


INTRODUCCION

11 OBJETIVOS

111 JUSTIFICACIONES

IV GENERALIDADES

PLAN DE TESIS

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

AntTgenos Protectores

Indicaciones

Clases de Inmunizaci6n

Factores que Modifican la Inmunizaci6n

Consecuencias Perjudiciales de la Inmunizaci6n

Productos

Cronologia de Vacunas Humanas

Esquema de Vacunaci6n Recomendada por el
Ministerio de Salud POblica de Guatemala.

Costo



10. Importancia del Sistema de Vigilancia
Epidemial6gica.

11. Importancia de las Comunidades en las
Cruzadas de Vacunación.

'1

ESQUEMA DE VACUNAC/QN EN GUATEMALA

RESULTADOS DE LAS CRUZADAS NACIONALES
DE VACUNACION

'11 CONCLUSIONES

'111 RECOMENDACIONES

)( BIBLlOGRAFIA



l. INTRODUCCION

En todos los paises del mundo se llevan a cabo, en al-
guna medida programas de vacunaci6n, que en algunos casos
forman parte de las actividades habituales de los servicios de
salud, mientras que otros se limitan a situaciones de urgencia.

En la actualidad se dispone de vacunas que pro tegen,
en distinto grado, contra diversas enfermedades, algunas de
las cuales cobran un fuerte tributo en vidas humanas o dejan
graves sE'cuelos. Esto ocurre especialmente con los jovenes
que se v'm afectados con el sarampi6n, la tos ferino y el té-
tano que causan numerosas destrucciones, y por la poliomieli-
tis que origina incapacidad ftsica.

los adelantos cientlficos y tecnológicos de los 61timos
allos han hecho posible la preparaci6n de vacunas m6s puras y
eficaces cuyos efectos secundarios se han reducido de manera
significativa. Con las vacunas actualmente disponibles y su
efecto pmtector, un n6mero considerable de enfermedades ya
no tendrran que constituir problemas de salud o deberran estar
en proceso de eliminaci6n. la erradicaci6n de la viruela ya
lograda en el Continente Americano, demuestra lo que se pue
de conseguir cuando se dispone de una buena vacuna, adm i:-
nistrada CIun nivel 6tH y con una cobertura apropiada.

la lucha contra las enfermedades infecciosas es con-
dici6n indispensable del desarrollo social y econÓmico. Esta
blecer un servicio de inmunización infantil eficaz y permaneñ
te es, para cualquier pars, dar un gran paso hacia adelante-
en ese sentido.

.
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Los vacunos constituyen una herramienta de salud que
permite prevenir innumerables enfermedades, padecimientos y
defunciones. No tiene que ser inventada ya que es una h!c-.
nica relativamente antigua, barata y efectiva.

Al igual que muchos problemas relacionados con la sa-
lud y el desarrollo nacional, la protecciÓn contra las enferme-
dades transm isib les no ne ces itan esperar los ade lantos de la
tecnologra médica. En real idad debe haber innovaciÓn, pero
m6s bien en aspectos administrativos relacionados con la orga-
nización, administración, motifaclÓn, informaciÓn, difusiÓn
y establecimiento de prioridades nacionales. El problema no
radica en la invenciÓn, sino en la aplicaciÓn.

2.

3.

4.

5.

6.

3

11. OBJETIVOS

1. Adquirir a través de revisi6n bibliogr6fica las experien
clas nacionales e internacionales sobre la materia, a;:
noclmiel'\to prdctico y objetivo de la manera de enfocar
el tema sobre vacunación, dósis y efectos.

Proporcionar orientación basada en las experiencias 1'10
clonales y mundiales. -

Difundir bases para la indicaciÓn de inmunizaciones r

fundamentalmente en relaciÓn a nuestro medio.

Lograr evidenciar la presencia de factores que influyen
para tomar medidas sanitarias que justifiquen el uso eJe,
vacunaciÓn parcial o masiva.

Destacar la importancia de la vacunaciÓn en grupo.

Usor difuciÓn y justificar el tema que nos ocupa.
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111. JUSTIFICACIONES

La funciÓn principal de este trabaja, es servir de ins-
trumento de orientación para estudios y apl icación pr6ctica
sobre el interesante tema de vacunaciÓn.

