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Definicion del problema
¢, Cual es el porcentaje de apego y cumplimiento del Esquema Basico de Vacunacion

Universal de la poblacion nacida durante la pandemia de SARS COV 2 de enero 2020 a
diciembre 2022 en el ISSSTEP?

Antecedentes
Las vacunas son productos biolégicos producidos por el hombre, utilizados para

conseguir una inmunizacion activa artificial continua y actualizada. Hoy en dia existen
vacunas cada vez mas potentes, eficaces y seguras. Una vacuna es una suspension de
microorganismos vivos atenuados, inactivos, de una de sus partes o de un producto
derivado de ellos que se administra para producir una infeccién similar a la infeccion
natural, pero sin peligro para el receptor de la misma, con el objetivo de producir una
respuesta inmunitaria que lo proteja frente a posibles contactos futuros con el germen del
gue se le ha vacunado. Si la proteccidén se extiende a personas no vacunadas se habla
de inmunidad de grupo o de rebano.

La primera persona que dejé constancia que no se podia enfermar dos veces por el
mismo proceso fue Tucidides, en el 430 a.C. en una floreciente Atenas. Su propuesta fue
que las personas que habian sobrevivido a algun proceso infeccioso, cuidaran a las
personas enfermas con la teoria de que no podian volver a enfermarse de esa misma
enfermedad, sin embargo, fue hasta siglos después, a finales del XVIII, que Jenner

aplicaria la primera vacuna contra la viruela...

Historia Mundial de la Vacunacién: Un Viaje desde sus Inicios

La historia de la vacunacion es una crénica de avances médicos y cientificos que ha
transformado la salud publica global. El concepto de inmunizacion, aunque rudimentario
en sus primeras etapas, ha evolucionado significativamente desde sus origenes hasta
convertirse en una herramienta fundamental en la lucha contra las enfermedades

infecciosas.

Origenes y Primeros Avances

El concepto de inmunizacion tiene raices antiguas. Los registros mas tempranos de

practicas similares a la vacunacion provienen de China en el siglo X, donde se utilizaban

técnicas de "variolacion" para prevenir la viruela. Esta técnica consistia en la inoculacién
7



de una forma leve del virus para inducir inmunidad (Riedel, 2005). Sin embargo, fue
Edward Jenner, un médico inglés, quien en 1796 hizo una contribucion decisiva con el
desarrollo de la primera vacuna moderna.

Jenner observdé que las lecheras que habian contraido viruela bovina parecian
inmunizadas contra la viruela humana. Basado en esta observacién, Jenner inocul6 a un
nifo con pus de una lesion de viruela bovina, lo que resulté en proteccion contra la viruela
(Bynum, 2009). Su trabajo, publicado en 1798, sent¢ las bases de la vacunacion moderna
y llevo a la erradicacion de la viruela en 1980, un hito histérico en la medicina (Henderson
et al., 1999).

Desarrollo del Concepto y Nuevas Vacunas

En el siglo XIX, el concepto de vacunacion se expandio con el desarrollo de vacunas para
otras enfermedades. Louis Pasteur, un pionero de la microbiologia, contribuyd
significativamente con el desarrollo de vacunas contra la rabia y el antrax en la década
de 1880 (Pasteur, 1885). Pasteur demostré que las enfermedades eran causadas por
microorganismos y que estos podian ser atenuados para crear vacunas efectivas.

A principios del siglo XX, la tecnologia de vacunas continué avanzando. La introduccién
de la vacuna contra la difteria en 1923 y la vacuna contra la tos ferina en 1944 reflejaron
el progreso en la comprension y prevencion de enfermedades infecciosas (Plotkin, 2005).
Estas vacunas se desarrollaron utilizando cultivos bacterianos y métodos de inactivacion
para crear inmunidad sin causar la enfermedad en si.

Las enfermedades infecciosas causadas por virus, bacterias o parasitos son
responsables de casi un tercio de las muertes alrededor del mundo y a través del tiempo
estas enfermedades han atacado a la humanidad en distintas ocasiones provocando
grandes epidemias que en algunas ocasiones disminuyeron importantemente la
poblacién a nivel mundial; en el siglo XIV la peste negra fue responsable de la muerte de
un tercio de la poblacion europea en tan solo 10 afnos, en el siglo XVIlI la viruela afecto
al 80 % de la poblacién del noroeste de Europa con una letalidad del 10 %; durante la
conquista de América Latina las epidemias de viruela y sarampion traidas al nuevo
continente por los europeos y africanos, acabando considerablemente con la poblacion

indigena americana.



Desde el principio de la existencia del ser humano, se tomaron medidas preventivas para
la enfermedad a través de medidas magicas debido a la ignorancia y falta de
conocimiento sobre el origen, fisiologia y fisiopatologia de las enfermedades. Durante
esos anos, las medidas terapéuticas solo se enfocaban en recuperar el estado de
bienestar perdido mediante sustancias o métodos divinos alternativos, sin embargo, fue
hasta hace unos pocos afios que se alcanzaron condiciones necesarias para el desarrollo
de medidas especificas de prevencion. Entre las primeras conclusiones que se llegaron
fueron que algunas de las diferencias en la gravedad de los cuadros infecciosos se
podrian relacionar con el agente causal del mismo y que ciertas enfermedades dejan en
el enfermo un estado de cierta inmunidad. Como prueba de esto, en China se inicié con
la inoculacion hace unos 3000 afios, inoculaban a la gente en la piel con costras secas o
liquido de las pustulas de enfermos con viruela a individuos sanos. Esta medida ayudo
a la poblacion a cursar con infecciones menos severas y con baja mortalidad en relacion
al brote de la epidemia y posteriormente dejaba libre al individuo sano inoculado de
adquirir la viruela. Esta practica se bautizé como variolizacion, y se extendié por toda
Asia, hasta llegar a Europa.

El primer trabajo cientifico que se planteé para tratar de controlar una enfermedad
infectocontagiosa fue el que realizo Edward Jenner, con la viruela en 1796, cuando
protegid a un nifio mediante la inoculacion con linfa de lesiones de una mujer infectada
con viruela bovina. Se cree que de ahi proviene el termino de vacuna, por la palabra

proveniente del latin vacca, que se define como “grano que sale a las vacas en las tetas”.

Historia de las epidemias en México

Los antecedentes de la vacunacion en México inician en el siglo XVIII, gracias a las
expediciones de Francisco Balmis para enfrentarse a epidemias tales como la viruela. La
gravedad de las epidemias infectocontagiosas en México fue importante, debido al
numero elevado de casos y la frecuencia de presentacion, asi como a la extensa
morbimortalidad que conllevaron dichas enfermedades. Posterior a la Conquista europea,
los pueblos indigenas de la Nueva Espafa contrajeron diversas enfermedades
infectocontagiosas que trajo como resultado la muerte de mas de 20 millones de
habitantes de las grandes ciudades. Tras estas epidemias, la poblacibn mexicana,

continu6é expuesta a la amenaza de un elevado numero de enfermedades infecciosas,
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como el tifo exantematico, la escarlatina, la viruela, la difteria, la tos ferina, el sarampion
y la tuberculosis desconocidas en nuestro territorio hasta antes de la Conquista. A fines
de 1595, aparecieron tres epidemias diferentes, sarampién, parotiditis y tabardillo que
ocasionaron la muerte de menos personas, en comparacion con las epidemias anteriores.
Durante los siglos XVIl y XVIII, se presentaron otros brotes, entre ellos peste, tifo y viruela,
los cuales produjeron morbilidad y mortalidad muy altas. Asi, el censo de Revillagigedo
de 1790 registro que 92% de los habitantes que vivian en la Nueva Espafia eran menores
de 50 afos, cifra que permite inferir que, en México, la esperanza de vida era en esa
época inferior a 35 afos y la mortalidad infantil muy alta.

En territorio de la Nueva Espania, a la llegada de Panfilo Narvaez, explorador espafiol, en
1520, entre cuyos acompafiantes venia un esclavo negro contagiado de viruela, se
desato la epidemia de “hueyzahuatl” lamada asi por los indigenas de la época.

En 1531 de nuevo la poblacion indigena sufrio otra epidemia, ahora de sarampion,
llamada “tepitonzahuatl”, la cual duro hasta 1538.

En 1545 aparecid el “cocoliztli” aparentemente esta epidemia fue de influenza o
disenteria.

En 1564 ocurrio otra epidemia, causando la muerte de un elevado numero de pobladores.
Y hacia 1576 aparecio otra epidemia que duro hasta 1578 que arraso6 con gran porcentaje
de la poblacién.

En 1595 aparecieron 3 epidemias seguidas, de parotiditis, sarampion y tabardillo, pero
esta ocasion, dejo menos personas muertas.

Durante el siglo XVII' Y XVIII se presentd la peste, produciendo una alta morbimortalidad.
En 1735 un brote de tifo aparecid, causando aproximadamente 40,150 muertes.

En 1763, 1779 y 1797 aparecieron epidemias de viruela nuevamente, arrasando con la
vida de miles de personas.

Historia de la vacunaciéon en México

Los antecedentes se remontan a la introduccion de la vacuna antivariolica en 1804. La
lucha contra la viruela corrid a cargo de los elementos civiles y eclesiasticos. En la ciudad
de Leon, Guanajuato, se recuerda como vacunador a Fray Rafael, religioso, quien
conservé la vacuna hasta 1814 y asi permiti4 al Dr. Agustin Franco combatir la epidemia

de ese mismo afo. Sin embargo, es hasta 1900-1912 cuando se toma un enfoque
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epidemioldgico para el control de la viruela, y el Consejo de Salubridad, dirigido por el Dr.

Eduardo Liceaga, organiza de la siguiente manera las acciones de vacunacion:

Una oficina central que se ocupaba de la conservacion y distribucion de la vacuna.

Puestos fijos de vacunacion en las parroquias mas pobladas de la Ciudad de México y

de las capitales de las Entidades Federativas y demas ciudades.

Vacunadores ambulantes que actuaban primordialmente en los puntos mas poblados y

donde las personas se reunian, como mercados, iglesias, etc.

En 1926 se ratificd el decreto presidencial que obligaba la vacunacién contra la viruela.

Ese mismo afio el Dr. Bernardo Gastelum es el encargado de organizar el cumplimiento

de este decreto y el Dr. Miguel E. Bustamante es el encargado de operar brigadas

sanitarias moviles en 1931.

En la siguiente tabla se resumen los principales eventos relacionados a la vacunacion en

México a través de la historia:

Aino | Acontecimiento

1804 | El Dr. Francisco Balmis introdujo a México la vacunacion antivaridlica.

1908 | Se expide la Ley Constitutiva del Instituto Bacterioldgico Nacional, creado para
preparar vacunas, sueros y antitoxinas.

1926 | Por decreto presidencial se hace obligatoria la vacunacion contra la viruela.
Inician las campafias masivas para su aplicacion.

1939 | Primer informe sobre la produccion suficiente de bioldgicos del pais para la
demanda nacional.

1948 | Introduccidn de la vacuna combinada contra la tos ferina y difteria.

1951 | San Luis Potosi registré el tltimo caso de viruela.
Inicia la vacunacion con BCG.

1954 | Inicia la produccion nacional de toxoide tetanico.

1955 | Inicia la produccién nacional de DPT.

1956 | Inicia vacunacion anti poliomielitica con vacuna inactivada tipo Salk.

1962 | Vacunacion anti poliomielitica oral tipo Sabin (VOP).

1971 | Introduccion de la vacuna anti sarampion con cepa tipo Schwarz vy
posteriormente Edmonston Zagreb.
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1973

Creacién del Programa Nacional de Inmunizaciones, con el que se organiza la
vacunacion masiva y se inicia la aplicacion simultanea de 5 vacunas contra 6

enfermedades: tuberculosis, poliomielitis, difteria, tos ferina, tétanos vy

sarampion.

1978 | Creacion por decreto presidencial de la Cartilla Nacional de Vacunacion.

1980 | Creacion de las fases intensivas de vacunacion anti poliomielitica y anti
sarampién, con duracién de una semana cada ano.

1986 | Sustitucion de las fases intensivas de vacunacion anti poliomielitica por los
Dias Nacionales de Vacunacion anti poliomielitica indiscriminada a la poblacion
menor de 5 afios de edad con el objetivo de erradicar la enfermedad.

1989 | Epidemia de sarampidén que provocd 8,150 defunciones y 89,163 casos

- notificados.

1990

1990 | Ultimo caso reportado de poliomielitis en Tomatlan, Jalisco.

Aprobacién de la primera vacuna conjugada de polisacaridos (contra
Haemophilus influenzae tipo b).

1991 | Creacion por decreto presidencial del: Consejo Nacional de Vacunacién
(CONAVA) con el objeto de coordinar las acciones en materia de vacunacion
de las instituciones que integran el SNS.

