciones
de manejo.

* NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente
Clinico

» Actualizada como NOM-004-SSA3-2012 Del Expediente Clinico

* NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-220-SSA1-2002, Instalacién vy

Operacion de la Farmacovigilancia



2.2.3 El Programa de Vacunacion Universal: nivel organizacional

A nivel organizacional el Programa de Vacunacion Universal se expresa en las
jurisdicciones de salud, mediante las cuales se asigna, a cada una de las
instituciones del Sistema Nacional de Salud (SALUD, ISSSTE, IMSS-Obligatorio,
IMSS-oportunidades), un area geografica especifica al igual que la poblacion total
menor de 5 afios de edad, que en ella resida; ésta queda bajo su responsabilidad
en lo que se refiere al Programa Permanente de Vacunacion, las Semanas
Nacionales de Salud y otras acciones intensivas del PVU. La divisién es conocida
como Regionalizacién Operativa (RO). %°

Las instituciones mencionadas se responsabilizan de que las areas geogréficas
que estan bajo su responsabilidad, se mantengan adecuadas coberturas de
vacunacion. Las areas geograficas se definen anualmente en los COEVAS.

El primer ejercicio de RO se desarrollé en 1991, después de la creacion del
Consejo Nacional de Vacunacion (CONAVA), con la finalidad de conocer y definir
las areas de responsabilidad de cada una de las instituciones del sector salud,
asegurar la vacunacién de la totalidad de la poblacién menor de 5 afios residente
en el pais, asi como coberturas de vacunacién completas, en concordancia con
los indicadores nacionales e internacionales, establecidos y en el 100% de las

localidades existentes. 66

Mediante el acuerdo inicial se asignaron areas geogréaficas y poblaciones de
responsabilidad para cada institucion del sector con base en los siguientes
porcentajes: SSA, 50%; IMSS, 43%; ISSSTE, 7%; proporcién que en su momento
correspondia a la poblacion protegida por la seguridad social, tanto por institucién
como por poblacion abierta. En posteriores reuniones del CONAVA confirmaron

los mismos porcentajes de responsabilidad poblacional, y se asentaron los



lineamientos generales de la Regionalizacion Operativa para Vacunacion

Universal. 87

Las areas geograficas y los porcentajes de poblacion asignados a cada institucion
se asientan con periodicidad en un documento que contiene las firmas de sus
representantes. Asi, la RO se constituyé como un elemento indispensable de
trabajo, efectivo y ordenado, en el area urbana y rural. Esta circunstancia propicio
que, a partir de 2009, se extendiera la poblacién de la RO a todos los menores de

8 afos. %8

Ahora bien, en cada entidad federativa varian las poblaciones de
derechohabientes, y la regionalizacion operativa, aun cuando se mantienen los
porcentajes de responsabilidad a nivel nacional. Es por ello que las instituciones
deben garantizar que el grupo menor de 8 afios sea vacunado con el 100% de los
bioldgicos y las dosis establecidas por el PVU. También estan obligadas a brindar
los servicios de vacunacion al resto de la poblacion derechohabiente, usando las

estrategias que se consideren adecuadas.

Principales lineamientos de la Regionalizacién Operativa®®

El COEVA debe actualizar la RO una vez al afio y tantas veces como lo considere
necesario, asegurandose que ninguna localidad del pais quede sin cubrir. La
informacion generada por el COEVA deberd ser enviada al CENSIA, con las

firmas de los responsables de cada institucion de salud.

El COEVA esta facultado para decidir la unidad programatica que le permita
operar la estrategia en el area urbana y rural. De ahi, que en cada entidad
federativa, diagnostique cuantas y cuales son las areas Geo-Estadisticas Basicas

(AGEB), municipios y localidades existentes y los incluya en el catalogo de



municipios, localidades y AGEBS, empleando como base la informacion oficial de
CONAPO y el catalogo de localidades del INEGI.

El acuerdo de RO se resume en un sencillo hecho: todos los nifios y niflas del
pais menores de 8 afos, pueden acudir a la unidad médica mas cercana a su
domicilio, sin importar que carezcan de derechohabiencia, y recibir todas sus

vacunas, de manera gratuita y oportuna.

2.2.4 El Programa de Vacunacion Universal: el personal sanitario,
actores clave en el nivel local

Dentro de los lineamientos, el PVU establece la actualizacion semestral del censo
nominal de nifilos menores de 5 afos, cuyos nombres aparezcan en su base de
datos. ° Esto, con la finalidad de dar seguimiento a las acciones de vacunacion, y
captar nifios de reciente ingreso para incorporarlos al sistema computarizado. Por
afadidura, permite identificar a todos aquellos menores que no han sido
vacunados o que carecen de alguna vacuna. Es importante mencionar que cuando
este censo no se lleva acabo como esta establecido, se pierde la continuidad y
las coberturas de vacunacion disminuyen. Por esta razon, es responsabilidad de
cada centro de salud llevar a cabo esta actividad, siendo la enfermera de campo
qguien realiza y da seguimiento a las acciones para elevar las coberturas de

vacunacion.

A la enfermera de campo considerada el personaje principal del PVU, se le asigna
un &rea de responsabilidad vinculada con las AGEB. A decir de esta normativa, es
necesario localizar a los nilos menores de 5 afios para integrarlos al censo
nominal. Tal disposicion implica realizar, de ser necesaria, una busqueda del
infante, casa por casa, teniendo como punto de partida el noroeste en cada

manzana. También se solicita la identificacion de cada menor mediante su cartilla



de vacunacion. Localizando el menor, debe actualizarse la informacion y verificar

gue los datos sean correctos.

Cabe mencionar que estas actividades se realizan a diario para mantener los
datos actualizados y evaluar en forma continua los avances y logros de cada

centro de salud, a la par de toda la Jurisdiccidn sanitaria.

Actividades de observancia obligatoria

En materia de vacunacion permanente el grupo prioritario es el de los nifios
menores de 1 afilo de edad, que recibiran su esquema primario, asi como a su

incorporacion al Censo Nominal.

Un aspecto importante es la obligacion de informar a las madres o responsables
de los nifios menores de ocho afios sobre los aspectos basicos de la vacunacion,
esto es, qué vacuna o vacunas se les aplicarq, que enfermedades previene,
cuales son las reacciones que pueden surgir, los cuidados en el hogar después de
la aplicacion, los posibles eventos adversos, qué hacer en caso de que estos
ocurran y a donde acudir, de ser necesario. También es importante indicarles cual
es la periodicidad con que deben aplicar las dosis, los riesgos en que pueden caer
los nifilos no vacunados, la importancia que reviste la Cartilla Nacional de Salud y

el hecho de atender las campafias intensivas.



2.2.5 El Programa de Vacunacion Universal: los beneficiarios.

La inmunizacién es componente esencial del derecho humano a la salud, ademas
de ser responsabilidad de los individuos, comunidades y gobiernos. Los nifios que
son inmunizados y protegidos de la amenaza de enfermedades prevenibles
mediante la vacunacion tienen la oportunidad de desarrollarse y una posibilidad
mas amplia para aprovechar todo su potencial, y disfrutar de una vida libre de

enfermedades, sin importar donde hayan nacido, quienes sean o donde vivan.

Mientras que los individuos y comunidades comprendan los beneficios como un
componente basico del derecho a la salud seran alentados a utilizar sus servicios.
Es importante hacer hincapié en la vacunacion y recurrir a estrategias mediante
una mejor comunicacion e iniciativas de promocién gue garanticen la calidad de

los servicios.

Los individuos seran menos renuentes a la vacunacion si perciben que la calidad
de los servicios de salud es aceptable, que los profesionales de la salud tienen
una actitud acogedora, si los tiempos de espera son razonables y si la asistencia

es gratuita.

Para que se produzca el cambio, se precisara la participacion de los individuos, las
familias y las comunidades en la formulacion e implementacion de las estrategias.
Asi mismo, se debera de contar con lideres de la comunidad que tengan el
conocimiento la credibilidad y la experiencia para impulsar el cambio. La
participacion de las organizaciones nacionales de la sociedad civil sera esencial
para llevar a cabo actividades, un enlace con las redes sociales y profesionales

locales.



La cobertura y la sostenibilidad del PVU pueden mejorar considerablemente si se
llega a las poblaciones de dificil acceso y se logra que los padres, tutores y
responsables de los nifios sean corresponsables de su vacunacion, y se

preocupen por ella, tanto como lo hacen los servicios de salud.

Para lograr este objetivo se requieren de nuevas estrategias para comunicar los
beneficios de la inmunizacion con base en experiencias y buenos resultados. Se
necesita también, la investigacion social para identificar las barreras y los

determinantes que frenan la corresponsabilidad del beneficiario en la vacunacion.