Adem6s crear conciencia tanto en el estudiante de me
dicina como al médico en general, sobre la importancia de co
nocer las bases que rigen y orientan su aplicación que ser6 dé
beneficio colectivo indiscutiblemente.
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IV. GENERALIDADES

1. Antrgenos Protectores

La meta de las actividades encaminadas a producir una
vacuna eficaz consiste en obtener un producto inocuo que pro-
teja adecuadamente de una enfermedad durante largo tiempo y
con un mrnimo de d6sis de refuerzo.

Las vacunas deben contener los antrgenos protectores
necesarios para provocar reacciones del huésped contra impor-
tantes aspectos de la virulencia microbiana. Si un solo factor
determinara casi en su totalidad esta virulencia, como la toxi-
na en el caso de la difteria o el tétanos, serra relativamente f6
cil la producción de vacunas eficaces. Pero no ocurre asr pues
la virulencia, y por consiguiente la inmunidad, en e I caso de la
mayorra de las microorganismos patÓgenos est6 determinada por
varios factores dificiles de identificar y de clasificar en orden
de importancia.

Los organismos pat6genos, asi como los no patógenos,
forman numerosos anttgenos que no guardan relación alguna con
la manifestación o prevención de la enfermedad. Los" verda-
deros" antrgenos para las vacunas son productos microbiano'S
- factores de virulencia - que contribuyen a la manifestación
de enfermedad en el huésped natural cuando se emplean en va.
cuna provocan las correspondientes reacciones de anticuerpos o
de elementos celulares. Estos denominados antrgenos protecto
res o inmunógenos (en los que se incluyen productos que pro
vocan no solo inmunidad humoral sino también de base celularl,
constituyen (!nicamente una pequeña proporción de los antrgenos
totales que forman los microorganismos patógenos, pero de ben

i
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estar presentes para que una vacuna sea eficaz. Asi mismo,
estos antrgenos deben ser" buenos" antrgenos, o sea que
deben producir una respuesta vigorosa de anticuerpos protec-
tores o elementos celulares que persistan durante largo tiem-
po o que se movilicen rdpidamente cuando ocurra la infección.
La protección ineficaz se debe a que los factores de virulencia
son" malos" antrgenos, o con mds frecuencia, a que estdn
ausentes de las preparaciones vacunales porque las condicio -
nes de cultivo in vitro resultan inadecuadas para su producción.
Esto dltimo ocurre in vivo, y uno de los métodos para revelar
los antrgenos posiblemente protectores consiste en examinar
sus organismos y sus productos obtenidos de animales infecta -
dos.

2. Indicaciones para inmunización .del ser humano

Las indicaciones para inmunización del ser humano pue
den ser consideradas en cuatro grupos:

_.

Primer Grupo: Prevenir infecciones potencialmente pel igrosas
como método sistemdt i co antes de la expos ición .

Explicación: Se aconseja para todos los lactantes sanos utili-
zar vacunas contra ploiomielitis, difteria, tos ferino, tétanos
(DPT) y viruela.

Segundo Grupo: Prevenir enfermedades infecciosas que pue-
dan ser peligrosas en sujetos expuestos.

Explicación: Los casos esporddicos de viruela o la apariciól111
de hepatitis por virus en instituciones pueden ser motivo para.
inmunizar una población contra estas infecciones.

7

Tercer Grupo: Aumentar la inmunidad colectiva o de grupo.

Expl icación: La frecuencia de una enfermedad infecciosa de
una población depende del ndmera y la concentración de suje-
tos no inmunes. Por ejemplo: .Ia propagación de poliomiell-
tis, sarampión, paperas y muchas otras depende de que haya
contactos susceptibles. Cuando el porcentaje de suj etos in-
munes es alto, se limita la diseminaci6n del microorganismo;
esto significa que es menos probable que los no inmunes sean
infectados.

Cuarto Grupo: Auxiliar en el tratamiento especrfico de una
enfermedad infecciosa.

Explicación: Se limita a la inmunización pasiva en forma de
antitoxina para difteria, tétanos, botulismo y posiblemente
gangrena gaseosa.

3. Clases de Inmunización

ACTIVA: La inmunización activa consiste en adminis-
trar un anttgeno al cual responde el receptor produciendo anti-
cuerpo humoral, adquiriendo inmunidad celular, o ambos feno
menos. El antrgeno puede ser un microorganismo, inactivado-
o con virulencia atenuada; o bien puede ser un microorganismo
diferente vivo avirulento y anttgenicamente semejante al agen-
te infeccioso que ataca.