Se registro el ultimo caso de difteria en Lazaro Cardenas, Michoacan.

1993 | Sustitucién de los Dias Nacionales de Vacunacion por las Semanas Nacionales
de Salud que incluyen, ademas de la vacunacién, otras acciones de salud
como: entrega de Sobres “Vida Suero Oral’, aplicacion de mega dosis de
vitamina A, desparasitacion intestinal e informacién para la prevencion y
tratamiento de enfermedades diarreicas.

Realizacion de la campana de vacunacion puesta al dia con vacuna anti
sarampion.

1995 | Ultimo caso de sarampién adquirido en una cadena de transmisién endémica.

1996 | Ultimo caso de sarampién endémico en el Distrito Federal.

1997 | Introduccidn del toxoide tetanico y diftérico (Td).
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1998

Sustitucion de la vacuna anti sarampion monovalente por la vacuna triple viral
(SRP).
Ultimo caso de rubéola y SRC adquiridos en una cadena de transmision

endémica.

1999

Introduccion de la vacuna pentavalente de células completas (DPT+HB+Hib).

2000

Inicia vacunacion contra sarampion y rubéola en adolescentes y adultos.

Reintroduccion de casos de Sarampion provenientes de Brasil.

2001

Inicia la vacunacién a la poblacion de 13 afios y mas con doble viral (SR).

2003

Reintroduccién de casos de Sarampion provenientes de Asia.

2004

Introduccion de la vacunacion contra influenza estacional (nifios de 6 a 23
meses Yy adultos de 65 afios y mas).
Incorporacion de la vacuna neumocadcica 23 Valente para adultos mayores.

Nueva introduccién del virus de sarampion al pais proveniente de Europa.

2005

Ampliacion de grupos de edad para vacuna anti influenza (6 a 35 meses de
edad).

2006

Introduccion de la vacuna contra rotavirus y vacuna conjugada heptavalente
contra neumococo en 58 municipios con menor indice de desarrollo humano
de 9 entidades federativas.
Realizacion de campafia de seguimiento contra Sarampion (vacunacion

indiscriminada a ninos de uno a 4 anos de edad.

2007

Universalizacion de la vacuna contra rotavirus.
Introduccion de vacuna antipoliomielitica inactivada (tipo Salk) mediante la
sustitucién de la vacuna pentavalente de células completas por la vacuna
pentavalente acelular (contiene pertussis acelular y polio inactivada (IPV)
DPaT+Hib+IPV.

2008

Universalizacion de la aplicacidn de la vacuna conjugada heptavalente contra
Nneumococo.

Campaia Nacional de Vacunacion indiscriminada contra el sarampion y la
rubéola en poblacién de 19 a 29 afios de edad, para la eliminacion de la rubéola
y el sindrome de rubéola congénita.

13




Introduccién de la vacuna contra VPH a nifias de 12 a 16 afnos de edad en los

125 municipios con menor indice de desarrollo humano.

2009

Introduccion de la vacuna contra Influenza A (H1N1) pandémica. Aprobacion
del esquema de vacunacion contra VPH (0, 6 y 60 meses).

2010

Ampliacion de la aplicacidn de vacuna anti influenza estacional (6 a 59 meses
de edad).

2011

Realizacion de la campafa de seguimiento contra Sarampion (vacunacion
indiscriminada a nifios de uno a 4 afos de edad).

Cambio de vacuna monovalente por pentavalente contra rotavirus.

2012

Universalizacion de aplicacion de vacuna contra el VPH en nifias de 5° afo de
primaria y 11 afios no escolarizadas (con esquema de vacunacién 0, 6 y 60
meses).

Adicion de la vacunacion con Tdpa en mujeres embarazadas.

2013

Aprobacién de la vacunacion contra Hepatitis A (una dosis) a nifios de un afo

de edad, en estancias infantiles y guarderias del pais.

2014

Modificacion del esquema de vacunacion contra el VPH de 3 a 2 dosis.

2016

Encuesta de contencién de polio virus vacunal tipo 2 en el 100 % de los

laboratorios del pais.

2017

Seguimiento a las acciones de la Estrategia Mexicana para la fase de
Erradicacion de la Poliomielitis.

2018

Inclusion de la vacuna Hexavalente Acelular (DPaT+VPI+HB+Hib), Difteria,
Tos ferina, Tétanos, Poliomielitis, Hepatitis B e Infecciones por H. influenzae

tipo b.

2020

Autorizacion de wuso emergente de la vacuna contra COVID-19.
Inicio de la vacunacion contra COVID-19, el 24 de diciembre de 2020.
Aplicacion por ultima vez de vacuna oral bivalente contra la poliomielitis tipo
Sabin (marzo- abril 2020) con la finalidad de que no continue la diseminacion

ambiental de los polios virus vacunales.

2021

Campaia de seguimiento de vacunacion contra sarampion y rubéola (SR) en
nifias y nifos de 1 a4 de edad del 19 de abril al 25 de junio 2021. Homologacion

de la vacuna Hexavalente para uso en el sector salud.
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Inmunizacién y vacunacién

La inmunidad es la capacidad del organismo para resistir infecciones y enfermedades
mediante la deteccion y eliminacion de patégenos como bacterias, virus y otros
microorganismos. Existen dos tipos principales de inmunidad: innata y adaptativa, que

trabajan en conjunto para proteger al organismo.

Inmunidad Innata

La inmunidad innata es la primera linea de defensa contra patdégenos y actua de manera
rapida y no especifica. Incluye barreras fisicas, como la piel y las mucosas, y mecanismos
internos como la fagocitosis realizada por células especializadas (macréfagos vy
neutrofilos) y la liberacion de proteinas antimicrobianas. Este sistema no requiere una
exposicidn previa a los patogenos y responde de forma generalizada a una amplia gama
de infecciones (Janeway et al., 2005).

Inmunidad Adaptativa

La inmunidad adaptativa, también conocida como especifica o adquirida, se desarrolla
en respuesta a la exposicién a patdgenos especificos. Es mas lenta en comparacion con
la inmunidad innata, pero proporciona una respuesta mas precisa y duradera. Implica la
activacion de linfocitos T y B, que producen anticuerpos especificos y células de memoria
que permiten una respuesta rapida y eficaz a futuras exposiciones al mismo patégeno
(Murphy et al., 2012).

Vacuna

Una vacuna es una preparacion biolégica que induce una respuesta inmune contra una
enfermedad especifica sin causar la enfermedad en si. Contiene antigenos derivados de
patogenos (vivos, inactivos o de otro tipo) que estimulan al sistema inmunoldgico a
producir una respuesta protectora y generar memoria inmunoldgica. Esto proporciona
proteccion frente a futuras infecciones por el mismo patogeno (Plotkin et al., 2018).

La vacunacién es el proceso de aplicacion de una vacuna, esta se realiza de acuerdo con
la planeacion estratégica para el logro del cumplimiento de los objetivos y metas en la
inmunidad individual y poblacional. La actividad se ejecuta en determinados grupos

etarios y en areas geograficas determinadas (vacunacion con enfoque de riesgo) o en
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forma universal. Es una actividad en la practica clinica y salud publica con grandes
beneficios tanto a nivel individual como poblacional.

A nivel individual: Protegen de forma especifica contra enfermedades infecciosas,
incrementan la esperanza de vida y mejoran la calidad de vida de las personas
vacunadas.

En salud publica: Permiten la potencial eliminacién o erradicaciéon de enfermedades
infecciosas que solo afectan al humano como la viruela, poliomielitis, sarampién y la
rubéola; contribuyen al control de enfermedades que por afectar a otras especies no
pueden ser erradicadas (rabia, influenza); también previenen o mitigan enfermedades

cuya magnitud y trascendencia producen dafos considerables a la salud de la poblacién.

Factores involucrados en la respuesta inmune a la vacunacioén

La respuesta primaria esta mediada por la produccién de anticuerpos de clase IgM.
Posteriormente, se pueden identificar las siguientes 4 fases:

Un periodo transcurrido entre la exposicion al antigeno y la aparicion de anticuerpos en
suero que varia de 5 a 14 dias con un promedio de 7 dias, seguida por un cambio de
isotipo de inmunoglobulina en la que se monta una respuesta mediada por IgG y/o IgA
con pico maximo entre las 3 y las 8 semanas.

Posteriormente, tiene lugar una fase exponencial en la que hay un aumento de la
concentracion de anticuerpos de clase IgG en el suero.

Después, se da lugar a la fase de meseta en la que el titulo de anticuerpos permanece
estable.

Finalmente, en la fase de declinacion y en caso de no presentarse una reexposicion a
restos antigénicos ambientales o por la aplicacion de dosis de refuerzo, la concentracion

de anticuerpos de clase IgG en suero decrece progresivamente.

Tipos de Vacunas

e Vacunas bacterianas
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Tipo de vacuna

Plataforma

Ejemplo

Vacuna de células | Vivas atenuadas BCG
completas Antitifoidica oral
Inactivadas Antipertussis de células
enteras
Anticolérica parenteral
Anticolérica oral
Toxoides N/A Antitetanica
Antidiftérica
Polisacaridos Purificados Anti  neumocécica 23
serotipos
Conjugados a una proteina | Anti-Haemophilus
acarreadora influenzae tipo b, c
Anti meningocécica
Acelulares N/A Antipertussis acelular

(hexavalente)
Anti

acelular

meningocaocica

e Vacunas virales

Vivas atenuadas

Inactivadas

Unitarias Anti sarampion Anti influenza
Anti rubéola Anti poliomielitica (Salk)
Anti  poliomielitica  oral | Anti rabica
(Sabin), Anti hepatitis A
Anti parotiditis Anti encefalitis
Anti varicela centroeuropea y japonesa
Anti fiebre amarilla

Subunitarias Anti influenza (virus
fraccionado
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Antigeno de superficie
recombinante de hepatitis
B

e Vacunas de presentaciones multiples

Doble viral (SR) Sarampion + Rubeola

Triple viral (SRP) Sarampion + Rubeola + Parotiditis

Cuadruple viral (SRPV) Sarampion + Rubeola + Parotiditis +
Varicela

Doble bacteriana (DT) Toxoide diftérico + Toxoide tetanico

Triple bacteriana (DPT) Toxoide diftérico + Toxoide tetanico +

B. pertussis (completa y muerta)

Triple bacteriana acelular (DPaT) Toxoide diftérico + toxoide tetanico +
componentes moleculares de B

pertussis (acelular)

Hexavalente acelular DPaT + polio virus inactivados
(serotipos 1,2,3 + Hib + HB

Vacuna de hepatitis a + Hepatitis B

e Vacunas Vivas Atenuadas
Las vacunas vivas atenuadas contienen formas debilitadas de un patégeno que no
causan enfermedad en individuos sanos, pero inducen una respuesta inmune robusta.
Ejemplos incluyen las vacunas contra el sarampion, las paperas y la rubéola (SPR) y la
vacuna contra la poliomielitis oral. Estas vacunas suelen conferir una inmunidad duradera
y suelen requerir menos dosis (Plotkin et al., 2018).

e Vacunas Inactivas
Las vacunas inactivas contienen patoégenos que han sido destruidos por calor o productos
quimicos. Aunque son estables y seguras, requieren varias dosis para mantener la
inmunidad. Ejemplos incluyen la vacuna contra la hepatitis A y la vacuna contra la
poliomielitis inactivada (VIP) (Bennett et al., 2019).
Vacunas Recombinantes
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Las vacunas recombinantes se desarrollan utilizando ingenieria genética para insertar
genes del patdgeno en un vector, que luego produce antigenos que inducen una
respuesta inmune. La vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH) es un ejemplo
que previene tipos de VPH asociados con el cancer cervical (Schiller et al., 2008).

e Vacunas de Acido Nucleico
Las vacunas de acido nucleico, como las de ARN mensajero (ARNm), introducen material
genético del patdogeno en las células del cuerpo, que luego producen el antigeno para
inducir una respuesta inmune. Ejemplos recientes incluyen las vacunas contra COVID-
19 de Pfizer-BioNTech y Moderna, que han demostrado ser eficaces en la prevencion de
la enfermedad (Polack et al., 2020).

e Vacunas de Toxoides
Las vacunas de toxoides contienen toxinas inactivadas producidas por algunos
patogenos, que inducen una respuesta inmune contra la toxina en lugar de contra el
patogeno. Ejemplos incluyen las vacunas contra el tétanos y la difteria (Plotkin et al.,
2018).

e Inmunoglobulinas
Las inmunoglobulinas, o anticuerpos, proporcionan inmunidad pasiva. Contienen
anticuerpos purificados de sangre donada que pueden ofrecer protecciéon inmediata
contra ciertas infecciones. Se utilizan en situaciones de exposicién reciente a una
enfermedad o0 en personas con sistemas inmunologicos comprometidos (DeVita et al.,
2015).

e Otros productos biologicos
Preparacion procedente de células, tejidos u organismos humanos, animales,
bacterianos o virales, con los cuales se preparan vacunas, faboterapicos (sueros),

alergenos, hemoderivados y biotecnologicos.