2.2.6 El papel de la enfermera en el (PVU)

En el caso concreto de la enfermeria, las actividades se encaminan hacia el
cuidado integral de los individuos, familias y grupos. En este contexto se sitda lo
gue conocemos como enfermeria comunitaria 0 enfermera de primer nivel de
atencién donde se desarrollan actividades para promover, prevenir y, en caso de
pérdida, restaurar la salud. *

Las enfermeras juegan un papel fundamental en el PVU, en tanto que el acto
vacunal es un procedimiento que realizan, aunque alejado de la simple técnica de
administracion de medicamentos o0 sustancias con efectos terapéuticos. Las
profesionistas de la salud aplican cuidados especificos; por una parte;
desempefian un rol terapéutico como cuidadoras de la salud y combatientes de la
enfermedad. Para realizar estas tareas con eficacia deben observar y controlar el
padecimiento; por otra, fungen como promotoras de la salud, y su fuerza consiste
reforzar la capacidad innata del ser humano en cuanto a su responsabilidad y el

autocuidado. 72

El papel de la enfermeria en la esfera de la vacunacién. Ademas de administrar,
gestionar y mantener las vacunas, tiene funciones especificas como verificar que
la poblacion esté al corriente en los esquemas de vacunacién, informar y dar
recomendaciones en torno al uso de las vacunas, captacion de la poblacion,

reforzar la confianza de usuarios y profesionales, suministrar informacién y



educacion sobre  seguridad de las vacunas, tratar reacciones adversas
inmediatas, alertar acerca de las oportunidades de vacunacién perdidas, evaluar
las coberturas vacunales en poblaciones especificas, conocer la poblacién y sus
actitudes, y de cada novedad, para estar en posibilidad de atender, con garantias,

a toda la poblacion.

La aparicion de nuevas vacunas y los cambios constantes en los esquemas de
vacunacion, han construido una senda importante en el campo de la prevencion
de las enfermedades. Esto supone un estimulo para los profesionales, siempre
preocupados por mantenerse al tanto de los avances que registra la medicina, en

esta materia.

De esta manera, el compromiso de la enfermeria con el &mbito de la vacunacion
es total. Ninguna otra area de la salud abarca un espacio mayor. La consulta de
enfermeria es, cada vez mas autosuficiente y, poco a poco, la gente va

reconociendo nuestra solvencia tanto en éste como en otros apartados.



2.3 Revision de la literatura cientifica mundial

La literatura concierte a la vacunacion es, en verdad, prolifica. En Colombia
Acosta y Rodriguez (2000 y 2003), realizaron un estudio para determinar la
equidad en las coberturas de vacunacion infantil entre los municipios de aquella
nacién sudamericana, dirigidas al conjunto del esquema de inmunizaciones, de
acuerdo con el tipo de biolégico.

El método del estudio que desarrollaron fue ecolégico y conté con informacion
secundaria para los afios 2000 y 2003. Asi encontraron que en el &mbito nacional
hubo una disminucién en las coberturas de vacunacion, el cual pas6 de 78.8% a
66.8%, entre uno y otros afios de estudio. Y en el ambito municipal el nimero de
entidades con brechas en sus coberturas experiment6é un incremento. Una de las
conclusiones mas sobresalientes a la cual arribé el dueto de investigadores invita
a focalizar las acciones de vacunacion en territorios identificados con coberturas

persistentes bajas, si se les compara con el resto del pais.”

Por su parte, Moron y Espitia (2006) realizaron un estudio en Bogota para evaluar
el estado vacunal en la poblacién de 0 a 23 meses por conglomerado (localidad) e
identificar los motivos subyacentes de la “no vacunacion”.

El analisis, al tiempo descriptivo retrospectivo, calcul6 el tamafio muestral de la
poblacion objeto (nifios de 0-23 meses) con la finalidad de evaluar la vacunacion
regular oportuna de polio y pentavalente, y dar seguimiento a la vacunacion
regular de polio y pentavalente con terceras dosis asi como la vacunacion
oportuna con triple viral.

Se encuestaron 5,845 nifios, 96.7 % presenté carnet de vacunacion; 75.3 %
estaban vinculados al Sistema General de Seguridad Social en Salud y 12.6 %
(713/5 845) no contaban con vacunas de ninguna indole. Por biologico, las
coberturas de vacunacion fueron: BCG, 99.1 %; pentavalente, 93.0 %; polio, 93,2
%; triple viral, 85 %. Por oportunidad de aplicacion, BCG, aplicada a 5,328
menores, 94.3 %; polio, suministrada a 1,256 pequefios, 88.6 %; pentavalente,



puesta a 1,112 chicos, 88.5%; y triple viral, aplicada a 1,702 nifios, 69.6% con el
mayor numero de errores en la vacunacion, 33 (1,3 %).

Causas de no vacunacion identificadas, 59.2 %; logistica y organizacion de los
servicios de salud; 27,9 % falsas creencias de los padres; y, 12,8 % nifio no
afiliado.

Las conclusiones evidenciaron coberturas Utiles y oportunas de vacunacion con
BCG vy dificultades en el registro de pentavalente. De ahi que la necesidad de
disefiar y aplicar estrategias de educacién y comunicacion masiva, tendientes a
contrarrestar los motivos de no vacunacion y reforzar la aplicacion oportuna de los

biolégicos. 3

En Buenos Aires, capital de Argentina, Orellana y otros expertos mas realizaron,
en 2004, una investigacion para calcular la cobertura con el régimen de
inmunizacién completo y con vacunas contra antigenos particulares en nifios de
13 a 59 meses de edad. Los especialistas hallaron que la cobertura de vacunas
contra antigenos particulares experimento una variacion de 69,4% en el caso de la
vacuna contra Haemophilus influenzae tipo B, a 99% en el caso de la vacuna
BCG.

Exceptuando la vacuna contra el sarampion, las coberturas estimadas mediante
la encuesta no difirieron ostensiblemente de las obtenidas en los registros
sanitarios publicos. Esto llevo a los expertos a concluir que, a pesar de los
resultados, los porcentajes de cobertura de algunas vacunas son altos. Si bien, la
inmunizacién con el régimen completo en nifios de 13 a 59 meses de edad,
permanecio en niveles bajos. Ante semejante escenario, propusieron mejorar la
cobertura, a través de un mayor acceso a las vacunas, especialmente en los

sectores de la poblaciéon bonaerense expuestos a los factores de riesgo.’

Gentile, Bakir y algunos més realizaron, en 2011, un estudio multicéntrico también
situado en Argentina, sobre las coberturas de vacunacion en nifios de entre 0y 24

meses, y percepcion de enfermedades inmunoprevenibles.



El objetivo del estudio fue caracterizar el cumplimiento de la aplicacion del
esquema de inmunizacion y analizar los niveles de cobertura y la proporcion de
nifos vacunados a la edad apropiada, en un grupo que concurrié a la consulta
externa de centros pediatricos. Se encontré lo siguiente: las vacunas con mayores
coberturas fueron: Hepatitis B en primera dosis, 96.3%; HB tercera dosis 96,4%;
Sabin, 96.1%. Entretanto, las cobertura de BCG alcanz6 86.7%, Triple viral,
88.1%, y la Hepatitis A, 86%. El estudio permitid a los especialistas colegir que el

desafio serd mantener altas coberturas de inmunizacion en la comunidad.”

Andrés Tonetto y colaboradores igualmente en Argentina, realizaron un estudio
para estimar la tasa de cobertura vacunal antes y después de incorporar un
sistema de recordatorio telefénico. El objetivo fue conocer los motivos por los
cuales los nifios no habian acudido a completar su esquema de vacunas.

Estudio de cohorte transversal y descriptivo, incluy6 a todos los nifios menores de
1 aflo que completaron su esquema de vacunacion en el centro de inmunizaciones
del Hospital Italiano de Buenos Aires, en el periodo que abarco del 1 de noviembre
de 2006 al 4 de diciembre de 2007, durante el cual se evaluaron 1,037 nifos.

Los resultados fueron: 95% en triple viral y hepatitis, A, 96% en cuadruple y Sabin
y 97,4% para hepatitis B.

En suma a lo anterior, se detectaron 47 nifios con registro de inmunizaciones
incompleto. Mediante llamados telefénicos fue posible constatar que 19 infantes,
es decir 40%, fueron vacunados en otro centro de salud. De los 28 restantes, 14,
es decir 50%, concurrid a completar su esquema luego del llamado telefénico y 14
no se presentaron 0 no contestaron.