La inmunización activa es mds conveniente que la pasi-
va, por la duración mayor de la inmunidad y porque se provoca
memoria inmunol6gica, que hace que el receptor responda con
mayor rapidez (o presente respuesta de esttmulo a refuerzo ),
con el contacto ulterior con el anttgeno.



8

PASIVA: La inmunizaciÓn pasiva se logra con transfe-
rencia de anticuerpo, valiéndose de suero hiperinmunizante de
animal (de la rndole de antitoxina tétanica equino) o globu-
lino gamma humana combinada (como se utiliza para la profi-
laxia contra la hepatitis por virus o sarampiÓn).

La inmunizaciÓn pasiva es rópida pero pasajera y se em
plea generalmente poco antes o poco después de exponerse a -
una enfermedad infecciosa.

4. Factores que Modifican la InmunizaciÓn

Se conocen muchos factores que influyen en la efica-
cia de la inmunizaciÓn pero la mayor parte ha sido estudiada
en animales. Se cuentan entre estos factores los siguientes:

a)
b)
c)

Caracter y dósis del antrgeno inmunizante.
Vra y sistema de administración del antrgeno.
Diversos factores del huésped: edad, enfermedad in -
tercurrente, anticuerpos especl'ficos previos, competen
cia inmunolÓgica, tratamiento farmacolÓgico. -

5. Consecuencias Perjudiciales de la InmunizaciÓn

Las consecuencias perjudiciales de la inmunizaciÓn del
ser humano entrañan efecto tÓxico directo de la vacuna, tal
como:

a) Reacciones alérgicas a algl:1n componente de la mezcla
vacunal. Sucede cuando se añade anticuerpos para con
servar la especificidad. -
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b) Reacciones pir6genas después de utilizar vacunas con-
tra la tifoidea y el cólera con microorganismos muertos.

c) Las vacunas vivas que se consideran avirulentas o ate-
nuadas en cuanto causan enfermedad potente en el re-
ceptor. Ejemplo: La vacuna gangrenosa después de la
vacunaciÓn antivariolosa.

6. Productos

Uno de los requisitos exigidos en la preparaciÓn de va-
cunas es obtener un producto desprovisto de riesgos para el in-
dividuo y que confiera protecciÓn efectiva, duradera y con un
mrnimo necesario de dosis de refcerzo.

Vacuna contra la Poliomielitis

Tipo de Vacuna: Vacuna para uso oral. Poliotriva-
lente (VOP) . Que contiene en forma atenuada los
tipos 1, 2 Y 3 de virus poliomiellHco.

Vacuna DPT

Tipo de Vacuna: CombinaciÓn de toxoides diftérico y
tetónico y vacterias ¡nactivadas de la tos ferina, preci-
pitada con alumbre o hidrÓxido de aluminio. Los to-
xoides diftérico y tetónico se preparan mediante trata-
miento de las respectivas toxinas con formal::fehido.
La vacuna pertussis se fabrica a partir de una suspensión
de bacterias muertas o de una fracciÓn bacteriana.
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Vacuna contro el SarampiÓn

Tipo de Vacuna: Vacuna liofilizada de virus vivo ate-
nuado. Basta una sola dosis para obtener una protec-
ciÓn de I 95% por espacio de cuatro a cinco años.

Vacuna BCG

Hay dos clases de vacunas: Una dilurda (en suero fi-.
siolÓgico) y otra liofilizada, que son las m6s recomen-
dables.

Cronologra de Vacunas Humanas

Pr6ctica de la primera variolizaciÓn en Iglaterra.
Publicación de la memoria de Jenner sobre la viruela
del ganado vacuno.
Pasteur descubre la vacuna antirr6bica.
Haffkine obtiene la vacuna contra e I cólera
Wright descubre la vacuna antitl'fica.
Behring obtiene la antitoxina contra la difteria.
Calmette y Guérin preparan la vacuna antituberculosa
(BCG ).
Madsen obt iene la Vacuna contra la tos ferino.
RamÓn y Zoeller obtienen la anatoxina diftérica.
Se obtienen las primeras vacunas antigripales
Theiler prepara la primera vacuna contra la fiebre
amarilla ( 17 D ).
Se obtiene la vacuna contra la parotiditis.
Enders, Robbins y Weller cultivan por primera vez el'
virus de la poliomielitis en tejidos orgÓnicos.
Salk obtiene la primera vacuna antipoliomielrtica (de
virus inactivados ).