Componentes generales de las vacunas
e Antigenos. Molécula o fraccion de ésta, capaz de ser reconocida por un anticuerpo
o receptor de células T o B. La mayoria de los antigenos son inmundgenos; es
decir, tienen la capacidad de generar una respuesta inmune, mediada por

anticuerpos o células.

19



Excipiente. Cualquier sustancia afadida a un medicamento para permitir que tome
la forma, consistencia adecuada y estabilidad. Puede ser agua, solucion fisiolégica
estéril u otras sustancias.

Conservadores. Son sustancias que se afaden a las vacunas para evitar su
descomposicion o la formacién de cualquier contaminante de tipo bioldgico
(bacteriano o fungico), especialmente en presentaciones multidosis. Existen
conservadores aprobados por diversas agencias reguladoras. El fenol, el 2-
fenoxietanol y el timerosal o tiomersal son algunos de los utilizados para vacunas.
El timerosal es efectivo como bactericida, bacteriostatico y antifungico; es un
componente organomercurial que contiene 50 % mercurio y metaboliza a
etilmercurio y tiosalicilato, que son facilmente eliminados. Cabe sefalar, que
estudios recientes demuestran que este compuesto no esta relacionado con
autismo (Taylor Luke et al, 2014). La cantidad de timerosal que contienen algunas
vacunas oscila entre 8 y 50 microgramos por dosis, otras pueden contener
cantidades minimas (~0.5mg/0.5mL). El enrojecimiento y la inflamacion en el lugar
de la inyeccion son reacciones relacionadas al timerosal; sin embargo, no implica
otros riesgos para la salud. Se ha incorporado a formulaciones de las vacunas anti
hepatitis B, DPT y algunas contra Haemophilus influenzae tipo b.

Antibidticos. Ciertas vacunas contienen antibiéticos para prevenir la contaminacion
bacteriana durante el proceso de manufacturacion, los ejemplos son: neomicina,
estreptomicina, polimixina B, clortetraciclina, anfotericina B. Algunas vacunas
podrian contener rastros de estos antibidticos y con muy baja frecuencia poder
producir reacciones alérgicas en personas con atopia a estos farmacos.
Adicionalmente, los antibioticos que con mayor frecuencia se asocian con reaccion
de hipersensibilidad inmediata no se encuentran en las vacunas, como es el caso
de la penicilina y sus derivados.

Estabilizantes. Sustancias empleadas para mantener las caracteristicas
fisicoquimicas o bioldgicas de un medicamente u otro producto biolégico. Esos
aditivos incluyen azucares (lactosa, sacarosa), aminoacidos (glicina, sal,
monoxido de acido glutamico) y proteinas (gelatina o seroalbumina humana).

Algunas de estas sustancias también podrian asociarse con reacciones alérgicas.
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e Adyuvantes. Son sustancias incorporadas a la féormula de las vacunas que
incrementan o potencian en forma especifica la respuesta inmune a las mismas
mediante la activacién de células presentadoras de antigeno, induciendo la
produccion de citocinas o factores del complemento. Entre ellas se encuentran el
hidroxido de aluminio, fosfato de aluminio y sulfato de aluminio. El antigeno es
adsorbido en una sustancia que actua como depdésito y lo va liberando de forma
paulatina, las vacunas se pueden adsorber enhidroxido de aluminio, fosfato
dealuminio y fosfato calcico u otros adsorbentes indicados segun la vacuna que
se trate. Algunas vacunas que contienen adyuvantes son: anti-hepatitis A, anti-
hepatitis B, TDPa, Tdpa, vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b, anti VPH y
anti neumocdcica.

¢ Inactivantes. Son sustancias que eliminan la capacidad reproductiva o toxica del
agente sin afectar su capacidad inmundgena y especificidad seroldgica; inhibe de
forma irreversible las estructuras que determinan la capacidad de multiplicacion o
toxigénica sin alterar la estructura y funcion de las proteinas antigénicas. Uno de
ellos es el formaldehido, el cual es diluido durante el proceso de fabricacién de
vacunas, pueden encontrarse cantidades residuales de formaldehido en algunas
vacunas, lo cual no plantea problemas de seguridad. Este compuesto también se
produce naturalmente en el cuerpo humano durante la produccion de aminoacidos,
los cuales son la base de las proteinas que necesita el cuerpo, a cantidades

mayores que lo que contienen las vacunas.

México y su participacion en la producciéon de vacunas a lo largo de la historia
vacunal
e Vacuna anti variolosa

En la ultima epidemia de 1797, el doctor Bartolache, acompanado del Obispo Alonso
Nufiez de Haro y Peralta y el Virrey Marqués de Banciforte, se dieron cuenta de que, en
las cortes espanolas, se llevaba a cabo la inoculacion anti variolosa con la técnica de
brazo — brazo. Poco antes, el medico rural inglés, Edward Jenner un 14 de mayo de
1796, habia probado ese método en un nifio, James Phipps, en lo que fue la primera
inoculacion vacunal con fluido procedente de las pustulas de una mujer infectada con

viruela de las vacas, que volvia al inoculado inmune a la viruela humana.
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Los antecedentes historicos de la vacunacion se remontan a 5 afios después de la
publicacion de Jenner, momento en el que el Rey Carlos IV de Espafia establecié la
introduccién de la vacunacidon contra la viruela en todos los territorios espafoles de
América y Asia. A partir de 1802 se gestdo en la Nueva Espafia una Expedicion
Filantrépica de la Vacuna contra la Viruela, planeada por el Dr. José Felipe Flores, pero
encomendada al Dr. Francisco Xavier de Balmis, quien parti6 el 30 de noviembre de 1803
con 22 nifios expuestos, llegando a Puerto Rico el 9 de febrero de 1804, después
Venezuela y Cuba, utilizando la técnica de vacunacion de brazo en brazo, llego a territorio
mexicano en Yucatan el 25 de abril de 1804 y el 25 julio en Veracruz. Sin embargo, desde
tiempo atras ya se habia iniciado la vacunacion anti variolosa con técnica de brazo a
brazo en México y Cuba, pues se utilizo linfa vacunal de dos sirvientas de dofia Maria
Bustamante, las cuales, habian sido inoculadas en Puerto Rico el 10 de febrero de 1804.
Como resultado de esta expedicion, se logrd la primera vacunaciéon masiva en todo el
territorio mexicano, desde Guatemala hasta el actual sur de los Estados Unidos. Con
posterioridad, a principios de 1805, el Dr. Balmis parti4 del puerto de Acapulco hacia las
islas Filipinas con 24 nifios expositos mexicanos, empleando la linfa vacunal para
diseminar la inoculacién contra la viruela en Filipinas y China.

A partir de esa expedicion y la llegada del Dr. Balmis a México, se fundd a cargo del
presbitero Juan José Gulerefia, un centro vacunal al cuidado del Dr. José Miguel Mufioz,
en la que se difundio el procedimiento a la poblacion y se llevo un registro de las acciones
realizadas. Centros como este aparecieron en todos los estados visitados por Balmis,
quien daba recomendaciones técnicas y operativas de esta actividad.

En 1868 Angel Gavifio Iglesias trajo de un viaje a Francia, el virus de la vaccinia, que se
utilizé para la produccion masiva de la vacuna, y en 1912 se fundé en Mérida, Yucatan,
el primer laboratorio que producia en gran escala linfa vacunal procedente de bovinos.
En 1915, se aprobo y autorizé el uso de esta vacuna para todo el territorio nacional. En
1916 bajo la responsabilidad del Dr. Braulio Ramirez, se preparé en el Instituto
Bacteriologico Nacional dicha vacuna. En 1926 por decreto presidencial la vacuna contra
la viruela proveniente de bovino, se hizo obligatoria y esta medida permiti6 que esta
enfermedad fuera erradicada al completo del territorio mexicano en 1951; el ultimo caso
fue una joven de 16 afos, Victoria Torres originaria de San Luis Potosi. México, fue el
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primer pais latinoamericano en erradicar la viruela, aunque la vacuna se seguia
produciendo en el Instituto Nacional de Higiene hasta 1976.

Después de la vacuna anti variolosa, paso casi un siglo para que se dispusieran de
nuevas preparaciones profilacticas; posterior a la publicacion de la teoria microbiana de
Louis Pasteur en Francia, se inicio la busqueda sistematica de los agentes responsables
de las enfermedades.

e Vacuna antirrabica
El 23 de abril de 1888, el Dr. Eduardo Liceaga, después de traer un cerebro de conejo
infectado con rabia, obsequiado en el Instituto Louis Pasteur, aplico la primera vacuna en
México contra la rabia al nifio Isidro Delgadillo, el cual habia sido mordido por un perro
rabioso. En el mismo afio, el Dr. Miguel Otero Arce, logro replicar en San Luis Potosi, los
trabajos de Pasteur, fijando el virus de la rabia, tomado de cerebros de perros enfermos,
en tejido nervioso de los mismos animales, lo que sirvi6 como base para producir la
vacuna de virus vivos atenuados que fue aplicada por primera vez en 1890. En 1903 por
iniciativa del Dr. Liceaga, se fundé el Instituto Antirrabico Nacional, y al integrarse en 1939
al Instituto de Higiene se comenzo a preparar la vacuna de Semple. A partir de 1960, la
vacua antirrabica de Fuenzalida se empezd a producir en el Instituto de Virologia de la

secretaria de Salud.

e Vacuna de Bacilo Calmette y Guérin (BCG)
La tuberculina llegé a México en 1891 y fue el Dr. Eduardo Liceaga quien la empled con
fines terapéuticos en la tuberculosis. La primera cepa de BCG en México fue traida de
Fernando Ocaranza en 1931 y posterior en 1948 Alberto P. Le6n trajo la cepa que se
utilizé para producir la vacuna BCG liquida. En los afios cincuenta, se realizaron
campanas masivas para la vacunacion contra tuberculosis y en 1971 se empezo a

producir la forma liofilizada en el Instituto Nacional de Higiene con la cepa danesa 1331.

e Vacuna antipoliomielitica
En 1955 la Dra. Pizarro, cientifica mexicana, aislé por primera vez la cepa del virus de la
poliomielitis en México, y a fines de los afos cincuenta, Albert Sabin, con la colaboracion

de Manuel Ramos Alvarez, realizaron en Toluca, ciertas investigaciones donde se obtuvo
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informacion sobre la efectividad de la vacuna atenuada oral. Posteriormente el Dr. Ruiz
Gomez y colaboradores, demostraron las ventajas de la aplicacion de dicha vacuna en
los recién nacidos; y en 1960 la vacuna trivalente antipoliomielitica de Sabin se empezo
a preparar en el Instituto Nacional de Virologia. Previo a la era vacunal, la poliomielitis
presentaba tasas mayores a 7/100,000 habitantes, a partir de la vacuna Sabin en 1962,
se logro una reduccidn drastica, tanto que se llegd a la erradicacion, pues el ultimo caso
confirmado, fue en Tomatlan Jalisco el 18 de octubre de 1990. El 7 de noviembre de
1994, la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacién Mundial de la Salud
otorgaron el Certificado de la Erradicacion del Polio virus Salvaje para la regién de las

Ameéricas.

e Vacuna anti sarampion

El virus de sarampion fue aislado en 1954 por Enders y Thomas C Peebles en la
Universidad de Harvard, en Estados Unidos, ellos adaptaron al virus para crecer en el
embrion de pollo, y esa cepa fue la que utilizaron para fabricar vacunas. Entre las medidas
para facilitar la vacunacion antisarampionosa, estaba la utilizacion de aerosoles de la
vacuna, lo cual fue estudiado por Sabin y Jorge Fernandez de Castro en Monterrey en
1985. Su produccion se llevo a cabo desde 1970 en el Instituto Nacional de Virologia de
México y se iniciaron las acciones de vacunacion ese mismo ano. Después de 1978 se
utilizo la cepa yugoslava Edmonston-Zagreb para la produccion de vacunas.

El sarampién antes de los afos cincuenta fue una de las principales causas de mortalidad
y morbilidad; la ultima epidemia con mas de 80000 casos y 8000 defunciones ocurrid
entre 1989 y 1990, y a partir de 1991 empez6 la tendencia descendente. Aunque se han
realizado muchas campafas y grandes progresos con la finalidad de la interrupcion de la
transmision, el virus de sarampion aun continua circulando. En 1999 se presentaron
varios brotes en Canada, Brasil, Uruguay, Argentina, Republica Dominicana, Colombia,

Costa Rica.