Luego de la llamada, la tasa media de cobertura se elevd a 98.6%. Las razones
gue manejaron las personas encargadas de los nifios fueron enfermedad de los
infantes o de algun familiar, 33%, olvido 27%; falta de prescripcion médica de la
vacunacion, 24%; y otros motivos, 6%. En sintesis, La tasa de cobertura vacunal
de la poblacion pediatrica fue elevada, lo cual se explica gracias al contacto via

telefénica.’®



También en América, pero en la zona del Caribe, aparece Cuba, nacion insular en
la cual existen numerosos estudios en torno a las coberturas de vacunacion, que
tradicionalmente han sido elevadas, incluso por encima de las metas establecidas
a nivel gubernamental. Asi, en 2010 las coberturas por biolégico en menores de
un afio se ubicaron en los siguientes rangos: BCG, 98%; Hepatitis B, 95%, Polio

95%; Pentavalente, 95%.77

En contraste, Haiti, nacidon que se ubica al oeste de Cuba y que comparte territorio
islefio con la Republica Dominicana, ha mostrado una deficiente cobertura
vacunal, incapaz de superar el 40% como promedio nacional. Su situacion es
poco alentadora, pues en algunos departamentos cae hasta el 18%.

Una investigacion cuyo objetivo fue presentar la situacion de la vacunacion y de la
inmunizacion en este pais del archipiélago de las Antillas Mayores, abordd los
desafios que las autoridades debian enfrentar para procurar la salud de la
poblacién.

Datos duros indicaron que 11% de los nifios haitianos no recibieron ninguna
vacuna del PAI. Ademas, la cobertura vacunal de nifios cuyo rango de edad
oscilaba entre los 12 y los 23 meses fue de 41%. También se detectd que 48% de

los pequefios estaban parcialmente vacunados.

En cuanto a DPT, 83% de los chicos recibié la primera dosis, y solo 53% fueron
vacunados con las tres dosis. Asi mismo, la cobertura de vacunacion contra el
sarampion fue de 58%; en BCG, de 75%; y en Poliomielitis con tres dosis de
53%.'8

Los especialistas Escobar y Orozco hicieron un estudio de investigacion titulado
"Estimacion de las coberturas de vacunacion en menores de 5 afios en Pereira
Colombia" publicado en el afio 2005. Tuvo como objetivo estimar las coberturas de
vacunacion en nifios menores de 5 afios. La investigacion se realiz6 mediante un
muestreo por conglomerados, probabilistico y estratificado. Los resultados que se

observaron fueron coberturas por encima del 90% para todos los biolégicos y en



todos los grupos de edad. Ademas, el 82% de los menores estaba integrado a un

esquema adecuado para su edad y el 76.9% fueron esquemas incompletos.’®

En un estudio relativo a la evaluacion de las coberturas de inmunizacion en nifios
y nifias menores de 23 meses de edad en el Municipio de Valencia, Espafa, que
abarco el periodo 2004-2008, arrojo las siguientes coberturas: Pentavalente (95%)
y Antipolio (96%), han disminuido progresivamente hasta llegar en 2008, a 43% y
70%, respectivamente. Una situacion similar se presentd con el grupo de mayores
de 1 afio, en el que las coberturas para el 2004 con Antiamarilica (100%) vy Triple
Viral (98%) cayeron a 70% y 46%. La tasa de desercion o abandono en el 2008
fue de 22% para OPV y 29% para Pentavalente. El estudio concluyd que las
coberturas vacunales se situaron muy por debajo de lo establecido en el Programa
Ampliado de Inmunizaciones que establecié un minimo de 95%, lo que se tradujo
en un elevado numero de nifios y nifias susceptibles de sufrir enfermedades

inmunoprevenibles.&

2.4 Revision de la literatura sobre la cobertura en México

Entre los afios 2004 y 2006, en México se llevé a cabo una encuesta de cobertura
de vacunacion en municipios seleccionados, de jurisdicciones sanitarias
pertenecientes a 28 entidades federativas, con el propdsito de conocer la
cobertura del Esquema Basico Completo (EBC) de los nifios, a lo largo de un afo.
La cobertura promedio que se identifico fue del 89.5%. El rango mas bajo fue de
80.27% y se presento en Nuevo Laredo, Tamaulipas, y el mas alto, de 97.77%, se
dio en San Miguel de Allende, Guanajuato pese a lo elevado de estas cifras, 18 de

las jurisdicciones mencionadas no alcanzaron, al menos, 90% de EBC.8!

Mas tarde, en 2010, se realizé una encuesta de cobertura en 3 municipios de
Chiapas, donde se realizaron 218 visitas a 415 nifios menores de 2 afios, que

arrojo los siguientes indices de cobertura: BCG, 96%; Hepatitis B, 74%;



Pentavalente, 65%; Neumococo, 62%. Un dato negativo fue que solo 45% de los

menores contaba con esquema de vacunaciéon completo.??

El Instituto Nacional de Salud Publica en el afio 2008, realiz6 una encuesta para
determinar la cobertura de vacunacion en menores de 1 afio de edad, residentes
en 16 entidades federativas. La encuesta arrojo los siguientes resultados: en BCG
se obtuvieron coberturas del 98.6%; en Hepatitis B, 69.9%; en Pentavalente,
74.4%; en Neumococo, 46.1%; y en vacuna anti Rotavirus 42.7%. Cabe
mencionar que del universo de 2,443 infantes, sélo el 24.1% tenia esquema de

vacunacion completo.®3

En el afio 2002, Cifuentes realizd un protocolo sobre la cobertura vacunal, en la
poblaciébn menor de cinco afios. En este sentido, se realiz0 una encuesta rapida
conformada por 30 conglomerados, cuyas unidades de muestreo fueron los nifios
menores de cinco afos, y se realizaron entrevistas a 323 madres. Las coberturas
gue se obtuvieron son las siguientes: BCG, 64% y pentavalente, 48%. A estas
bajas cifras se une el hecho de que sélo 85% de los tiene carnet de vacunacion.
La conclusion es que no se han logrado coberturas atiles en ninguno de los

biolégicos.8

Una investigacion de Corona Pérez y otros especialistas, que fue publicada en
2002, tuvo como objetivo proporcionar informacion basica para evaluar las
coberturas de vacunacion por grupo de edad, por tipo de biolégico y por esquemas
completos, en Ledn Guanajuato. La muestra estuvo conformada por 313
encuestas que se realizaron a madres de nifios menores de 5 afos de edad.
Algunos resultados fueron los siguientes: en cuanto a las coberturas por biolégico
en general, las mas bajas fueron para nifios menores de 1 afio y las mas altas
para infantes de 1 a 4 afos. La encuesta registro una cobertura de 63%.Y
concluyé que los datos obtenidos en el estudio en relacion con los registros de

cobertura de vacunacioén no guardan ninguna concordancia.®



Por otra parte, Gutiérrez y colaboradores realizaron un estudio de investigacion
con la finalidad de evaluar las coberturas y los impactos del componente de
vacunacion de los Programas Integrados de Salud. Un aspecto importante fue que
se revisé la informacion generada por el Programa de Vacunaciéon Universal
desde 1991, la contenida en la Encuesta Nacional de Salud 2000 y en la Encuesta
Nacional de Coberturas de los programas integrados de Salud 2005
(ENCOPREVENIMSS2005).

Los resultados de las coberturas referentes a los esquemas basicos del programa
Ampliado de Inmunizaciones en nifios de uno a cuatro afios de edad, se elevaron
de 46% en 1990, a 92.5% en 1992, y mas tarde, a 98.2% en 2005. Las coberturas
con dosis de refuerzo fueron sensiblemente inferiores y oscilaron entre 57 % y

97.3 % segun el tipo de vacuna y el nimero de dosis.8

En 1990 en México, se realizO una Encuesta Nacional de Coberturas de
vacunacion en poblacion menor de 5 afos, residente en las jurisdicciones
sanitarias del pais, que arrojé las siguientes cifras en materia de cobertura:
esquemas basicos de vacunacion completos, 46%; BCG, 73%; Sabin, 73%; y

Antisarampion, 85%.87

Cifras de la Encuesta Nacional de cobertura rapida, realizada en México, en 2008,
arrojaron tasas de cobertura mas bajas que las reportadas en afios anteriores.
En los estados del sureste mexicano, las coberturas realizadas con cartilla de
vacunacion fueron mas bajas que las estimaciones que se tenian. El rango de
cobertura en estos estados, destinada a menores de 1 afo, fue el siguiente:
pentavalente, 48.9 % - 84.9%; BCG, 84.2% — 100%; rotavirus, 21.6% - 78.9%,
neumococo, 22.7% - 67.4%; y en nifios de 2afios para SRP, 53.4% - 85.3%.88



CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO
3.1 Problema de estudio

El principal problema a estudiar a través de esta Tesis es: ¢como funciona el
Programa de Vacunacion Universal (PVU), de la Secretaria de Salud en la

Jurisdiccion Sanitaria Magdalena Contreras?
Este problema conduce a las siguientes preguntas de investigacion secundarias:

o ¢ Cudles son las coberturas de vacunacion en la Jurisdiccion?