1957

1960
1962
1968
1971

8.
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Sabin obtiene la primera vacuna antipol iomie Irtica de
virus vivos para administración oral.
Enders obtiene la vacuna contra el sarampi6n.
W,eller obtiene la vacuna contra la rubéola.
Se prepara la primera vacuna antimeningoc6cica tipo C.
Se obtiene la vacuna antimeningoc6cica tipo Á.

Esquema de Vacunaci6n Recomendado

V A C U N AE DAD

B. C. G.Tres primeros dras

Dos meses las. D.P.T. Y Polio

Cuatro meses 2as. D.P.T. y Polio

Se is meses 3as. D.P.T. Y Polio

Nueve meses Ant isaramp ionosa

Dieciocho meses Refuerzos D.P. T. y Polio

Tres años Refuerzos D.P. T .

Seis años D. T.

Doce años D.T.
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9. Costo

Las vacunas, de acuerdo con las estimaciones en uso,
representarran al rededor de I 20% del costo total de un pro-
grama de vacunación. En este caso se trata de la inmuniza-
ciÓn contra el sarampión, la poliomielitis, la tos ferino, el té-
tanos y la difteria. En un considerable nGmero de paises se
preparan vacunas DPT, toxoide tetónico, DT, Y antivarióli-
ca. Las vacunas contra la poliomielitis y el sarampión se ad-
quieren en laboratorios comerciales internacionales de produc-
ciÓn de vacunas. Es encesario que todas las vacunas cumplan
con la norma recomenda por la OMS.

El costo de las vacunas varra segGn el tipo de que se
trate. Se desconoce el costo de las vacunas DPT, DT, to-
xoide tetónico y viruela preparadas en los paises de Mesoamé-
rica y del Sur.

La vacuna contra la poi iomie litis se adquiere en labo-
ratorios internacionales de producción y otro tanto ocurre con
la vacuna contra el sarampión. Esta Gltima es una vacuna de
elevado precio, sujeto a continuas fluctuaciones que dependen
de las reservas de los laboratorios productores y la demanda
del producto en el mercado internacional, en un momento
dado.

10. Importancia del Sistema de Vigilancia Epidemiológica

La organizaciÓn de un sistema de vigilancia epidemioló-
gica es un mecanismo que sirve tanto durante el desarrollo de los
programas de vacunación como al términorel mismo, cuando se
trata de erradicación de enfermedades. La vigilancia epide-
miol6gica debe advertir al administrador el grado de progreso
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del programa como también las fallas del mismo. Nos informa
también si se han obtenido "niveles dtiles" de inmunidad y
mantenerlos. Es un mecanismo a través del cual se obtiene un
conocimiento global del problema o las enfermedades en cues-
tión, permite preveer el curso de los mismos y contribuye a fo!:.
mar un juicio para adoptar decisiones. Combina el trabajo de
distintas especialidades en salud, es una unidad con:eptual y
funcional y debe desarrollarse paralelamente con las activida-
des de vacunación desde su propio punto de partida.

En su concepción integral incluyen todo lo relacionado
con la cal idad del diagnóstico derivado de antrgenos de alta
sensibilidad y especificidad, la disponibilidad oportuna de va-
cunas de buena capacidad inmunizante, la infraestructura de
salud para aplicarlas de acuerdo con las técnicas propias para
cada preparado, el registro y la interpretación oportuna de los
datos de morbilidad y mortalidad del nGmero de vacunados, en-
tre otras estadrsticas.

En sif1tesis, la vigilancia epidemiológica es parte del
sistema de informaciÓn en salud el que emana de la poll'tica,
de los programas y sus objetivos, y que nos permite modificar
las decisiones para el control de las enfermedades transmisi -
bles.

11. Importancia de las Comunidades en las Cruzadas
de Vacunación

El éxito de un programa de vacunación depende de que
la comunidad lo acepte y lo haga suyo. Es necesario informar
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debic1amen"5 a la población, poniendo en claro lo que se pre-
tende hace' como se proceder6 en codo sillndón y beneficios
y problemL que el procedimiento acarreo. Si la población
entiende e mensaje que se le envla que debe ,f." claro y con-
vincente, io m,15probable es que lo aceFie > .,este colabora-
ción La poblaci6n tiene su propia man::::\'IJ,k:, son"Hr e ;,nrer-
pretar k,s probletno:, de (-'cuerdo con su y cu
Cuando un a pob!Cid6n t"t¿H:~hazauna metfkJo; ;';:':)':1
por imponerla es in;Jti!.