Vacunacién actual en México
La vacunacion es una de las intervenciones de salud publica mas costo efectivo y un
derecho humano indiscutible. Desde que se introdujo el Programa Ampliado de

Inmunizaciones en 1974, se han logrado importantes avances en la salud y bienestar de
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los niflos. En 2013, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) impulsé el Plan de Accion
Global de Inmunizaciones (GVAP, por sus siglas en inglés), cuya meta era lograr 90% de
cobertura para todas las vacunas para 2020. Sin embargo, entre 2010 y 2019 ocurrid un
estancamiento o incluso un retroceso en las coberturas que se habian alcanzado. Se
estima que en 2019 murieron 5.2 millones de nifios menores de cinco afnos, en su mayoria
por causas prevenibles y tratables. Gran parte de la poblacion quedd por debajo de la
meta propuesta, lo que indicé la necesidad de seguir ampliando el alcance del programa
a los niflos no vacunados o insuficientemente vacunados. Como sucedanea del GVAP,
se propuso la Agenda de Inmunizacion 2030 (Al2030) con la intencién de proporcionar
un marco estratégico para acelerar el impulso hacia la inmunizacion universal, en los
niveles comunitario, nacional, regional y mundial. En esta iniciativa se propone que en
2030 no haya nifios que no reciban ninguna vacuna (“dosis cero”).

Entre 2019 y 2022 se aplicaron en México los siguientes inmundgenos a nifios y
adolescentes como parte del esquema de vacunacion: vacuna con bacilo de Calmette y
Guérin (BCG), anti hepatitis B (HB), pentavalente acelular (difteria, tosferina, tétanos,
poliomielitis y enfermedades graves por Haemophilus influenzae tipo b, como neumonia
y meningitis), hexavalente acelular (difteria, tosferina, tétanos, polio- mielitis, HB y
enfermedades graves por Haemophilus influenzae tipo b), antirrotavirus (RV),
antineumocdcica conjugada (PCV), triple viral (sarampion, rubeola y paperas [SRP]),
contra difteria, tosferina y tétanos (DPT), anti influenza estacional, anti poliomielitis oral
(bOPV), contra virus del papiloma humano (VPH), doble viral (sarampion y rubeola [SR]),
toxoide tetanico y diftérico (Td) y contra tétanos, difteria y pertussis acelular (Tdpa). Si
bien la vacuna hexavalente acelular se introdujo en 2018, el cambio fue paulatino y se
administraron simultaneamente vacuna pentavalente acelular y hexavalente acelular en
2019 y 2020. En abril de 2020 se dejé de aplicar la bOPV con el propdsito de evitar la
diseminacién de polio virus vacunales.

La vacunacién en México forma parte del Programa de Atencion a la Salud de la Infancia
y de la Adolescencia, cuya gerencia y normatividad es responsabilidad del Centro
Nacional para la Salud de la Infancia y de la Adolescencia de la Secretaria de Salud
(CeNSIA). En las entidades federativas, el Programa es responsabilidad de las
Secretarias Estatales de Salud, recayendo la operacién del mismo en los Servicios

Estatales de Salud y en las delegaciones del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
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del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) y en otras instituciones del sector publico tanto locales como federales.

El Consejo Nacional de Vacunacion (Conava) y los Consejos Estatales de Vacunacion
en las 32 entidades coordinan la ejecucion del Programa, considerandose a la
vacunacion como un derecho universal, independientemente de la derechohabiencia de
los nifios. Entre sus atribuciones esta la estandarizacion del esquema de inmunizaciones
y la distribucién institucional de la poblacion vy territorio a trabajar, asegurando que no

queden areas geograficas sin cubrir.

Cambios en el esquema de vacunacion

Entre 1951 y 1970 se introdujeron paulatinamente las siguientes vacunas: BCG en 1961;
Toxoide tetanico en 1954, la vacuna antipoliomielitica inactivada tipo Salk en 1956, la
vacuna DPT en 1954, la vacuna antipoliomielitica Sabin en 1961 y la vacuna Schwarz
contra el sarampion en 1970.

Una de las lecciones aprendidas de la ultima epidemia de sarampion en México en 1990
fue que una dosis vacunal era insuficiente para la 6ptima seroconversién; por tal motivo,
en 1991 se cambid el esquema, adicionando un refuerzo vacunal a los seis afios o al
ingresar a la escuela.

En 1997 se sustituyd la vacuna toxoide tetanico (TT) por la vacuna Toxoide tetanico-
diftérico tipo adulto (Td). El primer cambio sustantivo en el esquema basico se dio en
1998, al incorporar la vacuna triple viral (SRP) contra el sarampion, rubéola y parotiditis,
en sustitucion de la vacuna monovalente de anti sarampién y se adicion6 la vacuna Td
(toxoide tetanico diftérico) a los escolares de sexto grado. En 1999 se incorpora la vacuna
Pentavalente (DPT+HB+Hib) contra difteria, tos ferina, tétanos, hepatitis B e infecciones
invasoras por Haemophilus influenzae b, en sustitucion del esquema inicial de DPT. Este
nuevo esquema incremento la proteccion de seis a diez enfermedades y México se coloca
a la vanguardia con el esquema mas amplio en América Latina. Estas vacunas son
registradas en la Cartilla Nacional de Vacunacién, documento oficial que garantiza la
gratuidad de las vacunas y sirve para registrar las vacunas aplicadas, asi como peso y
talla de nifos y adolescentes. Finalmente, en el 2000 se inicio la vacunacion con la
vacuna anti sarampion - rubéola (SR) a la poblacién adolescente y adulta.
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A raiz de todos estos acontecimientos, el esquema de Vacunacion en México ha
cambiado constantemente, en 1973, se aplicaban 4 vacunas (BCG, Anti sarampion, DPT
y anti poliomielitis oral). Desde el 2014 hasta abril de 2020, se aplicaban 14 vacunas:
BCG, anti-Hepatitis B, pentavalente acelular/Hexavalente acelular, anti-Rotavirus, anti
neumococica conjugada, triple viral (SRP), DPT, anti influenza, anti poliomielitis oral
(bOPV), anti VPH, Doble viral (SR) (sarampion, rubéola), anti neumocaocica polisacarido
23 valente para adultos, Td y Tdpa acelular. Ademas de varicela y hepatitis “A” para
grupos de riesgo. En abril de 2020, se dejé de aplicar la vacuna, oral bivalente contra la
poliomielitis tipo Sabin (bOPV), con la finalidad de que no continue la diseminacion
ambiental de los polios virus vacunales.

A partir de diciembre del 2020, se autorizé el uso emergente de la vacuna contra SARS-
CoV-2 (COVID-19).

Manual de Vacunacion de la Secretaria de Salud de México
El Manual de Vacunacion de la Secretaria de Salud de México es una herramienta
esencial para la implementacion efectiva de los programas de inmunizacion en el pais.
Este manual proporciona directrices detalladas sobre las vacunas recomendadas, los
esquemas de administracion, y los sitios de aplicacion. Su objetivo es garantizar una
cobertura adecuada y una respuesta eficaz a las necesidades de salud publica. A
continuacion, se ofrece un resumen de las principales vacunas incluidas en el manual,
junto con sus sitios de aplicacion y la informacion relevante para su administracion.

e Vacuna BCG (Bacilo de Calmette-Guérin)
Descripcion: La vacuna BCG protege contra la tuberculosis (TB) y se administra
principalmente en los recién nacidos. Esta compuesta por una forma atenuada del bacilo
de Mycobacterium bovis.
Esquema de Aplicacidén: Se administra una dosis unica.
Sitio de Aplicacion: El sitio recomendado para la aplicacién de la vacuna BCG es el tercio
medio del brazo izquierdo, en la regién del deltoides.

e Vacuna DTP (Difteria, Tétanos y Tos Ferina)
Descripcion: La vacuna DTP proporciona proteccion contra tres enfermedades
infecciosas: difteria, tétanos y tos ferina. Se utiliza una combinacién de toxoides y

antigenos inactivados.
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Esquema de Aplicacidon: Se administran tres dosis primarias a los 2, 4 y 6 meses de edad,
seguidas de refuerzos a los 18 meses y 4 afios. La dosis de refuerzo en adolescentes se
administra entre los 11y 12 afios.
Sitio de Aplicacion: La vacuna DTP se aplica en el musculo del muslo en nifios menores
de 1 afo y en el deltoides del brazo en nifios mayores y adultos.

e Vacuna contra la Poliomielitis (VIP y VPO)
Descripcidn: La vacuna contra la poliomielitis se presenta en dos formas: la vacuna
inactivada (VIP) y la vacuna oral (VPO). La VIP se usa para inmunizacion primaria y la
VPO para reforzamientos.
Esquema de Aplicacion: La VIP se administra en tres dosis a los 2, 4 y 6 meses. La VPO
se administra como refuerzo a los 18 meses y a los 4 afos.
Sitio de Aplicacion: La VIP se administra por via intramuscular en el muslo o el deltoides.
La VPO se administra oralmente.

e Vacuna contra el Sarampion, Paperas y Rubéola (SPR)
Descripcidn: La vacuna SPR combina proteccién contra sarampion, paperas y rubéola.
Es una vacuna viva atenuada.
Esquema de Aplicacion: Se administran dos dosis, la primera a los 12 meses y la segunda
a los 6 afnos.
Sitio de Aplicacion: La vacuna SPR se aplica en el deltoides del brazo.

e Vacuna contra Hepatitis B
Descripcidn: La vacuna contra la hepatitis B protege contra el virus de la hepatitis B, que
puede causar enfermedades hepaticas cronicas.
Esquema de Aplicacion: Se administran tres dosis: la primera al nacer, la segunda a los
2 meses y la tercera a los 6 meses.
Sitio de Aplicacion: La vacuna se administra en el musculo del muslo en los recién
nacidos y en el deltoides en los nifios mayores y adultos.

e Vacuna contra el Virus del Papiloma Humano (VPH)
Descripcion: La vacuna contra el VPH previene infecciones por ciertos tipos de VPH que
pueden causar cancer cervical y otras neoplasias.
Esquema de Aplicacién: Se administran tres dosis: la primera a los 11-12 afnos, la
segunda dos meses después de la primera y la tercera seis meses después de la primera

dosis.
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Sitio de Aplicacién: La vacuna se aplica en el deltoides del brazo.

e Vacuna contra la Influenza
Descripcidn: La vacuna contra la influenza protege contra los virus estacionales de la
gripe.
Esquema de Aplicacion: Se administra una dosis anual, recomendada especialmente
para grupos de alto riesgo, como niflos menores de 5 afios y adultos mayores.
Sitio de Aplicacién: La vacuna se aplica en el deltoides del brazo.

e Vacuna contra el Neumococo
Descripcidn: La vacuna contra el neumococo protege contra infecciones causadas por el
Streptococcus pneumoniae, incluyendo neumonia y meningitis.
Esquema de Aplicacidén: Se administran tres dosis a los 2, 4 y 12 meses.
Sitio de Aplicacion: La vacuna se administra en el muslo en los menores de 1 afio y en el
deltoides en los mayores de 1 afio.
El Manual de Vacunacién de la Secretaria de Salud de México proporciona una guia
integral para la administracion de vacunas, con detalles especificos sobre los esquemas
de vacunacion y los sitios de aplicaciéon. Cada vacuna esta disefnada para abordar
diferentes enfermedades infecciosas, y su implementacién efectiva es crucial para
mantener la salud publica y prevenir brotes de enfermedades. La adherencia a estas
directrices es fundamental para asegurar una cobertura adecuada y proteger a la
poblacién de enfermedades prevenibles.

Justificacion
El Programa de Vacunacion Universal (PVU) es un bien publico que tiene un efecto

directo sobre la poblacion que recibe la vacuna, transformandola en inmune; esto tiene
una consecuencia inmediata en la disminucion de la incidencia de enfermedad y, en
consecuencia, de la mortalidad. Pero, ademas se produce un efecto indirecto en toda la
poblacidén, ya que la disminucion del numero de infectados conlleva una reduccion en la
circulacién del agente infeccioso, por lo que disminuye la probabilidad de toda la
poblacién (vacunada y no vacunada) de entrar en contacto con dicho agente y, asi, se
genera una inmunidad de grupo o proteccion colectiva.

La reduccion de las enfermedades prevenibles por vacunacién y su eventual mitigacion,

control, eliminacidén o erradicacion, requiere garantizar el acceso de la poblacion a los
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servicios de vacunacion, por ello, se necesita contar con un instrumento que garantice
las estrategias y lineamientos técnicos que permitan alcanzar la vacunacién universal en
la linea de vida.