» ¢CoOmo se relacionan éstas con las coberturas nacionales expresadas a través
del PVU?

* ¢ Qué factores objetivos inciden en el funcionamiento del PVU en la
Jurisdiccion?

» ¢ Qué factores subjetivos inciden en el funcionamiento del PVU en la
Jurisdiccién?

* ¢Como el personal de enfermeria de la Jurisdiccidn se relaciona con el PVU?



3.2 Objetivos

General:

Analizar el funcionamiento del Programa de Vacunacion Universal (PVU) de la
Secretaria de Salud en la Jurisdiccién Sanitaria Magdalena Contreras.

Especificos:

1. Conocer las coberturas de vacunacién en la Jurisdiccion

2. Relacionar las coberturas de vacunacién de la Jurisdiccion con las
coberturas nacionales expresadas a través del PVU.

3. Determinar los factores objetivos que inciden en el funcionamiento del
PVU en la Jurisdiccion.

4. Determinar los factores subjetivos que inciden en el funcionamiento de
PVU en la Jurisdiccién.

5. Conocer como se relaciona el personal de enfermeria de la Jurisdiccion
con el PVU



3.3 Disefio metodolégico

Tipo de estudio

Disefio no experimental: se realizé un estudio descriptivo transversal, de enfoque

cuantitativo.

Universo y muestra

Esta constituido por el total de niflos menores de 5 afios, poblacion de
responsabilidad para la Secretaria de Salud en la Jurisdiccion Sanitaria
Magdalena Contreras, que congrega un total de 5,777 infantes, de las 21 AGEBS.
Muestra: Probabilistica

Muestreo: Técnica.

El tipo de muestreo fue probabilistico, se estableci6 la unidad de analisis a través

de un listado de las 21 AGEBS de responsabilidad para la Secretaria de Salud; se

intercalaron los AGEB hasta concluir con 11 para la muestra de estudio.



3.4 Estimacion del tamafo de la muestra

Se selecciond marcador preestablecido para definir el tamafio de la muestra (ver
tabla 1) segun poblacién, utilizado en Manual de Vacunacién 2008-2009, con

marcadores de nivel de precision y nivel de confianza. °

Para definir los niveles de precision y confianza para la estimacion de la muestra:

Se sugiere un nivel de precisibn no mayor al 10%, ya que de otro modo la
variacion seria muy amplia. Es importante recordar que mientras mas alta sea la
cobertura de vacunacion mas exacto debera ser el nivel de precision. Cuando
planteamos un nivel de precision de + 10%, debemos interpretar que los
resultados de cobertura obtenidos en la encuesta se encuentran 10% por arriba o

por debajo de la cobertura obtenida a través de la encuesta.

El nivel de confianza mas utilizado es del 95%, lo que quiere decir, que de 100
veces que realicemos una investigacion, 95 de ellas tendremos resultados dentro
del nivel de precisién seleccionado, pero también estaremos en la posibilidad de

equivocarnos en un 5%.

Primera estimacion del tamafio de muestra:
Ubicar los niveles de precision y confianza (ver tabla 1).
Para esta investigacion se ubico la fila del + 5% de precisién, y la columna donde

se ubica el nivel de confianza de 95%.

Con ambos niveles ubicados se hizo una interseccion de la fila que corresponda al
nivel de precision del £5% con la columna correspondiente al nivel de confianza
ejemplo: 95%, llevandonos a una celda especifica, correspondiente a la que
contiene el tamafo de muestra de 384. El dato obtenido es la primera estimacién

del tamano de muestra.



Tabla 1

Tamano de la muestra.

NIVEL DE PRECISION NIVEL DE CONFIANZA

90% 95% 99%
+/- 1% 6718 9512 16317
+I- 2% 1688 2395 4130
+/- 3% 751 1066 1840
+l- 4% 423 600 1036
+/- 5% 270 384 663
+/- 6% 188 267 461
+- 7% 138 196 338
+/- 8% 106 150 259
+/- 9% 83 119 205
+/- 10% 68 96 166

Revision del tamafo de la muestra

El tamafio de muestra inicial se revis6 para determinar su representatividad. En
general se considera que una muestra mayor al 10% de la poblacién blanco total
no aporta mayores datos significativos a la investigacion. Se dividié el marcador

elegido entre la poblacién blanco total.

n= tamafno de la muestra que se obtiene

N= numero de elementos de la poblacién menor de 5 afios

Fraccion de Muestreo =Tamaiio de la muestra (n) X 100=
(FM) Poblacion Blanco (N)




VALOR DE REFERENCIA PREESTABLECIDO

NIVEL DE CONFIANZA 95%

NIVEL DE PRECISION | (+,-) 5% 384

POBLACION TOTAL
MENORES DE 5 ANOS

EN UNIVERSO DE ST 5777
TRABAJO
n= 384
Fraccion de Muestreo = 384 X 100= 6.64 (FM) 5777
N =5777
FRACCION DE
MUESTREO
T\ARUAECSQSEOD_E 6.65 ACEPTABLE, YA QUE
B ARROJA MENOS DE
10%

Criterios de Seleccion

Criterios de inclusiéon

» Madres, Padres o Tutores de la poblacion menor de 5 afios de edad
guienes proporcionaron la informacion

» Menores con esquema de vacunacion comprobado con la cartilla nacional
de salud original, copia o comprobante de vacunacion.

Criterios de exclusion
» Renuente a participar en la encuesta de cobertura

» Que no se encuentre la madre o tutor para proporcionar informacion



3.5 Variables de estudio

Cobertura de vacunacion por biologico: Mide la proporcion (en porcentaje) de
personas que han recibido los biolégicos establecidos en el esquema, es decir nos
responde la pregunta ¢ cuenta con las siguientes vacunas? (ver tabla No. 2)

Esquema completo para la edad: mide la proporcion (en porcentaje) de personas
gue han recibido TODAS las vacunas apropiadas para su edad del esquema de

vacunacion ¢ Tiene esquema completo para su edad? (ver tabla No.3)

Porcentaje de motivos de no vacunacion: mide la proporcion de motivos de no
vacunacion en caso de que le falten dosis ¢ Por qué no ha vacunado a su hijo (a)?
(ver tabla No.4)



Operacionalizacion de las variables

Tabla No. 2

Variable: cobertura de vacunacion por bioldgico:

Indicador

Descripcion

Cobertura con BCG en

menores de 5 afios

Numero de niflos de 0 a 59 meses vacunados con BCG / Total

de nifios de 0 a 59 meses encuestados * 100

Cobertura con tres dosis de
hepatitis B en menores de 5

anos

Numero de nifios de 0 a 59 meses vacunados con tres dosis de

hepatitis B / Total de nifios de 0 a 59 meses encuestados * 100

Cobertura con tres dosis de
pentavalente en menores de 5

anos

Numero de nifios de 0 a 59 meses vacunados con tres dosis de

pentavalente / Total de nifios de 0 a 59 meses encuestados * 100

Cobertura con dos dosis de
neumococo en menores de 5

anos

Numero de nifios de 0 a 59 meses vacunados con dos dosis de

neumococo / Total de nifios de 0 a 59 meses encuestados * 100

Cobertura con tres dosis de
rotavirus en menores de 5

anos

Numero de nifios de 0 a 59 meses vacunados con tres dosis de

rotavirus / Total de nifios de 0 a 59 meses encuestados * 100

Cobertura de vacunacién con
dosis de Triple viral 12 a 59
meses

Numero de nifios de 12 a 59 meses vacunados con dosis de

triple viral / Total de nifios de 12 a 59 meses encuestados * 100

Cobertura de vacunacién con
refuerzo de neumococo 12 a

59 meses

Numero de nifios entre 12 y 59 meses vacunados con refuerzo
de neumococo / Total de nifios entre 12 y 59 meses encuestados
*100

Cobertura de vacunacién con
pentavalente 42. Dosis 18 a 59

meses

Numero de nifios de 18 meses a 59 meses vacunados con
Pentavalente refuerzo / Total de nifios de 18 meses a 59 meses

encuestados * 100

Cobertura de vacunacién con

DPT refuerzo 48 a 59 meses

Numero de nifios de 48 a 59 meses vacunados con DPT refuerzo

/ Total de nifios de 48 a 59 meses encuestados * 100




Tabla No. 3

Variable: esquema completo para la edad:

Indicador

Descripcion

Esquema completo en
el niflo menor de un

afo

1 dosis BCG, 3 dosis hepatitis B, 3 dosis de pentavalente, 3 dosis de
rotavirus, 2 dosis de neumococo aplicadas antes del afio de vida /

Total de nifios de 0 a 11 meses encuestados * 100

Esquema completo en

el nifio de 1 afio

1 dosis BCG, 3 dosis hepatitis B, 3 dosis de pentavalente, 3 dosis de
rotavirus, 3 dosis de nheumococo, 1 dosis de SRP aplicadas / Total de

nifios de 1 afio encuestados * 100

Esquema completo en
el nifilo de 2 afios de
edad

1 dosis BCG, 3 dosis hepatitis B, 4 dosis de pentavalente, 3 dosis de
rotavirus, 3 dosis de neumococo, 1 dosis de SRP aplicadas / Total de

nifios de 2 afios de edad encuestados * 100

Esquema completo en
el nifo de 3 afos de
edad

1 dosis BCG, 2 dosis hepatitis B, 4 dosis de pentavalente, 2 dosis de
rotavirus, 2 dosis de neumococo, 1 dosis de SRP aplicadas / Total de

nifios de 3 afos de edad encuestados * 100

Esquema completo en
el niflo de 4 afos de
edad

1 dosis BCG, 2 dosis hepatitis B, 4 dosis de pentavalente, 2 dosis de
rotavirus, 2 dosis de neumococo, 1 dosis de SRP aplicadas, Refuerzo

de DPT / Total de nifios de 3 afios de edad encuestados * 100

Esquema completo en
el nifio de 5 afios de
edad

Mismo esquema que el anterior.




Tabla No. 4

Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicién Cddigo de valores Nivel de
Conceptual Operacional Medicién
AGEB Area Clasificacion de AGEB integrado en | Nominal
Geoestadistica un grupo el estudio (medir la | Cualitativa
Bésica. poblacional para cobertura por
medir su AGEB)
cobertura de
vacunacion
Sexo Caracteristicas Masculino o 1= Masc Nominal
Fenotipicas del Femenino 2= Fem Cualitativa
individuo definido en la
cartilla
Edad Tiempo que ha Afos cumplidosa | 01 de 0 a 11 meses | Ordinal
vivido una la fecha del 100 si tiene 1 afio Cuantitativa
persona desde levantamiento de | 200 si tiene 2 afios
su hacimiento la encuesta 300 si tiene 2 afios
400 si tiene 4 afios
500 si tiene 5 afios
Esquema de | Proporcién (en Tiene su 1=Si Cuantitativa
vacunacién porcentaje) de esquema 2=No Cuantitativa

personas que
han recibido
TODAS las
vacunas
apropiadas para
su edad en el
esquema de

vacunacion.

completo para

su edad




Cartilla Documento Cuenta con el 1=Si Nominal
Nacional de | oficial y documento que 2=No Cualitativa
Vacunacion personal, en compruebe las
donde se lleva el | vacunas

control de los aplicadas hasta el
servicios de levantamiento de
promocion de la | la encuesta

salud y
prevencion de
enfermedades

para una mejor

salud.

Peso y talla Serie de Tiene registros de | 1=si Cuantitativa
maniobras para | pesoy talla 2=no Cuantitativa
cuantificar la anotados en la
cantidad de cartilla
gramos de la

masa corporal

Métodos de obtencidn de datos

El periodo de recoleccion de datos fue del 11 de Julio al 13 de agosto del afio
2012. La encuesta se llevo a cabo en los domicilios particulares de los menores de
5 afios y se aplicé con el propdsito de evaluar las coberturas de vacunacion en la
poblacibn menor de 5 afios, y cuenta con tres apartados: el primero contiene
variables sociodemograficas, en las que se incluyen datos que identifican la
localidad del sujeto de estudio; entidad federativa, Jurisdiccion, AGEB, Manzana;
el segundo apartado constituye las variables de cobertura de vacunacién por edad
y tipo de biologico, dependiendo de la edad del menor y el tercero esta integrado
por preguntas para la madre; residencia actual en el domicilio, ademas de

identificar el motivo del esquema incompleto si asi fuese el caso.



La encuesta se llevo a cabo en 11 AGEBS del area de responsabilidad. Se utilizo
la encuesta de cobertura preestablecida en el manual de vacunacién 2008-2009,
la cual tuvo modificaciones respecto al original, pues se actualizé el apartado del

esquema de vacunacién debido a la introduccién de nuevas vacunas.

La validacion del instrumento es el grado en el que un instrumento mide la variable
gue se busca medir, por lo que el tipo de evidencia de validez esta relacionada

con el contenido a través del jueceo de expertos para fines de este estudio.

El instrumento para medir las coberturas de vacunacion se dio a conocer a jefes
de enfermeras de 3 jurisdicciones del Distrito Federal. (Azcapotzalco, Alvaro
Obregdn y Coyoacan).

Dos directores de centro de salud (Tl DR. Angel de la Garza Brito, TIIl Oasis) y
un director jurisdiccional (Magdalena Contreras), a quienes se les dio a conocer el
nombre del proyecto, objetivo y las partes en que estaba constituido. Resultado de
esto fueron algunas modificaciones tendientes a mejorarlo para la recoleccion de

la informacion.

Plan de Tabulacion

La recoleccion de los datos se realizé en el periodo que comprendié entre los
meses de septiembre y octubre de 2012, los datos obtenidos se concentraron en
una base de datos para su analisis, lo cual se llevo a cabo en el programa
estadistico SPSS versién 15 respectivamente.



3.6 Entrevista

En esta investigacion, se realizaron entrevistas, cara a cara, con 8 enfermeras
gue se encontraban asignadas en ese momento a las AGEBS de estudio. La
intencion fue planear una perspectiva méas amplia de los problemas subyacentes
en lo que respecta a las coberturas de vacunacion, y abordar las experiencias de

los sujetos de estudio®®.

Método de investigacion

Se solicit6 la participacion del personal de enfermeria responsable de las AGEBS
con la finalidad de conocer las vivencias del trabajo de campo, lo que posibilitd
comprender mejor el funcionamiento del PVU, en su eslab6n mas cercano al

beneficiario.
Muestra

Participaron 8 enfermeras quienes aceptaron compartir sus experiencias en el
trabajo de campo. Tras otorgar su autorizacion para ser grabadas, rindieron
testimonio de sus experiencias en el campo de la vacunacion. Las grabaciones se
llevaron a cabo en sesiones de 30 minutos cada una, durante los meses de enero
y febrero de 2013

Técnicas e instrumentos de obtencién de los datos

La técnica de investigacidbn seleccionada para obtener los datos fueron las

entrevistas semi estructuradas.
Se utiliz6 una grabadora para asegurar el registro fiel de la informacién.

Las entrevistas fueron conducidas por el investigador y un asistente de enfermeria
previamente capacitada para realizarlas. Por supuesto, se aseguré la privacidad
en cada una de ellas. Las conversaciones quedaron registradas en su totalidad
(con previa autorizacion de las participantes) y de la cual posteriormente se

generaron textos.



Para obtener la informacion se utilizdO una guia, la cual se anexa con preguntas
sobre experiencia y conocimiento de las areas de campo, barreras que no
permiten tener coberturas éptimas, identificacion de las oportunidades perdidas
que se presentan con mayor frecuencia, asi como propuestas para elevar las

coberturas de vacunacion.

Se permitié la narracién libre de cada uno de los informantes sobre sus propias
experiencias en campo. El tiempo para cada entrevista fue entre 30 minutos en

cada sesion.

Andlisis de la informacién

La informacién que se recab6 de las entrevistas se convirti6 en una serie de

textos, que posteriormente se grabaron en un archivo digital.
A cada entrevista se le asigné un niumero consecutivo iniciando del uno al ocho.

El anadlisis de datos fue de tipo descriptivo y tuvo como proposito hacer

comprensible la informacion, al reducir sus componentes.

Se procedié a marcar las unidades de significado para después clasificarlas en las

categorias y subcategorias y posteriormente describir los hallazgos.



3.7 Consideraciones Eticas y Legales

Antes de iniciar la investigacion, para reducir los riesgos en las personas, se tomé
en cuenta el respeto a la dignidad humana, siempre dentro de un esquema
holistico, a través de acciones tendientes a satisfacer las exigencias sanitarias y
sociales de la comunidad que nos ocupa, tomando como base estatutos
establecidos en la convencion de Helsinki y Hawai para la investigacion en

humanos.

Este estudio, de acuerdo a la ley General de Salud, no implica ningin tipo de
riesgo para los participantes y solo es requisito el consentimiento informado del

encuestado, mantener la confidencialidad y la proteccién de sus datos. *°



CAPITULO IV
4.1 RESULTADOS

El principal indicador que nos posibilita conocer en el PVU, son los niveles de
cobertura alcanzados. Para ello, cada afio se realiza la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT), la cual, entre otros indicadores, muestra el estado
de la vacunacion en México. A continuacidbn se presentan los resultados

obtenidos de la muestra estudiada. !