V. ESQUEMA DE VACUNACION EN GUATEMALA

En el proceso histórico que han seguido los programas
de vacunación en nuestro medio, es posible distinguir lo exis-
tencia de dos etapas distintas por 'sus caracterrsticas y por sus
proyecciones epidemiológicas.

La primera que se extiende hasta 1971, se caracterb:6
porque los programas de vacunación que en forma rutinariO r~
!izaban los servicios de salud, se hadan en todo el curso diel
año; se circunscriblan a zonas muy limitadas del pars y C<Ift!-
dan de la continuidad necesaria para garantizar la inmunid'odl
de los susce¡jtibles que año con año enriquedan nuestra poolc-
ción; adem6s de que posiblemente la población de las, VOCUI1iCllS
se hacran en forma indiscriminada, situación que explicorto
los brotes epidl!micos que con tanta frecuencia se presen,taban.
en niños menores de cinco años.

La segunda de las etapas referidas, se inició en 1m
con la ejecución de las Cruzadas Nacionales de,VacunocitSn¡.
que a diferencia de los programas tradicionales se real:izan si-
mult6neamente en la totalidad del pars; se e jecutan en; UIIJlap-.
so determinado de tiempo que permite conseguir cobertu,ras epi
demiológicas cmles en los grupos de población susceptible; se-
llevan a cabo basadas en normas flexibles que emanadas. delllbi-
vel central Son adaptadas a las caracterrsticas del nive.lloc.ol
y se implementan con la participación del personal y de los. re-
cursos de los servicios locales de salud y de la comunidad¡. fCDIC:-
tores que garantizan la magn itud de la cobertura que perm,¡1iemo
conseguir en corto tiempo y como consecuencia, su efediM~.
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En Guatemala, a semejanza de lo que ocurre en el res-
. del Continente Americano, predominan las enfermedades

¡. onsmisib'es como causa de morbilidad y mortalidad, especial-
,nte en I 6rea rural del paL, donde lo dispersi6n de la pablo

'Ón y la "It'a de vras de comunicaci6n que aún prevalecen en-
gunas n ~1iones, constituyen bCjiTet"aSimportantes que se opo~

n" la, .¡taci6n de servicios permanentes de salud yola eje-
'C;':-~;l'( ;nslalacjones':cn .fCriCi

¡. j¡-
,r'~ de 1(1 pre:',.!:ie (L~L:adG (os niveles de cot'erturCl

"!lC 1'1'1'1 'h :5 -:(~ le; Idudes de vooJnaci6,

'o 'l':' fe DI ,¡; ~,ervic¡os de salud, fue;y

.;'$r s¡(oc<:¡,,', :~,q ,-.. le: f:ie\foda índdenclCi de

(1, .:>
-, .

,.

.i. ,
,1'

<j,-' (n2 trcnsrúisibles en

eL q i2nes se reqlstrÓ l., ,1"fe Tes
ie

ó,ne r(~ :;Jn'i3nte -)rr-'8rmaho de S(1¡"J
pl,l;

~
L'

. -~;:) f>
';i {]Unql"c

!-eal de estos dü
lo mytiHc¡:-\ckl)n )llA.~..

io-; dE; salud a~ no he!!

.)t
-opar! d.;,;,-11';::,6 ,n:;,;'

'., ¡l ¡ .5 tO :~¿ ',,- t' C:S $-2:\'\,',

,-1- r;( (,
~ ';;S'.:: hOSfi\!'cdrn1o"lf

A
cae fi e

i, esto

." aún p.
)n, hac

,;35 del d'\k,jo de la~; CruzadasJe VacunaciÓn mas\'va

,;::nf:es de nK;(bEJk:ad en nuestro poblaci6n eran elevo-
¡mado a las precarias ,condiciones socioecon6micas

cvolecen en gran parte en la actuaHdad (desnutrí-
i\Jmiento, asistencia médica insuficiente).
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Par otra parte, en 1971 el sarampi6n y la tos ferina ocu
paron posiciones importantes entre las diez principales causas -
de mortalidad general, infantil y preescolar.

El sarampi6n figura ese año en tercer lugar como causa
de mortalidad general, en octava lugar como causa de
mortalidad infantil y en el primero como causa de mor-
tal idad preescalar.

La tos ferina ocup6 ese misma año el séptimo lugar
como causa de mortalidad general y el quinto tanta co-
mo causa de mortalidad infantil, como de mortalidad
preescolar.