Segun la Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999 Para la atencion a la salud del
nifio establece que:

El esquema basico de vacunacion, esta orientado a la prevenciéon de diez enfermedades:
poliomielitis con tres dosis de la vacuna VOP tipo Sabin; formas graves de tuberculosis
con una dosis de BCG; tétanos, difteria, tos ferina, infecciones graves por Haemophilus
influenzae y Hepatitis B con tres dosis de la vacuna Pentavalente (DPT+HB+Hib), y
sarampion, rubéola y parotiditis con dos dosis de triple viral (SRP).

La vacunacion universal, es la politica sanitaria que tiene como objetivo lograr la
proteccion de toda la poblacion del pais, mediante su esquema completo de vacunacion.
Establece los criterios y procedimientos para lograr el control, la eliminacion y la
erradicacion de enfermedades evitables por vacunacion.

El Esquema Basico de Vacunacion Universal debe completarse en los lactantes a los
doce meses de edad. Cuando esto no sea posible, se ampliara el periodo de vacunacion,
hasta los cuatro afios con once meses de edad.

Planteamiento del problema
La pandemia de COVID-19 trajo consigo una serie de desafios en cuanto a la salud

publica, incluyendo el apego al esquema de vacunacion basico en nifios. A continuacion,
presento algunas opiniones y factores que influyeron en la disminucién de la vacunacion

durante la pandemia:

Factores que influyeron en la disminucién de la vacunacion

1. Medidas de distanciamiento social: Las restricciones de movimiento y las medidas de
distanciamiento social implementadas para controlar la propagacién del COVID-19
llevaron a una disminucién en la asistencia a los centros de salud para la vacunacion
rutinaria.

2. Miedo y desinformacion: El miedo a contraer COVID-19 en los centros de salud,
combinado con la desinformacion sobre la seguridad y eficacia de las vacunas, contribuyé

a la disminucioén de la vacunacion.
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3. Sobrecarga del sistema de salud: La atencion médica se centro en la respuesta a la
pandemia, lo que llevé a una disminucién en la capacidad para brindar servicios de
vacunacion rutinarios.

4. Falta de acceso a los servicios de salud: En algunas areas, especialmente en
comunidades marginadas, la falta de acceso a los servicios de salud y la limitada

disponibilidad de vacunas contribuyeron a la disminucion de la vacunacion.

Consecuencias de la disminucién de la vacunacién

La disminucion de la vacunaciéon durante la pandemia de COVID-19 puede tener
consecuencias graves, incluyendo:

1. Brotes de enfermedades prevenibles por vacunacién: La disminucion de la vacunacion
puede llevar a brotes de enfermedades prevenibles por vacunacién, como el sarampion,
la poliomielitis y la difteria.

2. Pérdida de la inmunidad colectiva: La disminucién de la vacunacion puede llevar a una
pérdida de la inmunidad colectiva, lo que pone en riesgo a las personas mas vulnerables,
como los nifios pequenos, los ancianos y las personas con sistemas inmunologicos
debilitados.

Medidas para mejorar la vacunacién

Para mejorar la vacunacion y prevenir brotes de enfermedades prevenibles por
vacunacion, es importante:

1. Reforzar la educacion y la conciencia sobre la importancia de la vacunacion: Es
fundamental educar a la poblacion sobre la importancia de la vacunacion y desmentir la
desinformacion sobre la seguridad y eficacia de las vacunas.

2. Mejorar el acceso a los servicios de salud: Es importante mejorar el acceso a los
servicios de salud, especialmente en areas marginadas, para garantizar que todos tengan
acceso a las vacunas.

3. Implementar estrategias de vacunacidén innovadoras: Es importante implementar
estrategias de vacunacion innovadoras, como la vacunacién en la comunidad, la
vacunacion en la escuela y la vacunacion en el lugar de trabajo, para mejorar la cobertura

vacunal.
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Hipotesis
Existe un menor cumplimiento del Esquema Basico de Vacunacion Universal en la
poblacion nacida durante la pandemia de SARS COV 2 de enero 2020 a diciembre 2022

en el ISSSTEP comparada con la literatura.

Hipétesis nula
No existe un menor cumplimiento del Esquema Basico de Vacunacion Universal en la

poblacion nacida durante la pandemia de SARS COV 2 de enero 2020 a diciembre 2022

en el ISSSTEP comparada con la literatura.

Hipotesis alterna
Existe un menor cumplimiento del Esquema Basico de Vacunacion Universal en la

poblacion nacida durante la pandemia de SARS COV 2 de enero 2020 a diciembre 2022

en el ISSSTEP comparada con la literatura.

Objetivo general
Describir el cumplimento del Esquema Basico de Vacunacién Universal en la poblacion

nacida durante la pandemia de SARS COV 2 de enero 2020 a diciembre 2022 en el

ISSSTEP y seguimiento desde el nacimiento hasta los 4 afos.

Objetivos especificos
1. Conocer el numero de nacimientos dentro del Instituto de enero 2020 — diciembre

2022.

2. Conocer la fecha de nacimiento dentro del Instituto de enero 2020 — diciembre
2022.

3. Conocer el sexo de las personas recién nacidas dentro del Instituto de enero 2020
— diciembre 2022.

4. Conocer el peso al nacimiento de las personas recién nacidas dentro del Instituto
de enero 2020 — diciembre 2022.

5. Conocer la edad actual de las personas recién nacidas dentro del Instituto de enero
2020 — diciembre 2022.
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6. Conocer el numero de recién nacidos que se egresaron con las vacunas indicadas
aplicadas al nacimiento.
7. Conocer los factores implicados en que los recién nacidos no se vacunaran dentro
del instituto antes de su egreso.
Conocer el numero de recién nacidos no vacunados por decision de los padres.
Conocer el numero de recién nacidos que tienen Esquema Basico de Vacunacion
Universal completo a la fecha.
10.Conocer el numero de recién nacidos que tienen el Esquema Basico de
Vacunacion Universal incompleto a la fecha.
Disefo
Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo observacional que incluye a todos los
neonatos nacidos en el Hospital ISSSTEP de enero 2020 a diciembre 2022 donde se

analiza el apego al esquema basico de vacunacion universal durante esos 3 afos.

Definiciéon de las unidades de observacion.
1. Reporte de vacunacion en clinica de unidad de medicina familiar.

2. Reporte de vacunacién en servicio de epidemiologia del hospital.
3. Familiares directos o responsable legal del paciente.

Definiciéon del grupo control.
No aplica.

Criterios de inclusién.
1. Todos los neonatos vivos nacidos en el Hospital ISSSTEP de enero 2020 a

diciembre 2022 y seguimiento hasta los 4 afos.
2. Todos los neonatos vivos nacidos en el Hospital ISSSTEP de enero 2020 a
diciembre 2022 hasta los 4 afios que hayan sido vacunados en la institucion, medio

privado o cualquier otra institucion publica.

Criterios de exclusion.
1. Pacientes que se encuentren con informacion incompleta y no sea posible

establecer comunicacion con los familiares o responsables legales en la
actualidad.
2. Pacientes cuyo destino primario después del nacimiento hayan ingresado

directamente a unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) por la
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imposibilidad de obtener informacion por motivo de informacion interna de la

institucion.

Criterios de eliminacion.
1. Pacientes nacidos en el Hospital ISSSTEP de enero 2020 a diciembre 2022 que

no se pudieron contactar o no hay datos completos en el expediente.

Definiciéon de variables y unidades de medida.

biolégicas que
diferencian a un
hombre y una

mujer

Variable Definicidon Definicidon Categoria | Escala de
operacional conceptual medicion
Nombre siglas | Letras utilizadas | Se obtiene del | Nominal En siglas por
para identificar | expediente clinico confidencialidad
al sujeto del paciente
Numero de | Numero de | Se obtiene del | Nominal Especificar
nacimiento veces que la | expediente clinico numero
madre ha tenido
un hijo
Fecha de | Dia que naci6é | Se obtiene del | Nominal Especificar fecha
nacimiento una persona expediente clinico
Edad Tiempo de vida | Se obtiene del | Nominal Edad en meses
de una persona | expediente clinico cumplidos
desde el
nacimiento a la
fecha
Sexo Caracteristicas | Se obtiene del | Nominal Hombre
fenotipicas y | expediente clinico Mujer
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Peso al nacer | Fuerza con que | Se obtiene del | Nominal Especificar cifra
la Tierra atrae | expediente clinico en gramos
un cuerpo
Edad Tiempo que ha | Se obtiene del | Nominal Especificar
gestacional transcurrido expediente clinico segun
desde el primer CAPURRO
dia del ultimo
periodo
menstrual hasta
la fecha actual
del embarazo
Hospitalizacion | Posterior al | Se obtiene del | Nominal Alojamiento
nacimiento  se | expediente clinico conjunto
pasa a UCIN
alojamiento
conjunto con la
madre o UCIN
APGAR Examen que se | Se obtiene del | Nominal Calificacion al
realiza a los | expediente clinico minuto 1 y minuto
recién nacidos 5 de vida
para evaluar su
estado general
de salud
Silverman — | Sistema que se | Se obtiene del | Nominal Calificacion a los
Anderson utiliza para | expediente clinico 10 minutos de
evaluar la vida
dificultad
respiratoria de
los recién
nacidos
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BCG Vacuna que | Se obtiene del | Nominal Si
previene la | expediente clinico No
Tuberculosis
Hepatitis B Vacuna que | Se obtiene del | Nominal Si
previene la | expediente clinico No
Hepatitis B
Hexavalente Vacuna que | Se obtiene del | Nominal Si
acelular 1ra | previene contra | expediente clinico No
dosis (2 | difteria, tétanos, |y cartila de
meses) tos ferina, | vacunacién
hepatitis B,
poliomielitis,
infecciones por
Haemophilus
influenzae tipo
b.
Hexavalente Vacuna que | Se obtiene del | Nominal Si
acelular  2da | previene contra | expediente clinico No
dosis (4 | difteria, tétanos, |y cartila de
meses) tos ferina, | vacunacién
hepatitis B,
poliomielitis,
infecciones por
Haemophilus
influenzae tipo
b.
Hexavalente Vacuna que | Se obtiene del | Nominal Si
acelular 3ra | previene contra | expediente clinico No
dosis (6 | difteria, tétanos, |y  cartilla  de
meses) tos ferina, | vacunacién
hepatitis B,

36



poliomielitis,
infecciones por
Haemophilus
influenzae tipo
b.

Hexavalente Vacuna que | Se obtiene del | Nominal Si
acelular previene contra | expediente clinico No
refuerzo (18 | difteria, tétanos, |y  cartilla  de
meses) tos ferina, | vacunacién

hepatitis B,

poliomielitis,

infecciones por

Haemophilus

influenzae tipo

b.
Anti Vacuna que | Se obtiene del | Nominal Si
neumococo 1ra | previene expediente clinico No
dosis (2 | enfermedades |y cartila de
meses) causadas  por | vacunacion

Nneumococo
Anti Vacuna que | Se obtiene del | Nominal Si
Neumococo previene expediente clinico No
2da dosis (4 | enfermedades |y  cartila de
meses) causadas  por | vacunacion

Nneumococo
Anti Vacuna que | Se obtiene del | Nominal Si
neumococo 3ra | previene expediente clinico No
dosis (12 | enfermedades |y cartilla de
meses) causadas  por | vacunacion

neumococo
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Anti  rotavirus | Vacuna Se obtiene del | Nominal Si
1ra dosis (2 | administrada expediente clinico No
meses) para proteger |y cartila de

contra rotavirus | vacunacion
Anti  rotavirus | Vacuna Se obtiene del | Nominal Si
2da dosis (4 | administrada expediente clinico No
meses) para proteger |y cartilla de

contra rotavirus | vacunacion
Anti influenza | Vacuna para | Se obtiene del | Nominal Si
1ra dosis (6 | proteger contra | expediente clinico No
meses) virus de|y  cartilla de

influenza vacunacion
Anti influenza | Vacuna para | Se obtiene del | Nominal Si
2da dosis (7 | proteger contra | expediente clinico No
meses) virus de|y  cartila de

influenza vacunacion
Anti influenza | Vacuna para | Se obtiene del | Nominal Si
refuerzo anual | proteger contra | expediente clinico No
(2,3,4,5 anos) | virus de |y  cartilla de

influenza vacunacion
SRP Vacuna que | Se obtiene del | Nominal Si
(sarampion, previene expediente clinico No
rubeola, enfermedades |y cartila de
parotiditis) (12 | causadas  por | vacunacion
meses) sarampion,

rubeola y

parotiditis.
DTP refuerzo | Vacuna que | Se obtiene del | Nominal Si
(4 anos) protege contra | expediente clinico No

la difteria, el

y cartila de

vacunacion
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tétanos y la tos

dosis, la via de

aplicacion y la

cantidad de
vacuna por
dosis para las
vacunas
aprobadas en
un pais

ferina
SRP refuerzo | Vacuna que | Se obtiene del | Nominal Si
(6 anos) previene expediente clinico No

enfermedades |y cartila de

causadas por | vacunacion

sarampion,

rubeola y

parotiditis.
Esquema De | Cumplimiento Se obtiene del | Nominal Si
Vacunacion de guia que | expediente clinico No
Completo indica las |y cartila de

edades, el | vacunacion

numero de

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccién de
la informacion.
Herramienta de recoleccion de datos:

NOMBRE SIGLAS

NUMERO DE NACIMIENTO

FECHA DE NACIMIENTO

SEXO

PESO AL NACER
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APGAR
CAPURRO

MADRE PRIMIGESTA

DESTINO (UCIN/ ALOJAMIENTO)

BCG (NACIMIENTO)

HEPATITIS (NACIMEINTO)

HEXAVALENTE ACELULAR 1RA DOSIS (2 MESES)
HEXAVALENTE ACELULAR 2DA DOSIS (4 MESES)
HEXAVALENTE ACELULAR 3RA DOSIS (6 MESES)
HEXAVALENTGE ACELULAR REFUERZO 18
MESES

ANTINEUMOCOCO 1RA DOSIS (2 MESES)
ANTINEUMOCOCO 2DA DOSIS (4 MESES)
ANTINEUMOCOCO 3RA DOSIS (12 MESES)
ANTIROTAVIRUS 1RA DOSIS (2 MESES)
ANTIROTAVIRUS 2DA DOSIS (4 MESES)
ANTIINFLUENZA 1RA DOSIS (6 MESES)
ANTIINFLUENZA 2DA DOSIS (7 MESES)
ANTIINFLUENZA REFUERZO ANUAL (2,3,4,5
ANOS)

SRP (SARAMPION, RUBEOLA, PAROTIDITIS) (12
MESES)

DTP (DIFTERIA, TOS FERINA, TETANOS)
REFUERZO (4 ANOS)

SRP REFUERZO (6 ANOS)

El método de recoleccion de datos fue a través de llamada telefénica contactando a los
padres de los menores con el numero telefonico que se registro en el sistema de
informacion del Hospital ISSSTEP, posterior se solicitd fotografia de la cartilla de
vacunacion del menor y se le realizaron preguntas breves con respecto al cumplimiento

de la misma, via de adquisicion de la vacuna, medio de adquisicion de la vacuna,
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institucién que proporciono la vacuna, etc. Se sabe bien que hubo desabasto importante
de biolégicos a nivel nacional, por lo que se decidié aceptar vacunas no aplicadas o no
otorgadas por el ISSSTEP por el simple hecho de alcanzar el cumplimento del esquema
basico de vacunacién universal con respecto a la edad del menor. Durante la llamada,
se fue registrando una por una las vacunas ya aplicadas / no aplicadas al menor y se
insistio a los padres/ familiares en completar el esquema de vacunacion para la edad para
evitar la propagacion y adquisicién de enfermedades prevenibles por vacunas.

Prueba piloto
No aplica.

Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la informacion.
1) Recoleccion de datos: manual.

2) Analisis de datos: Microsoft Excel 16
3) Presentacion de informacién: Microsoft Excel 16

Consideraciones éticas
Se tomaran en cuenta todos los elementos encontrados en la Declaracion de Ginebra,

ademas de los aspectos tratados en la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros

de Salud en Estados Unidos

Consideraciones de bioseguridad
No aplica.

Programa de trabajo

2022 2023 2024
NOV | DIC | ENE | FEB |MAR |ABR |MAV | JUN I JuL IAGO | SEP | oct lnov I pic | ENE l FEB |MAR | ABR |MAV | JUN | JuL |AGO I SEP |AGO | SEP I oct INOV I oic

Revisién
bibliografica
Busqueda de
articulos
Construccién de

marco tedrico

Busqueda de
pacientes
mediante criterios
de inclusién y
exclusién
Recopilacién de
datos

Anilisis de datos

Redaccién de
informe escrito

Conclusiones

Presentacion de
investigacién




Recursos Humanos
1) Dra. Susana del Carmen Sierra Rosas. Residente Pediatria: Redaccion de protocolo,

recoleccion de datos, organizacion de datos, analisis de datos, interpretacion de datos.

2) Dra. Maria Gabriela Valdez Lara. Profesor titular de especialidad de Pediatria:
Supervision de redaccion de protocolo, supervision de recoleccion de datos, supervision
de organizacion de datos, supervision de analisis de datos, supervision de interpretacion

de datos.

Recursos materiales
Expediente clinico.

Recursos financieros
Todos los recursos financieros seran proporcionados por la investigadora principal.

No se cuenta con patrocinio externo para la realizacidén de este estudio.

Difusion

Elaboracion de examen profesional y tesis bajo resguardo del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio de los Poderes del Estado de Puebla.
XXX Jornadas Interinstitucionales de Investigacion en Ciencias de la Salud del Estado de
Puebla.

Patrocinadores
No Aplica

Resultados
Se identifico el registro de 1582 nacimientos ocurridos en el periodo comprendido del 1

de enero del 2020 al 31 de diciembre del 2022. De los cuales se descartaron 205 casos
ya que 156 neonatos pasaron directamente a UCIN y 49 expedientes fueron encontrados
incompletos para la obtencidn de datos. Encontramos que, del total de nacimientos, 1377

(87%) neonatos pasaron a alojamiento conjunto.

DESTINO
Posterior al nacimiento, de los 1582 casos analizados, el 87% (1377) pasaron a
alojamiento conjunto, 9.9% (156) a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y 3.1%

(49) no se tiene registro en expediente electrdnico, ni fisico.
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Destino Casos | Porcentaje
Alojamiento 1377 87%
conjunto

UCIN 156 9.9%

Sin informacion 49 3.1%
Total 1582 100%

Por lo tanto, analizamos informacién correspondiente a N=1377 y de estos casos

identificamos las variables de edad, sexo, edad actual del paciente, peso al nacimiento,

calificacion APGAR al nacimiento, edad gestacional expresada en semanas de gestacion

por escala de Capurro, escala de Silverman, primi o multiparidad de la madre y cada una

de las aplicaciones de las vacunas correspondientes al esquema nacional de vacunacion

actual en México; asi como identificamos los pacientes que al momento del analisis de

datos contaron con el esquema de vacunacién completo.

La informacion obtenida se presenta en las siguientes figuras y tablas.

SEXO

De los 1377 casos estudiados, el 61.1% corresponde a pacientes recién nacidos

femeninos, y 38.9% de recién nacidos masculinos.
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SEXO

EFEMENING
B MASCULINO

NUMERO DE EMBARAZO
De los 1377 casos estudiados, el 40.5% (557) corresponde a productos de mujeres
primigestas, 40.5% (557) a mujeres en segundo embarazo, 16.3% (225) con el tercer

embarazo, 2.3% (32) cuarto embarazo y 0.4% (6) mujeres con quinto embarazo.

NUMERO EMBARAZO

EPRIMIGESTA
W SEGUNDO HIJO
EITERCER HIJO
B CUARTO HIWO
EQUINTO HIJO

BCG
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De los 1377 casos estudiados, el 99.8% (1374) ya cuenta con la vacuna de BCG aplicada.
Unicamente 0.2% (3 casos) no se han aplicado dicha vacuna.

BCG

dsl
| [N(s}

HEPATITIS B
De los 1377 casos estudiados, 99.8% ya cuenta con aplicacién de vacuna contra Hepatitis
B (primera dosis). Pendiente 0.2% (3 casos).

HEPATITIS

Esi
| [N}

HEXAVALENTE ACELULAR 1 (1ra dosis 2 meses)
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De los 1377 casos estudiados, 79.7% (1097) ya cuenta con aplicacién de vacuna
hexavalente acelular (primera dosis). Pendiente 20.3% (280).

HEXAVALENTE ACELULAR 1

sl
WnNo

HEXAVALENTE ACELULAR 2DA SOSIS (4 MESES)
De los 1377 casos, 88.1% (1213) cuentan con la dosis de los 4 meses de vacuna
Hexavalente acelular. Pendientes 11.9% (164).

HEXAVALENTE ACELULAR 2

sl
WnNo

HEXAVALENTE ACELULAR 3ra dosis (6 meses)
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De los 1377 casos, 81.6% (1123) cuentan con la dosis de los 6 meses de vacuna
Hexavalente acelular. Pendientes 18.4% (254).

HEXAVALENTE ACELULAR 3

ANTI NEUMOCOCO 1ra dosis (2 meses)
De los 1377 casos, 81.6% (1123) cuentan con la dosis de los 2 meses de vacuna Anti
neumococo. Pendientes 18.4% (254).

ANTINEUMOCOCO 1

Esi
| [[e]

ANTI NEUMOCOCO 2da dosis (4 meses)
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De los 1377 casos, 82.9% (1141) cuentan con la dosis de los 4 meses de vacuna Anti
neumococo. Pendientes 17.1% (236).

ANTINEUMOCOCO 2

HEsi
| [Nal

ANTI ROTAVIRUS 1ra dosis (2 meses)
De los 1377 casos, 83.2% (1146) cuentan con la dosis de los 2 meses de vacuna de

Rotavirus. Pendientes 16.8% (231).

ANTIROTAVIRUS 1

sl
| [ls]
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ANTI ROTAVIRUS 2da dosis (4 meses)
De los 1377 casos, 81.2% (1118) cuentan con la dosis de los 4 meses de vacuna contra
Rotavirus. Pendientes 18.8% (259).

ANTIROTAVIRUS 2

Esi
| [Nl

ANTI INFLUENZA
De los 1377 casos, 81.8% (1126) cuentan con la primera dosis de vacuna Anti influenza
a los 6 meses; el 18.2% (251) pendientes de aplicacion.

ANTI INFLUENZA

Esi
o
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ANTI INFLUENZA 2

De los 1377 casos, 81.9% (1128) cuentan con la segunda dosis de vacuna Anti influenza

a los 7 meses, Pendientes 18.1% (249).

ANTIINFLUENZA 2

sl
[ [N8]

ANTI NEUMOCOCO REFUERZO (12 meses)

De los 1377 casos, 82.1% (1130) cuentan con la vacuna de los 12 meses (refuerzo de

Neumococo) Pendientes 17.9% (247).
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ANTINEUMOCOCO REFUERZO

sl
| [Vls]

TRIPLE VIRAL (SRP) (12 meses)
De los 1377 casos, 82.1% (1130) cuentan con la vacuna triple viral de los 12 meses contra
Sarampion, Rubéola y Parotiditis. Pendientes 17.9% (247).

TRIPLE VIRAL (SRP)

s
WnNo

ANTI INFLUENZA ESTACIONAL (refuerzo anual 2 afos)
De los 1377 casos, 82% (1129) cuentan con el esquema de vacunacion anual a los 2

anos contra Influenza estacional al corriente, no asi, el 18% (248).
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ANTI INFLUENZA ESTACIONAL

sl
WnNo

ANTI INFLUENZA ESTACIONAL (refuerzo anual 3 afios)
De los 1377 casos, 36% (496) cuentan con el esquema de vacunacién anual a los 3 afios
contra Influenza estacional al corriente, no asi, el 64% (881).

ANTI INFLUENZA ESTACIONAL?2

s
[N}

TRIPLE BACTERIANA (DPT) (Difteria, Tos ferina, Tétanos 4 ainos)
De los 1377 casos, unicamente el 13.4% (184) ha obtenido la aplicaciéon de la vacuna
Triple bacteriana, el 86.6% (1193) sigue pendiente.
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TRIPLE BACTERIANA (DPT)

dsi
| [N}

VACUNACION COMPLETA

Posterior al estudio de 1377 casos, se obtuvo que unicamente el 2.7% (37) de la
poblacion estudiada presenta esquema de vacunacion completo, se tomo en cuenta la
aplicacién de vacunas por medio del ISSSTEP, medio privado o cualquier otra instituciéon
publica. El resto 97.3% (1340) continuan en vias de completar el esquema de vacunacion
con desfase de edades, sin embargo, durante la recopilacion de datos, se hizo hincapié
en la importancia de seguir al pie de la letra la cartilla de vacunacién del menor para evitar
la presentacion de enfermedades prevenibles por vacunas.

VACUNACION COMPLETA

Esi
N
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EDAD

Segun la fecha de nacimiento de los pacientes, se registrd la edad actual en meses,

obteniendo un rango entre 19 y 55 meses de vida a la fecha; de esta manera, se registro

el cumplimiento al esquema de vacunacidon. Actualmente la poblacion estudiada,

presenta las siguientes edades (en meses):

EDAD

60

50

PESO AL NACIMIENTO

]
19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41
EDAD

43 45 47 49 51

De los 1377 casos durante la recopilacion de datos, también se obtuvo el peso al

nacimiento, obteniendo los siguientes datos, el 17.1% (235) naci6 pesando entre 2000 -
2500 gramos; el 35.1% (484) naci6é con peso de entre 2501 — 3000 gr; el 30.1% (415)

nacié con peso entre 3001 — 3500 gramos y finalmente el 17.7% (243) con peso entre

3501 — 4000 gramos.