El nivel organizacional del PVU

El principal instrumento utilizado para comprender como funciona el PVU en la
jurisdiccion, aplicado en la Magdalena Contreras, fue la encuesta de obertura de

vacunacion realizada a nivel jurisdiccional.

De la muestra estudiada en 384 menores de 5 afios, 267 cuentan con Ssu
vacunacion completa lo que representa un 69.5 % del total, y 117 tienen esquema

de vacunacion incompleto, esto es, 30.5 %.

Por grupo de edad se estudiaron 37 menores de 11 meses, de los cuales 67.5 %

tienen esquema completo de vacunacion; de 1 afio de edad se estudiaron 76
menores quienes retnen el 59.2 % del esquema de vacunacion; del grupo de 2
afios de edad, 79% esta integrado a la cobertura de vacunacion; de 3 afios se
observo que el 70 % completd su vacunacion; en el grupo de 4 afios, el porcentaje
de vacunacion descendio a 69%, y en nifios de 5 afios, la cobertura se extendid
hasta 62.5%.

Como se puede observar en la tabla siguiente los nifios que tienen una menor
cobertura de vacunacién, y por lo tanto son mas vulnerables, son los de 1 afio.
Este grupo alcanza apenas 59.2% detras de él estan los nifios de 5 afios de edad,

gue cuentan con el 62.5% de cobertura.



TABLA No. 5

Esquema completo por edad en Jurisdiccion Sanitaria Magdalena Contreras

COBERTURA DE NINOS NINOS CON NINOS CON
VACUNACION POR ENCUESTADOS ESQUEMA ESQUEMA
EDAD COMPLETO %  INCOMPLETO %
MENORES DE 1 ANO 37 67.5 325
| ANO 76 59.2 40.8
2 ANOS 95 79 21
3 ANOS 110 70 30
4 ANOS 58 69 31
5 ANOS 8 62.5 375
TOTAL DE NINOS 384 69.5 30.5
ENCUESTADOS

Fuente: Encuesta para evaluar las coberturas de vacunacion

Respecto a los 117 nifilos con esquema incompleto, las razones por las cuales no
habian sido vacunados o se encontraron con esquema de vacunacion incompleto,
las madres refirieron que no sabian que tenian qué vacunar a sus hijos en la fecha
sefialada.

Otro porcentaje importante esta representado por las madres que afirmaron que
no hubo vacuna en los centros de salud, lo cual podria estar relacionado con el
desabasto de algunos bioldgicos durante el afio. Cabe mencionar que una sola
persona contestd que no confia en las vacunas y dos no contestaron esta

pregunta.



TABLA No. 6

Motivos por los cuales se encontraron esquemas incompletos de vacunacion

ITEM 22 FRECUENCIA %
NO SABIA 66 56
ES MUY PEQUENO 0 0
NO CONFIA EN LAS
VACUNAS
NO HAY VACUNAS EN 49 42
LA UNIDAD DE SALUD
NO CONTESTO 1 1

Fuente: Encuesta para evaluar las coberturas de vacunacion

Por cobertura en bioldgicos se encontro que en BCG hubo una cobertura de
99%; Hepatitis B, el 82.2%; Pentavalente, 78.9%; Neumococo, 84.3%; Rotavirus,
82.8%; SRP 95.1%; DPT, 68.7%. Cabe mencionar que el 100% de los

encuestados tenia cartilla de vacunacion.

TABLA No. 7

Cobertura por Bioldgico en nifios de 1 a 5 afios de edad

Esquema BCG HEPATITIS B PENTAVALENTE NEUMOCOCO ROTAVIRUS SRP DPT
completo

Nifios de 1 99% 82.2% 78.9% 84.3% 82.8% 95.1% 68.7%
a 5 afos de
edad

Fuente: Encuesta para evaluar las coberturas de vacunacion

Respecto a las coberturas de vacunacion por tipo de biolégico que se reportaron
en la Encuesta Nacional de Salud 2012 en el D.F., hubo la siguiente cobertura:
BCG, 94.5%; Hepatitis B, 92.9%; Pentavalente, 95; Neumococo, 92.5%;
Rotavirus, 83.7%; SRP 75%.

Observando las coberturas que se realizaron a nivel Nacional y fueron

reportadas en la Encuesta Nacional de Salud 2012, se obtuvieron los siguientes



datos: BCG, 96.7%; Hepatitis B, 94.7%; Pentavalente, 90.2%; Neumococo, 87.6%;
Rotavirus, 76.8%; SRP, 81.2%.58

Las coberturas encontradas que se realizaron en la presente investigacion nos
permiten hacer un comparativo respecto a las reportadas en el DF en la Encuesta
Nacional de Salud 2012.

En la Jurisdiccion Sanitaria Magdalena Contreras se lograron coberturas de BCG
con 4.5% por encima de lo tradicional. A diferencia de la hepatitis b y la
pentavalente, que se situaron por debajo de dicha cifra. Cabe mencionar que en
las vacunas contra Sarampion, la Rubiola y la Parotiditis se encontraron
coberturas que sobrepasaron ampliamente los reportes de la encuesta Nacional

de Salud en los niveles estatal y nacional.

Para definir los limites de poblacion, se recurrio a la Division del Instituto Nacional
de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) que ha dividido la ciudad en areas
geoestadisticas basicas (AGEB). Estas sirven como base para localizar nifios en
el Programa de Vacunaciéon Universal (PROVAC), que emite listados de los nifios
localizados por AGEB. De la poblacién que se estudid, menor de 5 afos, quienes
registraron la mas baja fueron las AGEBS 055-0, 051-2 con 57 %.

Las AGEBS que presentan una mejor cobertura de vacunacion fueron la 404, que
alcanz6 91%, yla AGEB 156, que se ubic6 en 87 %.



TABLA No. 8

AGEBS estudiados con poblacién de menores de 5 afos, porcentaje de coberturas de

vacunacion.
NO. AGEB NINOS NINOS CON % NINOS CON %
ENCUESTADOS ESQUEMA ESQUEMA
POR AGEB COMPLETO INCOMPLETO
AGEB 137 14 7 50 7 50
AGEB 141 45 36 80 9 20
AGEB 156 31 27 87 4 13
AGEB 298 42 29 69 13 31
AGEB 387 51 36 70.5 15 29.5
AGEB 404 45 41 91 4 9
AGEB 438 28 19 68 9 32
AGEB 512 30 13 43 17 57
AGEB 527 39 26 67 13 33
AGEB 531 29 20 69 9 31
AGEB 550 30 13 43 17 57

Fuente: Encuesta para evaluar las coberturas de vacunacion.

Respecto al peso y talla de los infantes se puede observar que las 336 cartillas
revisadas no contaban con registro, lo que representa el 87.5%.

Cabe mencionar que es de suma importancia el registro de estos datos para
atencion, vigilancia y desarrollo de los nifios en los primeros afios de su vida y
para identificar de manera temprana posibles enfermedades, asi como como para

gue reciban atencidn oportuna en los casos de obesidad y desnutricion.



TABLA No. 9

PESO Y TALLA

FRECUENCIA PORCENTAJE %
NINOS CON PESO Y 48 12.5
TALLA ANOTADOS EN
CARTILLA
NINOS SIN PESO Y 336 87.5
TALLA

Fuente: Encuesta para evaluar las coberturas de vacunacion

Para determinar los factores objetivos que inciden en el funcionamiento del PVU
en la Jurisdiccion Sanitaria Magdalena Contreras, se entrevistdé al personal de
enfermeria responsable de las AGEBS que particip6 en la muestra. En ese
contexto, se realizd una indagacion sobre las barreras que no permiten tener

coberturas de vacunacion optimas y se encontro lo siguiente:

Multiplicidad de funciones del personal de enfermeria y la diversidad de

programas de salud.

“No se logra tener coberturas al 90 % ya sea porque no existe personal
humano que pueda hacer esos recorridos y visitar domicilios en una forma
constante, tener mas personal para poder hacer mas recorridos y no dejar
perder nifios, y tal vez un poco mas de promocién hacia las vacunas” ENT.
#2.



"Tenemos que ir cubriendo los programas que van saliendo y que también
son importantes. Si hay algo nuevo se tiene que cubrir, jno hay mas!” ENT.
#5.

Movilidad Poblacional

“La poblacion es muy flotante, o sea esa poblacién, por lo regular, esta en
un lugar por tres meses a lo maximo y cambian de lugar en los otros
AGEB’S.” ENT. # 6.