La poliamielitis siendo un problema de salud trascenden-
tal por su capacidad invd idante y no por la mortalidad
que ocasiona no figuró hasta entonces dentra de las pri -
meras causas de mortalidad.

Es importante destacar que un año antes de iniciar las
Cruzadas Nacionales de Vacunaci6n, el sarampi6n constitura
la primera causa de mortalidad entre las enfermedades transmi-
sibles prevenibles por vacunaci6n, correspandiéndale entonces
el 57.2 % de las defunciones; la tos ferina figuraba en el se-
gundo lugar con el 29.0 % Y la poliomielitis en el quinto lugar
COn tan solo el 0.8 %.

Siendo las enfermedades transmisibles un factar determi-
nante en la salud y la praductividad de nuestra poblaci6n y por
ello sobre el desarrollo sociaeconómica del pars, el Ministerio
de Salud Pdblica y Asistencia Social en el perrado comprendido
entre las añas 1972 a 1977 logr6 incrementar a través de los
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Cruzadas Nacienales de VacunaciÓn los esfuerzos tendientes a
censeguir el centrel efectivo. y permanente de las enfermedades
transmisibles prevenibles per medie de inmunizacienes. Estos

. pregramas de vacunaciÓn cen cebertura nacienal ecupan lugar
ebl igade en los enunciades y eperateria de la pelrtica de salud
de les distintes paises particularmente de aquellos en vra de de-
sarrelle.

las enfermedades cemunicables de mayer impertancia. en
salud pública pueden dividirse en dos grupes: Aquellas en, 1m
cuales hay agentes inmunizantes de probada eficacia y aquellas
cuyo. centrel requiere de nueves cenecimientos y de la aplica-
ciÓn de medidas a largo. plazo. (saneamiento. del medie, nutri-
ción, etc. ); per etra parte, el primer grupo. cempramete pre.-
ferentemente a las edades tempranas.

Si a ello. agregames las ventajas ecenómicas, a largo p~!.
ze, y de respuesta cemunitaria faverable, se justifican los esfw''!.
zos que les paises hacen per ejecutar pregramas de amplies 0..1[-
cances. Est6 suficientemente demostrado. el extraerdinarie one-
ner coste de las técnicas de prevención de enfermedades frenl!e
a las de recuperación y la aceptación en mener e mayer grado>
de las cemadidades a los pregramas de inmunizaciÓn.

Dichas cruzadas y sus respectives pregramas de manten'k-
miente censittuyen sin lugar a duda el punto. de partida en la¡
lucha centra las enfermedades transmisibles, pues cen su ejecl:J'-
ciÓn per primera vez se puse en pr6ctica la erganización piram,j-
dal de nuestra estructura. sanitaria cen delegación efectiva de
auteridad y respensabilidad. Per primera vez, se efectuó un¡;¡¡
planificación nermativa cen participación de los niveles de
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6rea regienal y lecal, siguiendo. el método. de ruta calendorizada
para garantizar la efectividad de la misma.

Merece destacarse el hecho. que estas Cruzadas Naciona-
les de VacunaciÓn se lIevaren a cabe cen los recurses técnicos
y materiales de los prcpies servicies y cen la participación de to-
das las cemunidades del pars, que erganizadas en cemités de apo-
ye incerperaren recursos, servicies y veluntad de participad6n.

las cruzadas se han reo. Iizado. en ferma simultónea en la
tetalidod del territerie nacienal y en un certe pedode de tiempo
estipulado. en el cual se han censeguide niveles de cebertura ooon-
ca antes alcanzades cen los pregramas regulares de vacunacioo
anual, evitando. asr la pretección dudesa e inefectivo. de lo in-
munizaciórí pregresiva.
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VI. RESULTADOS DE LAS CRUZADAS NACIONALES DE
VACUNACION

Los cruzados nacionales de vacunaci6n que se han lleva-
do o cabo hasta lo fecho comprenden:

l. Cruzado Nacional de Vacunaci6n contra el Sarampi6n.
Se fij6 como meto lo inmunizaci6n de 636,436 niños de uno o
cuatro años.

Esto se IIev6 o cabo del 50129 de junio de 1972 y o tra-
vés de ello se consigui6 vacunar contra el sarampi6n 0652,266
niños en edad preescolar es decir, 01 82% del universo que e-
llos representaban.