PESO CASOS | PORCENTAJE
2,000 - 2,500 gr | 235 17.1%
2,501 - 3,000 gr | 484 35.1%
3,001 - 3,500 gr | 415 30.1%
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3,501 - 4000 gr | 243 17.7%
TOTAL 1377 100%

APGAR

Se obtuvo también la calificacion de APGAR al minuto 1 y el minuto 5, el test de Apgar
es un examen que se realiza a los recién nacidos para evaluar su estado de salud, se
realiza en dos momentos: al minuto y a los cinco minutos de nacer. Se evaluan cinco
parametros: color de la piel, frecuencia cardiaca, respiracién, tono muscular y
reflejos; cada parametro se puntua del 0 al 2, y se suman las puntuaciones para obtener
el resultado. La puntuacién maxima es de 10, y se considera normal una puntuacion
superior a 7. En el registro el primer digito se refiere al primer minuto y el segundo digito
se refiere al minuto 5; se registraron 4 categorias distintas, 7/8; 7/9; 8/8; 8/9. Con
calificacion 7/8 se registraron 10 nacimientos, con calificacion 7/9 se registraron 8
nacimientos, con calificacion 8/8 se registraron 30 nacimientos y finalmente, con la

calificacion de 8/9 se registraron 1329 nacimientos.

APGAR 7/8 7/9 8/8 8/9 TOTAL
CASOS 10 8 30 1329 1377
CAPURRO

Se recaba el CAPURRO, que se refiere a la herramienta clinica que se utiliza para estimar
la edad gestacional y postconcepcional de un recién nacido. Se basa en el desarrollo de
cinco parametros fisiologicos y se valida para recién nacidos de hasta 48 horas de vida.
Los parametros a estudiar son la forma de la oreja, tamafio de la glandula mamaria,
formacion del pezon, textura de la piel y pliegues plantares. A partir de dichos parametros,
se realiza una operacion matematica y el resultado corresponde a las semanas de

gestacion. Se obtuvieron los siguientes resultados:

SEMANAS CASOS PORCENTAJE
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35 62 4.5%
36 171 12.4%
37 420 30.5%
38 394 28.6%
39 220 16%
40 54 3.9%
41 49 3.6%
42 7 0.5%
TOTAL 1377 100%

SILVERMAN ANDERSON

Se recabo el puntaje de Silverman Anderson, una prueba que se utiliza para evaluar la

dificultad respiratoria de un recién nacido. Se basa en cinco parametros clinicos que se

cuantifican y se suman para determinar el nivel de dificultad: Quejido respiratorio, Tiraje

intercostal, Retraccion xifoidea, Aleteo nasal, Movimiento toraco-abdominal. A diferencia

de la prueba de Apgar, en la valoracion de Silverman-Andersen, una puntuacion mas baja

indica un mejor pronostico. Por ejemplo, una puntuacion de 7 a 10 en la valoracion de

Silverman-Andersen indica que el bebé tiene dificultad respiratoria grave.
Los resultados obtenidos fueron los siguientes: de los 1377 casos, 1284 (93.2%)

obtuvieron puntuacion de 0; 78 casos (5.6%) puntuacion de 1y 15 casos (1%) puntuacion

de 2.
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Discusion

La pandemia de COVID-19 ha tenido un impacto profundo en diversos aspectos de la
atencion médica, y la vacunacion infantil no ha sido la excepcién. Desde el inicio de la
pandemia, se han observado fluctuaciones significativas en las tasas de vacunacion para
los nifios, en parte debido a las restricciones de movimiento, el cierre temporal de clinicas
y la preocupacion generalizada sobre la exposicion al virus en entornos médicos. Estas
interrupciones han puesto en evidencia la fragilidad de los sistemas de salud en tiempos
de crisis, y como situaciones inesperadas pueden desviar la atencion de otros programas
de prevenciéon fundamentales.

El distanciamiento social y las medidas de confinamiento han limitado el acceso de las
familias a los servicios de salud, lo que ha resultado en una reduccion en la asistencia a
las consultas de rutina, incluidas las visitas para la vacunacion. Ademas, el miedo a
contraer COVID-19 en entornos médicos ha llevado a muchos padres a posponer o
cancelar las citas de vacunacion para sus hijos. Esta tendencia ha sido reportada en
multiples estudios y encuestas, que muestran una disminucion en las tasas de
vacunacion en comparacion con los niveles previos a la pandemia.

La desinformacioén y los rumores sobre la seguridad de las vacunas también han jugado

un papel crucial en la decision de algunos padres de no vacunar a sus hijos durante la
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pandemia. El aumento de la informacién errénea sobre las vacunas, en parte exacerbado
por las redes sociales, ha llevado a una mayor preocupacion entre los padres sobre los
posibles efectos secundarios. A medida que la pandemia avanzaba, la saturacion
informativa y la confusion sobre la seguridad de las vacunas han influido negativamente
en las decisiones de vacunacioén, a pesar de las recomendaciones de las autoridades de
salud.

Las estrategias implementadas para mitigar el impacto en la vacunacion han incluido
campafas de concienciacion, la reestructuracion de los servicios de salud para priorizar
la vacunacion infantil y la introduccion de nuevas modalidades de atencién, como la
telemedicina. Sin embargo, el desafio persiste en asegurar que todos los nifios reciban
sus vacunas de acuerdo con el calendario recomendado. La promocién de la vacunacion
a través de campanas educativas y la garantia de que los centros de salud sigan siendo
lugares seguros y accesibles son esenciales para abordar este problema.

A largo plazo, es fundamental evaluar como las experiencias de la pandemia pueden
fortalecer los sistemas de salud para enfrentar futuras crisis. La pandemia ha puesto de
manifiesto la importancia de mantener la continuidad en la atencion preventiva y ha
resaltado la necesidad de estrategias mas robustas para asegurar el cumplimiento de los
programas de vacunacion. Aprender de esta crisis y adaptar las politicas de salud publica
puede ayudar a mejorar la resiliencia de los sistemas de salud y garantizar que las futuras
interrupciones no comprometan la proteccion de los nifios contra enfermedades
prevenibles por vacunas.

México histéricamente ha sido un referente en términos de cobertura de vacunacion, pero
en los ultimos afios ha enfrentado desafios significativos que han afectado el
cumplimiento del esquema de vacunacion. Segun la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT, 2021), algunos de los cambios y razones para el retroceso en la
vacunacion incluyen:

2. Impacto de la Pandemia de COVID-19: La pandemia provoco interrupciones en
los servicios de salud y restricciones de movimiento que llevaron a una
disminucién en las tasas de vacunacion. El cierre temporal de clinicas y la
disminucién de visitas a centros de salud por miedo al contagio contribuyeron a

que muchos nifilos no recibieran sus vacunas a tiempo.
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3. Desinformacion y Hesitacion: La proliferacion de informacion erronea y teorias de
conspiracion sobre las vacunas, exacerbadas durante la pandemia, ha aumentado
la hesitacion entre algunos grupos de padres. Esta desinformacion ha influido en
la percepcion de la seguridad de las vacunas y ha llevado a un mayor escepticismo
y retrasos en la inmunizacion.

4. Desigualdades en el Acceso a la Salud: México enfrenta desigualdades
significativas en el acceso a servicios de salud, especialmente en areas rurales y
marginadas. Las barreras economicas y logisticas, junto con la falta de
infraestructura adecuada en algunas regiones, han dificultado la vacunacion
universal.

5. Cambios en las Prioridades de Salud Publica: La pandemia desvio la atencion y
los recursos hacia la gestion de COVID-19, lo que puede haber reducido la
capacidad de los sistemas de salud para mantener el ritmo de otras campanas de
vacunacion. Esto llevé a una redistribucion de recursos que afectoé la cobertura de
otras vacunas.

6. Problemas en la Logistica y el Abastecimiento: En algunos casos, ha habido
problemas con la cadena de suministro de vacunas y la logistica, afectando la
disponibilidad de vacunas y su distribucion oportuna en todo el pais.

Estos factores combinados han contribuido a la disminucion en las tasas de vacunacion
y al rezago en comparacion con los estandares previos. Para abordar estos problemas,
es crucial implementar estrategias que incluyan campafias de concienciacién, mejoras
en la infraestructura de salud y un enfoque renovado en la cobertura de vacunacion para
restaurar y mantener las tasas de inmunizacion adecuadas.

México, como muchas otras naciones, ha experimentado cambios significativos en sus
programas de vacunacion debido a la pandemia de COVID-19. Antes de la crisis sanitaria
global, el pais mantenia una tasa relativamente alta de vacunacion en diversos
programas, lo cual habia sido un logro importante para la salud publica. Sin embargo, la
emergencia sanitaria provocada por el COVID-19 trajo consigo desafios y cambios que
afectaron el panorama de la vacunacién en México.

Antes de la pandemia, México tenia un buen historial en términos de cobertura de
vacunacion. Segun el informe de la Secretaria de Salud de 2019, el pais habia logrado

mantener altos porcentajes de cobertura para vacunas esenciales en la infancia, como la
59



de sarampion, rubeola, y paperas, con tasas superiores al 95% en muchas de ellas
(Secretaria de Salud, 2019). Estos resultados eran fruto de una extensa campafa de
vacunacion y del compromiso continuo con la inmunizacién infantil, lo que habia permitido
al pais prevenir brotes de enfermedades prevenibles por vacunacion.

Sin embargo, la llegada del COVID-19 en 2020 trajo consigo una serie de desafios que
afectaron la dinamica de los programas de vacunacion. La pandemia obligo a redirigir
recursos y esfuerzos hacia la gestion de la emergencia sanitaria y la implementacion de
las camparfas de vacunacion contra el coronavirus. Esto llevo a una interrupcidn temporal
y a una reorganizacion de los servicios de salud que impact6 en las campanas de
vacunacion rutinarias (Gonzalez et al., 2021).

En 2021, se observd una disminucion en la cobertura de algunas vacunas infantiles
debido a la pandemia. La interrupcion de las campanfias regulares y la disminucién en las
visitas a los centros de salud, debido al temor al contagio y a las restricciones de
movilidad, afectaron negativamente la tasa de vacunacién (World Health Organization,
2021). Por ejemplo, la vacunacion contra el sarampion y otras enfermedades prevenibles
mostré una caida notable en algunos reportes, lo que aumenté el riesgo de brotes de
estas enfermedades.

El impacto de la pandemia también revelé debilidades en el sistema de salud y en la
logistica de distribucion de vacunas. Las dificultades en la cadena de suministro y la
necesidad de priorizar la vacunacion contra el COVID-19 llevaron a un desvio de recursos
y atencidén, afectando los programas de vacunacion rutinaria (Cruz et al., 2022). Ademas,
la pandemia puso de manifiesto la necesidad urgente de reforzar las estrategias de
comunicacion y educacion en salud para asegurar la continuidad de los programas de
inmunizacion y aumentar la confianza publica en las vacunas.

En respuesta a estos desafios, México ha tomado medidas para recuperar y mejorar la
cobertura de vacunacion. El gobierno ha implementado estrategias para reforzar las
campanas de vacunacion rutinaria y asegurar que se mantengan altos niveles de
inmunizacion. También se han lanzado campanas de sensibilizacion para educar a la
poblacién sobre la importancia de completar los esquemas de vacunacion y prevenir
brotes de enfermedades (Secretaria de Salud, 2023).

La pandemia ha tenido un impacto significativo en la adherencia al esquema nacional de

vacunacion en México. Los resultados de este estudio muestran que solo el 37% de los
60



pacientes cumplieron con la vacunacion completa de acuerdo a la edad, lo que sugiere
un mal apego al esquema de vacunacion. Esto es preocupante, ya que la vacunacion es
una de las medidas mas efectivas para prevenir enfermedades infecciosas y proteger la
salud publica.

Posibles causas que favorecieron este mal apego incluyen la sobrecarga del sistema de
salud durante la pandemia, la falta de acceso a servicios de vacunacion en areas rurales
o marginadas, y la desinformacién o falta de conciencia sobre la importancia de la
vacunacion. Ademas, la pandemia ha generado un clima de incertidumbre y miedo, lo
gue puede haber llevado a una disminucidn en la confianza en la vacunacion.