Hay niflos que ya tenia en el censo anterior y cuando vuelvo para
actualizarlo hay nifios que ya no viven en el domicilio. Es poblacion que se
mueve constantemente, pues en esta zona tengo muchas casas con

vecindades que rentan un tiempo y se van” ENT. # 8

Madres con escasa o nula escolaridad

El nivel de escolaridad de los padres es un elemento que dificulta que los nifios
sean vacunados a tiempo o en la fecha sefialada. Dado que los padres suelen
carecer de escolaridad, o son analfabetas, es comin que llevan a sus pequefios a

vacunar después de la fecha indicada.

“Hay muchas madres que son analfabetas, entonces tenemos que
detenernos, como no saben leer, nosotros les explicamos detenidamente
para que acudan a su siguiente cita al servicio de inmunizaciones”. ENT.
#3.

“Hay jovencitas que son madres que nunca han ido a la escuela, la

mayoria de los casos vienen de otros estados.” ENT. # 8.



Para Determinar los factores subjetivos que inciden en el funcionamiento de

PVU en la Jurisdiccidn, se encontro lo siguiente:

Incredulidad en el esquema de vacunacion

“Hay ausencia del menor o de la madre, madres renuentes, que dicen que luego

acudiran al centro de salud, dando poca importancia a la vacuna” ENT. # 4

“Me toco en una ocasion tocar una puerta y la mama, desde la azotea, dijo: iNo
hay nifios! De pronto vi como, por la ventana, se asomaba un nifio como de 3
afos” ENT. #8.

“En la comunidad encontramos gente renuente, se portan groseros y piensan que
uno es vendedor, que anda vendiéndoles algo y dicen: ahorita no sefior, ahorita no
gueremos eso. Ni siquiera te abren la puerta. Dicen no, no, no, ahorita no.”

ENT. # 6.

Incompatibilidad de horarios de los centros de salud con el de los padres

trabajadores.

“Pues hay gente que no puede acudir por la mafiana porque trabaja, por
ejemplo, los viernes que en ocasiones se suspende el servicio mas

temprano en inmunizaciones; las sefioras se van muy enojadas” ENT. # 3.

“Tenemos un servicio de inmunizaciones que cierra a las tres de la tarde y

la poblacién que trabaja no puede asistir por las mafianas” ENT. # 8.



Para conocer como se relaciona el personal de enfermeria de la Jurisdiccion
con el PVU.

El personal de enfermeria se enfrenta a situaciones que no le permiten alcanzar
los objetivos para elevar las coberturas de vacunacién. ldentificaron algunos

factores que abordaron los entrevistados comentaron:

“Creo que es la falta de bioldgico, hay algunas vacunas que escasean mucho, por
ejemplo ahora no tenemos hepatitis “B”, en el caso de neumococo ahorita no nos
han dotado de esta vacuna. Ademas, el termo con el que contamos es demasiado
pesado para llevarlo diariamente a campo yo sugiero utilizar un termo mas
pequefio para asi llevarlo diariamente a campo y poder actualizar a los nifios

cuando les falte alguna vacuna, eso seria excelente” ENT. # 3.

“Una situacién que afecta verdaderamente es la falta de vacunas, o el
desabasto, como se llame, pues cuando ya tenemos una nos falta otra, y no
podemos completar esquemas. El caso actual es que no se tiene la vacuna

de neumococo, la cual se le aplica al menor 3 veces” ENT. #2

Falta de Actualizacion del Censo Nominal

La narrativa de los entrevistados demuestra la importancia de hacer la
actualizacion del censo nominal, a fin de lograr coberturas mas adecuadas,
ademas se muestra incongruencia entre el censo nominal y el registro del sistema,

debido a la falta de continuidad para el levantamiento del censo.

“Existen diferencias entre lo que se tiene en las hojas de censo nominal y
en comparacion con lo que existe en el sistema debido a la falta de

continuidad para el levantamiento del censo nominal” ENT. # 6.



“Segun el Lineamiento se debe de censar cada 6 meses pero llevo un afio y

ni siquiera he terminado de censar”. ENT. # 7.

Pérdida en el registro de nifios vacunados en diferentes centros o

instituciones de salud

“Hay una parte de la colonia de padres que la mitad de la poblacién es
nuestra y la otra mitad es del centro de salud San Bartolo Ameyalco,
entonces la mayoria de alli va a San Bartolo, también tengo mucha
poblacion que tiene seguro, jsi me prestan su cartilla! pero estan
incompletos con su esquema de vacunacion. Hay muchos andadores,

laberintos que encuentras en el cerro y son de dificil acceso”. ENT. # 7.

Falsas indicaciones del personal de salud

Es necesario destacar la importancia de mantener un equipo multidisciplinario
capacitado y actualizado con la finalidad de dar informacion fidedigna a la
poblacién que lo solicita. Los relatos que a continuacion se presentan hacen
alusion al desconocimiento o falta de actualizacion por parte del personal de salud

con respecto a la vacunacion:

“Por parte de los médicos existen falsas contraindicaciones, pues me ha
tocado que cuando acuden al servicio de inmunizaciones, el nifio tiene un
retraso en su vacuna, al preguntar porque no acudio en la fecha sefialada
me refieren que su médico le dijo que si tenia gripa mejor esperara para
vacunarlo” ENT. # 8.

“Cuando estan retrasados en alguna de sus vacunas dicen las mamas que
es porque su médico les dijo que no se vacunara porque estaba enfermo”
ENT. #4.



Falta de promocion del programa de vacunacion

“Es muy comudn encontrarnos con esquemas incompletos y al preguntar por
qué no ha llevado a su hijo a vacunar la madre del menor contesta que no
sabia y que estaba esperando que anunciaran en la television para llevarlo

avacunar’ ENT# 3

“Me he dado cuenta que cuando acude mas gente a solicitar las vacunas es
cuando estamos en semanas nacionales. Pienso que es porque se informa
de las acciones del programa de vacunacion en la radio en la television y es
cuando nos llegan carteles, tripticos, para promocionar pero durante la fase
permanente no contamos con esta promocion, deberian de promover la

vacunacion todo el afio” ENT. # 1



CAPITULO V

5.1 DISCUSION

El presente estudio analizo el programa de vacunacion en la Jurisdiccion Sanitaria
Magdalena Contreras, para ello se partié desde su estructura organizacional hasta

los actores principales.

Los hallazgos de la presente investigacion revelan que las coberturas de
vacunacion en la Jurisdiccion Sanitaria Magdalena Contreras fueron del 69.5%, lo
anterior es consistente con los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2012
la cual revel6 que en la ciudad de México hay 63.2% de esquemas completos en

nifos menores de 2 afios %

En el estudio que Escobar y Orozco realizaron acerca de la estimacion de
coberturas de vacunacion en menores de 5 afos, en Pereira Colombia, encontr6

coberturas de vacunacién con esquemas completos de76.9%.%

También analizo la situacion de la cartilla de vacunacion en menores de 5 afios
de edad. Los resultados arrojaron que 16% carecian de ella, situacién que no es
consistente con nuestro estudio, el cual revela que el 100% contaba con dicho

documento.

Cabe mencionar que las coberturas de vacunacion fueron promovidas en 1974
mediante el programa ampliado de inmunizaciones (OMS). Sin embargo en paises
como Haiti donde el nivel educativo es muy bajo, no es posible garantizar ni la
calidad ni la seguridad, con lo que la eficacia del programa de vacunacion esta en

riesgo®



Desde el angulo histérico, las bajas coberturas de vacunacién pueden ocasionar
epidemias importantes, como la de sarampién, surgida en Venezuela, en 2001,
gue tuvo fuertes repercusiones, incluso, en Colombia, o la ocurrida en la Republica
Dominicana y Haiti, en el afio 2000, con la aparicion de brotes de poliomielitis
paralitica.®®

No basta con los esfuerzos realizados por el personal de enfermeria para elevar
las coberturas de vacunacion, ya que estas distan mucho de ser 6ptimas, por
diferentes motivos como lo reportado en una investigacion sobre oportunidades
perdidas por vacunacion, la cual hace referencia a la no disponibilidad de vacunas,

fundamentales, como es de suponer, en el primer nivel de atencién.®’

Calderon y Mejia en su estudio sobre estrategia de contratacion permanente
dentro del programa de vacunacion universal sostienen que la mejor solucion y
mas econdmica, es elevar los niveles de educacion en el terreno de la salud para
que la comunidad se apropie de la vacunacién, correspondiendo a las instituciones

sanitarias solucionar los problemas de accesibilidad a las vacunas.®®

Nuestro estudio no profundizo en los aspectos que si resalta un estudio realizado
en Esparia, en torno a las oportunidades perdidas por vacunacioén en cuya esfera
existen creencias erroneas de los padres, bien influenciados por noticias
infundadas que propagan el supuesto dafio que producen las vacunas e inducen
a los padres a rechazarlas sin ninguna justificacién cientifica clara, o bien, aluden
motivos culturales o religiosos. Sin embargo se identifico la falta o nula escolaridad

de las madres, factor que suele impedir que el menor sea vacunado en tiempo.