2. Programo de Mantenimiento de Vacunaci6n contra el
Sarampi6n, que se implant6 poro garantizar lo inmunizaci6n de
los niños que anualmente ingresan 01 grupo preescolar, yo que
de ello dependeró en definitivo, el éxito logrado o través de
lo Cruzado de Vacunación inicial contra esto enfermedad. El
programo de mantenimiento se realiz6 lo primero vez, del 19
de febrero 01 16 de marzo de 1973, fij6ndose como meto lo va-
cunaci6n de 121,424 niños comprendidos en lo edad de 1 año
o menores de 2. En esto oportunidad se consigui6 vacunar o
136,974 niños, es decir, 01 90% de los susceptibles.

3. Cruzado Nacional de Vacunaci6n contra lo Poliomie-
litis.
Se fij6 como meto vacunar con dos dosis de vacuno oral

0841,633 niños comprendidos entre los edades de dos freses o
menores de cinco años.

Lo primero etapa de esto Cruzado se lIev6 o cabo del
140126 de mayo de 1973, habiéndose vacunado 815,411 niños,
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que representaron el 78% de los susceptibles.

Lo segundo etapa se efectu6 del 16 01 22 de julio de
1974 y en ello recibieron lo segundo dosis de vacuno polio,
762,728 niños, representando el 73% de los susceptibles..

4. Cruzado Nacional de Vacunaci6n contra Tos Ferino
Difteria, y Tétanos y Mantenimiento de Vacunaci6n .

contra Sarampi6n y Poliomielitis.
Se fij6 como metas los siguientes:

o) Vacunar con dos dosis de vacuno DPT o 885, 150 niños
entre los edades de dos meses o menores de seis años.

b) Vacunar con uno dosis de vacuno contra el sarampi6n o
136, 177 niños comprendidos enla edad de un año o menores de

dos años.

c) Vacunar con tercero dosis de vacuno polio y con primero
dosis de lo mismo vacuno o 885, 150 niños de dos meses o meno-
res de se is años. .

d) Vacunar con segundo dosis de Vacuno polio o 157,454
niños de dos meses o menores de un año.

Lo primera etapa de esta cruzado se lIev6 o coba del'
22 de abril al 17 de moya de 1974 habiéndose conseguido los

. resultados siguientes:

o) NiñOS vacunados con DPT: 768,415 equivalentes 01
69"k de los susceptibles.

b) Niños vacunados contra el sarampi6n:
lentes 01 98% de los susceptibles.

165,343 equiva-
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c) Niños vacunados con polio: 805,240 representanoo
al 73% de los susceptibles.

La segunda etapa se IIev6 a cabo del 17 de junio a,i
12 de julio de 1974 y los resultados fueron los siguEntes:

a) Niños vacunados con segunda dosis de vacuna DPli~
630,053 o sea el 57% de los susceptibles.

b) Niños vacunados con segunda dosis de vacuna poli,o,~
235,735 equivalente al 102% de los susceptibles.

Cruzada Nacional de Vacunaci6n (Mantenimiento. de
Vacunaci6n con DPT, Antisarampionosa y Antipol io»

Tuvo' como metas las siguientes: .

a) Vacunar con tercera dosis de vacuna DPT y con pri'-
dosis de la misma vacuna a 304,766 niños de dos meses a me'lfIji)¡-
res de dos años.

5.

b) Vacunar con tercera dosis de vacuna polio y con pri'me-
ra dosis de la misma vacuna a 304,766 niños de dos meses al me-
nores de dos años.

c) Vacunar con vacuna antisarampionosa a 139,641 ni.iitQ$
de un años a menores de dos años.

d) Vacunar con segunda dosis de DPT a 165, 125 niños de
dos meses a menores de un año.

e) Vacunar con segunda dosis de vacuna palió a 165, 1125

niños de dos meses a menores de un año.

La primera etapa de esta cruzada se lIev6 a cabodal:
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17 de febrero al 14 de marzo de 1975, los resultados fueron:

a) Niños vacunados con vacuna DPT 291,926 equivalente
al 75.8 % de los susceptibles.

b) Niños vacunados con vacuna polio 293,370 correspon-
diente al 76.2% de los susceptibles.

c) Niños vacunados con vacuna antisarampionosa 117,885
representando al 66.1% de los susceptibles.

La segunda etapa se realiz6 del 21 de abril al 16 de
mayo de 1977 y se consiguieron las siguientes coberturas:

a) Niños vacunados con DPT 171,101 igual al 82.9 %de
los susceptib,les.

b) Niños vacunados con vacuna poBo 169,781 correspon-
diente al 82.3% de los susceptibles.