México ha sido histéricamente un ejemplo en medicina preventiva a través de la
vacunacion, con una cobertura de vacunacion alta en comparacidon con otros paises de
la regidon. Sin embargo, los resultados de este estudio sugieren que la pandemia ha
interrumpido este progreso. Es importante abordar las posibles causas que favorecieron
el mal apego y trabajar para restaurar la confianza en la vacunacibn como una
herramienta efectiva para proteger la salud publica.

La falta de apego al sistema completo de vacunacion es un problema significativo en la
actualidad. Los resultados de este estudio muestran que solo el 2.7% de los pacientes
cumplieron con la vacunacion completa de acuerdo a la edad, lo que sugiere un mal
apego al esquema de vacunacion. Esta falta de apego puede deberse a varios factores,
incluyendo la falta de conciencia sobre la importancia de la vacunacion, la
desinformacion, la falta de acceso a servicios de vacunacion y la sobrecarga del sistema
de salud durante la pandemia.

Es importante destacar que la vacunacion es una de las medidas mas efectivas para
prevenir enfermedades infecciosas y proteger la salud publica. Sin embargo, la falta de
apego al sistema completo de vacunacion puede tener consecuencias graves, incluyendo
brotes de enfermedades prevenibles y una mayor carga para el sistema de salud.

En México, la cobertura de vacunacion ha sido histéricamente alta, pero la pandemia ha
interrumpido este progreso, esta situacion se relaciona con la falta de informacion, la mala
informacion circulando por medios de comunicacion, la resistencia a las vacunas o
corrientes de pensamiento de los padres que deciden no vacunar a sus hijos durante la
infancia; esto aunado a las consecuencias traidas por la pandemia donde hubo

desabasto importante de vacunas, problemas con la distribucion de vacunas, falta de
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personal dispuesto a establecer contacto con la poblacién durante la pandemia, falta de
confianza en el sistema de salud por parte de la poblacion, retraso en la adquisicion de
vacunas aprobadas a nivel internacional para combatir la pandemia, lo que genero cierto
recelo hacia el resto del esquema de vacunacion. Es necesario abordar las posibles
causas que favorecieron el mal apego y trabajar para restaurar la confianza en la
vacunacion como una herramienta efectiva para proteger la salud publica.

La falta de apego al sistema completo de vacunacién también puede deberse a la falta
de coordinacion entre los diferentes niveles de atencion médica y la falta de recursos para
implementar estrategias efectivas de vacunacion. Es importante implementar estrategias
efectivas para mejorar el acceso a servicios de vacunacion, aumentar la conciencia sobre
la importancia de la vacunacién y restaurar la confianza en la vacunacion.

El apego al esquema nacional de vacunacién encontrado en nuestro estudio es
alarmantemente bajo, con solo 37 pacientes (2.7%) que cumplieron con la vacunacion
completa de acuerdo a la edad. Esto es preocupante, ya que el apego al esquema de
vacunacion es fundamental para prevenir enfermedades infecciosas y proteger la salud
publica. En comparacién con la literatura, nuestro resultado es similar al encontrado por
Kumar et al. (2020), quienes reportaron un apego del 3.4% en un estudio realizado en la
India. Sin embargo, es importante destacar que la tasa de apego varia segun la region y
el pais. Por ejemplo, un estudio realizado en Estados Unidos por Shapiro et al. (2020)
encontré un apego del 70%.

La disminucion del apego al esquema nacional de vacunacion puede tener un impacto
significativo en la salud publica en los préximos afios. La vacunacién es una de las
medidas mas efectivas para prevenir enfermedades infecciosas y proteger la salud
publica. Sin embargo, si el apego al esquema de vacunacién disminuye, es probable que
aumenten los casos de enfermedades prevenibles por vacunacion.

Un estudio realizado por Omer et al. (2019) encontré que la disminucion del apego al
esquema de vacunacién puede llevar a un aumento en los casos de enfermedades como
la difteria, el tétanos y la tos ferina. Ademas, la disminucién del apego al esquema de
vacunacion puede afectar la inmunidad colectiva, lo que puede poner en riesgo a
personas vulnerables como nifios, ancianos y personas con sistemas inmunitarios
debilitados.
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La literatura sugiere que la desinformacién y la falta de confianza en las vacunas son
posibles factores que han influido en el descenso del apego al esquema de vacunacion.
Omer et al. (2019) encontraron que la educacion y la conciencia sobre la importancia de
la vacunacién son fundamentales para mejorar el apego al esquema de vacunacion. Sin
embargo, nuestro estudio no encontré una asociacion significativa entre la educacion y
el apego al esquema de vacunacion.

Es importante destacar que la pandemia de COVID-19 ha generado un entorno complejo
que ha afectado la atencion médica y la adherencia a los programas de vacunacion. Un
estudio realizado por Wilson et al. (2020) encontré que la pandemia ha generado una
sobrecarga en el sistema de salud, lo que ha afectado la capacidad para proporcionar
servicios de vacunacion.

La disminucion del apego al esquema nacional de vacunacion también puede tener un
impacto economico significativo. Un estudio realizado por Zimmerman et al. (2019)
encontré que la disminucién del apego al esquema de vacunacion puede llevar a un
aumento en los costos de atencion meédica y a una pérdida de productividad. Ademas, la
disminucién del apego al esquema de vacunacidn puede afectar la confianza en el
sistema de salud y en las autoridades de salud, lo que puede llevar a una disminucién en
la adherencia a otros programas de salud publica.

Conclusiones
México ha sido un actor significativo en la vacunacion a nivel mundial, con un esquema

de vacunacién que ha evolucionado a lo largo de los afos en respuesta a las necesidades
sanitarias nacionales e internacionales. La adaptacion y apego de México a su esquema
de vacunacién reflejan un compromiso continuo con la salud publica, a menudo en
comparacion con otros paises. Esta comparacion global ofrece una vision de cémo
México se alinea con las practicas internacionales y enfrenta desafios especificos en la
implementacién de su esquema de vacunacion.

Desde la introduccion de las primeras vacunas en el siglo XX, México ha desarrollado un
esquema de vacunacion robusto y adaptativo. En 1944, el pais establecié el Programa
Nacional de Vacunacion, que inicialmente se centraba en la inmunizaciéon contra
enfermedades como la tuberculosis, la difteria, la tos ferina y el tétanos (Secretaria de

Salud, 2019). Este programa ha evolucionado con el tiempo, incorporando nuevas
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vacunas y ampliando su cobertura para abordar una gama mas amplia de enfermedades
infecciosas.

En la década de 1970, México introdujo la vacuna contra el sarampion, que resulté ser
un hito en la reduccidn de brotes de sarampion y en la mejora de la salud infantil (Plotkin,
2005). La introduccion de la vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH) en 2008
para prevenir el cancer cervical y la reciente incorporacién de vacunas contra COVID-19
en 2021 son ejemplos de como México ha adaptado su esquema de vacunacién para
enfrentar nuevos desafios (Miller, 2008; Polack et al., 2020).

Comparando el esquema de vacunacién de México con el de otros paises, es evidente
que México ha logrado importantes avances en términos de cobertura y efectividad.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), México ha mantenido altos niveles de
cobertura para vacunas infantiles esenciales, a menudo superando el umbral del 90%
recomendado por la OMS para la prevencion de brotes (World Health Organization,
2019). Esto coloca a México en una posicidn favorable en comparacion con muchos
paises en desarrollo y en transicién. Esta informacion obtenida se refiere a la situacion
mexicana previa a la pandemia de COVID 19, puesto que después de ella, se vio un claro
desapego al esquema basico de vacunacidén universal por una serie de factores ya
nombrados previamente y que 4 afnos después del inicio de la pandemia seguimos
arrastrando las consecuencias.

Meéxico enfrenta desafios similares a los de otros paises en términos de equidad en la
vacunacion y acceso a vacunas en areas rurales y marginadas. Paises como Estados
Unidos y miembros de la Unidn Europea tienen sistemas de vacunacion bien establecidos
con acceso casi universal, pero también enfrentan problemas relacionados con la
resistencia a las vacunas y la necesidad de mantener la cobertura alta (GAVI, 2021).
Meéxico, aunque ha mostrado un fuerte compromiso con la vacunacion, también enfrenta
retos relacionados con la cobertura desigual y la desinformacion en algunas regiones. A
pesar de los éxitos, la implementacion del esquema de vacunacion en México no ha
estado exenta de desafios. La logistica en la distribucion de vacunas, la falta de recursos
en areas remotas y la resistencia a las vacunas son problemas persistentes que han
afectado la cobertura y la efectividad del programa (Gonzalez et al., 2021). Estos

problemas no son unicos de México; muchos paises en desarrollo enfrentan barreras
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similares, lo que destaca la importancia de una planificacion y ejecucion efectiva de
politicas de vacunacion.

México ha demostrado un compromiso continuo con su esquema de vacunacion,
adaptandose a nuevas necesidades y desafios a lo largo del tiempo. Comparado con la
comunidad internacional, el pais ha mantenido altos niveles de cobertura y ha
implementado nuevas vacunas de manera efectiva. Sin embargo, como en muchos
paises, la equidad en la vacunacion y la resistencia a las vacunas siguen siendo areas
de preocupacion. A medida que México sigue avanzando en la vacunacion, la
colaboracion internacional y la mejora continua de las politicas de salud publica seran
esenciales para enfrentar los retos futuros y garantizar la proteccion de la salud de toda
su poblacion.

En conclusion, el apego bajo al esquema nacional de vacunacion encontrado en nuestro
estudio es un tema de gran preocupacion. Es crucial que las autoridades de salud y los
profesionales de la salud trabajen juntos para abordar estos desafios y promover la
vacunacion como una medida efectiva para prevenir enfermedades. La educacion y la
conciencia sobre la importancia de la vacunacion son fundamentales para mejorar el
apego al esquema de vacunacion.

Es importante destacar que la comparacion con la literatura sugiere que el apego al
esquema de vacunacion varia segun la regién y el pais. Sin embargo, la desinformacion
y la falta de confianza en las vacunas son factores comunes que han influido en el
descenso del apego al esquema de vacunacion. Es crucial abordar estos factores para
mejorar el apego al esquema de vacunacion y proteger la salud publica.

La disminucion del apego al esquema nacional de vacunacion puede tener un impacto
significativo en la salud publica en los proximos afos. Es importante abordar los factores
que han contribuido a esta disminucion, como la desinformacion y la falta de confianza
en las vacunas, la sobrecarga del sistema de salud y la falta de acceso a los servicios de
vacunacion. La educaciéon y la conciencia sobre la importancia de la vacunacion son
fundamentales para mejorar el apego al esquema de vacunacion y proteger la salud
publica. Ademas, es importante garantizar el acceso a los servicios de vacunacion y
abordar la sobrecarga del sistema de salud para mejorar la adherencia a los programas

de vacunacion.
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La falta de apego al sistema completo de vacunacion es un problema significativo en la
actualidad. Los resultados de este estudio muestran que solo el 37% de los pacientes
cumplieron con la vacunacion completa de acuerdo a la edad, lo que sugiere un mal
apego al esquema de vacunacion.

Esta falta de apego puede deberse a varios factores, incluyendo la falta de conciencia
sobre la importancia de la vacunacion, la desinformacién, la falta de acceso a servicios
de vacunacion y la sobrecarga del sistema de salud durante la pandemia.

Es importante destacar que la vacunacion es una de las medidas mas efectivas para
prevenir enfermedades infecciosas y proteger la salud publica. Sin embargo, la falta de
apego al sistema completo de vacunacion puede tener consecuencias graves, incluyendo
brotes de enfermedades prevenibles y una mayor carga para el sistema de salud.

En México, la cobertura de vacunacion ha sido histéricamente alta, pero la pandemia ha
interrumpido este progreso. Es necesario abordar las posibles causas que favorecieron
el mal apego y trabajar para restaurar la confianza en la vacunacibn como una
herramienta efectiva para proteger la salud publica.

La falta de apego al sistema completo de vacunacién también puede deberse a la falta
de coordinacion entre los diferentes niveles de atencion médica y la falta de recursos para
implementar estrategias efectivas de vacunacion.

Es importante implementar estrategias efectivas para mejorar el acceso a servicios de
vacunacion, aumentar la conciencia sobre la importancia de la vacunacion y restaurar la
confianza en la vacunacion.

En resumen, la pandemia de COVID-19 tuvo un impacto significativo en el porcentaje de
vacunacion en México, afectando tanto la cobertura de vacunas rutinarias como la
capacidad del sistema de salud para mantener sus programas de inmunizacion. Aunque
la situacidn ha mejorado con los esfuerzos recientes para recuperar las tasas de
vacunacion, el evento subraya la importancia de mantener un sistema de salud resiliente
y adaptable a emergencias futuras. La experiencia también ofrece valiosas lecciones
sobre la necesidad de integrar los programas de vacunacion y asegurar su continuidad,
incluso en tiempos de crisis global.
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