También se encontré una nitida falta de credibilidad que se hace manifiesta
cuando la enfermera acude a los domicilios de los menores para conocer su

estado vacunal, y las madres se muestran renuentes a proporcionan informacion.



Lo anterior demuestra que es fundamental que las enfermeras seamos capaces
de educar a la poblacién en vacunacion facilitando toda la informacion veridica,
objetiva y clara sobre los riesgos que conlleva, pero sobre todo, enfatizando sus

beneficios.®®

En un estudio realizado en Costa Rica sobre mitos, creencias y realidades sobre
vacunas se documentd que en la comunidad de la provincia Guanacaste un nifio
fallecié a raiz de una infeccion sistémica de meningitis por Hib, debido a quien no
fue vacunado por que los padres se negaron a ello. De aqui que sea menester
informar a la poblacion sobre los beneficios y también sobre los efectos esperados
a partir de la aplicacion de las vacunas. Por otra parte, los medios de
comunicacion, aliados de este tipo de causas, deben disponer de informacion
veraz y actualizada que puedan transmitir, con un lenguaje apropiado y
comprensible, a la poblacion, a fin de convencerla de inclinarse por la

vacunacion.100



5.2 Conclusiones

El presente estudio permitié lograr todos los objetivos propuestos, ademas de
aportar otra informacién confiable acerca de las barreras que encuentra el
personal de enfermeria y que impiden el cumplimiento de coberturas de
vacunacion tal y como lo marcan los indicadores establecidos por la OMS, esto es.

coberturas del 90%.

Los hallazgos confirman que Meéxico tiene un importante programa de
vacunacion, el cual debe continuar como eje central de la salud publica. Una
fortaleza del PVU, encontrada en este estudio, es que la mayoria de los menores
cuentan con una cartilla de vacunacion, la cual permite observar su historial e

identificar a aquellos niflos en estado de vulnerabilidad.

También se detectaron inconsistencias como la falta de registro de peso y talla,

dato de suma importancia para el control del nifio sano.

Las coberturas de vacunacion en los nifios de un afio de edad fueron las mas
bajas, esto se puede explicar por el desabasto de vacunas que se encontrd
durante el estudio.

Se pudieron identificar algunas causas por las que los nifios no contaban con su
esquema de vacunacion completo mediante los testimonios de las enfermeras
responsables de las AGEBS. Algunas de estas razones se resumen en lo
siguiente: oportunidades perdidas debido a la incapacidad de los establecimientos
de salud para contar con abasto de vacunas y falsas contraindicaciones con
respecto a la administracion de las mismas, tal y como lo sefialan Federicci,

Gatica y colaboradores.%*



También se evidencié que los recursos humanos en la esfera de la enfermeria
son escasos si de atender el surgimiento de nuevos programas se trata. No es
factible tener una organizacion exitosa si no se cuenta con personal suficiente

para cubrir todos los programas de prevencion y promocion a la salud.

La comunidad, mas que objeto y beneficiaria de los programas y servicios de
salud, constituye la razén de ser del sistema, su participacion es fundamental para
la identificacion y priorizacidén de los problemas de salud; es por eso que se deben
considerar las evidencias reportadas (madres analfabetas), ya que las acciones de
intervencion que deben ejecutarse para controlar y evaluar los resultados
representa la garantia de que la Salud Publica responda a los intereses y

necesidades del pueblo y de la sociedad. 102

La mejor solucion, y mas econdmica, para resolver el problema del aumento de
coberturas es la de elevar los niveles de educacion en el area de salud

poblacional, para que la comunidad se apropie de la vacunacion.

Es muy importante la comunicacion con nuestra poblacion, debemos
empoderarla, informandola acerca de la importancia que tiene la vacunacion y
utilizando datos concretos que muestren como los logros de afios anteriores han

posibilitado eliminar enfermedades.

En la orientacion administracion del cuidado de enfermeria:

La enfermera es responsable de la conservacién y manipulacion de las vacunas,
asi como la gestidon de abasto y el registro de la actividad vacunal lo que permite a
los profesionales de enfermeria obtener informacion util para analizar las
coberturas, toda vez que la eficacia de una vacuna se mantiene si se conservan
intactas sus caracteristicas desde el momento de su fabricacion hasta su

administracion, proceso conocido como cadena de frio.



Son de suma importancia los analisis de coberturas vacunales, estudios

epidemiologicos, indicadores de gestién, y posibles reacciones adversas.

Es por eso que no debemos dejar de lado la realizacion de una investigaciéon
propia de la disciplina enfermera la cual debe de ir orientada hacia los resultados

de las acciones que se implementen.

Finalmente, la presente investigacion contribuye también a generar nuevas lineas
de investigacion social, actitudes y valores de la poblacion que atiende e identificar

otros factores que puedan contribuir a mejorar el PVU.
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ANEXOS



Anexo 1 - Cuestionario

SECRETARIA DE SALUD
Servicios de Salud Publica del Distrito Federal
Jurisdiccion Sanitaria Magdalena Contreras

Instrucciones: El siguiente instrumento consta de tres apartados; en cada pregunta se
encuentra un recuadro o una Linea para colocar la respuesta que segun convenga.

|.- Datos de identificacion

FOLIO

1.- Entidad clave INEGI

2.- Jurisdiccion Nimero | |
3.- Municipio clave INEGI

4.- Localidad clave INEGI | | |
5.- Area de Responsabilidad 1SSA 2 IMSS 3 ISSSTE

6. AGEB/Sector Escriba numero

7.- Manzana Escriba numero

8.- Fecha de entrevista Escriba dia/mes/afio

9.- Encuestador Nombre

Il.- Datos del Nifo

10.- Nombre del Nifio

11.- Domicilio

12.- Fecha de Nacimiento dia/mes/afio

13.- Edad del Nifio

Escriba 001 si tiene menos de 1 mes
Escriba 01 si tiene de 1 mes a 11 meses

Escribal00 si tiene 1 afio
Escriba 200 si tiene 2 afios, etc.

14.- Sexo 1= Masc 2= Fem

15.- Tiene el nifio cartilla o comprobante de vacunacion 1=si  2=no




ANOTE LA FECHA DE LA DOSIS MAS
RECIENTE DE CADA VACUNA

16.- Cuenta con las siguientes vacunas:

BCG

Hepatitis “B”

Neumococo Conjugada

Pentavalente acelular

Rotavirus

SRP

DPT

17.- Tiene esquema completo para la edad EC. 1=si 2=no

18.- Donde le aplicaron la mas reciente dosis

1.- Unidad de salud de Institucién Publica: SSA, IMSS, ISSSTE, SEDENA, PEMEX
2.-En su casa

3.- Hospital o Consultorio Privado

19.- Tiene registros de peso y talla anotados en la cartilla 1=si 2=no

lll.- Preguntas para la madre del Nifio

20.- Tiempo de residencia en el actual domicilio
1 =<6 meses 2=7all meses 3 =més de 1 afio

21.- Para las familias que tienen menos de 1 afio en la actual residencia ¢Ddnde vivia

antes?
1= misma colonia 2= otra colonia 3= otro municipio 4=otro estado 5= otro pais

22.-En el caso de que falten dosis ¢Porgue no ha vacunado a su hijo (a)?

1= No sabia 2= es muy pequefio
3= no confia en las vacunas 4= no hay vacunas en la unidad de salud

iGracias!



Anexo 2 - Guia de entrevista

CONTENIDO

1.- Datos Generales de Identificacion
Nombre:

Edad:

Escolaridad:

Afos de Antigliedad:

Preguntas sobre experiencia:

1.- ¢ En su experiencia, que barreras considera usted que no permiten tener coberturas

de vacunacion por arriba del 90 % en los nifios menores de 5 afios?

2.- ¢ Cudles son las causas principales por las que se pierde la oportunidad de vacunacion

a los nifios tanto por parte del personal de Salud como de la comunidad?

3.- ¢,Conoce e identifica bien su area de trabajo en campo y esta se encuentra cerca o

alejada se su centro de trabajo?

4.- ¢ Qué medidas o acciones propondria usted para elevar las coberturas de vacunacion

en la Jurisdicciébn Magdalena Contreras?
5.- ¢ Esta usted satisfecho (a) con su desempefio en el area de campo?

iGracias!
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