6. Quinta Cruzada Nacional de Vacunaci6n contra Tos
Ferina, Difteria y Tétanos. Mantenimiento con Vacu-
naci6n contra Sarampi6n y Poliomielitis.

Primera Etapa: Se realiz6 del 16 de febrero al 13 de
marzo de 1976 y se consiguieron las siguientes coberturas: '

a) Niños vacunados con vacuna antisarampionosa 191,567
igual a un 58.4% de los susceptibles.

b) Niños vacunados contra la poliomielitis 271,370 corres-
pondi'ente al 67,9% de los susceptibles

c) NiñoS vacunados con DPT 278,089 igual al 69.5% de

-
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los susceptibles.

Segunda Etapa: se llevó a cabo del 19 de abril al 15
de mayo de 1976, con los siguientes resultados:

a) Niños vacunados con BCG 121,649 que representó el
56.7% de los susceptibles.

b) Niños vacunados con DPT, menores de un año, 123, 170
equivalente al 57.4 % de los susceptibles.

La Cruzada Nacional de Vacunación del año 1977, se
realizó simultóneamente en la totalidad del pars, en dos etapas
que se llevaron a cabo en las fechas siguientes:

Primera Etapa:

Segunda Etapa:

21 de febrero al 19 de marzo de 1977

25 de abril al 21 de mayo de 1977

Sus ob jetivos eran:

l. Inmunizar con dos dosis de vacuna DPT y Polio a 175,837
niños menores de un año.

2. Inmunizar con dos dosis de vacuna DPT y polio a 172,764
niños de un año a menores de 5 años en los departamentos de Gua-
temala y Quezaltenango.

3. Administrar un refuerzo de vacuna DPT y Polio a 110,193
niños de un año a menores de 2 años.

4. Inmunizar contra sarampión a 196,034 niños menores de
9 meses a menores de dOs años y a 130,882 niños de dos años a
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menores de 5 años en los departamentos de Guatemala y Quet-
za Itenango.

5. Inmunizar contra la tuberculosis a 175,837 niños meno-
res de un año.

6. Escolares inscritos en primer grado que recibira~una dosis
de vacuna BCG a 176,000 niños.

Los resultados de la primera etapa fueron:

Primera Etapa:

Sarampión:
Susceptibles: 503, 104
Vacunados: 195,417
Porcentaje: 38.8%

Antipol io:
Susceptibles: 666345
Vacunados: 359833
Porcentaje: 54.0%

DPT:
Susceptibles:
Vacunados:
Porcentaje:

666345
357555

53 .6%
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ANALlSIS DE LOS RESULTADOS

l. En la reunión celeb rada en Santiago, Chile, en el año
de 1972, las Ministros de Salud de las Américas establecieran
las metas que debertan alcanzarse en la década que termina en
1980 en lo que se refiere al sarampión, tos ferina, difeteria y
poliomielitis.

Se proponen que para 1980 las tasas de mortalidad por
sarampión, tos ferino y tétanos queden reducidas a 1.0, 1.0

Y 0.5 por 100,000 habitantes respectivamente y las de morbi-
lidad por difteria y poliomielitis a 1.0 y 0.1 por 100,000 habi
tantes respectivamente, ademós de mantener en cero la morbil'f
dad por viruela. Para dar cumplimiento a estas recomendacio-
nes los Ministros indicaron que se debe inmunizar al 80% de los
menores de 5 años con vacuna DPT, antipoliomielrtica, antiva-
riólica y, donde se considere necesario antisarompionosa, sin
olvidar la vacunación de mantenimiento del 80% de los nacidos
en el oño.

11. El anólisis de los resultados obtenidos en las tres prime-
ras campañas de vacunación, demuestra que se logró llegar a la
meta propuesta, o sea inmunizar arriba de I 80% de la población,
con vacunas DPT, antipoliomiel rtica y antisarampionosa, lo que
expl ica que en esos años hubo un marcado descenso de la mor
bimortalidad de las enfermedades transmisibles.

111. Lo contrario sucede en los 6tlimos años, años en los cua-
les no se ha logrado alcanzar la cobertura propuesta, lo que nos
indica que las tasas de morbimortalidad tienden a incrementar
por estar los niveles alcanzados abajo del 80% propuesto.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.
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VII. CONCLUSIONES

Las técnicas de prevención de enfermedades tienen am-
plias ventajas económicas frente a los costos de hospita-
Iización y recuperación.

Los adelantos cientrficos y tecnológicos de los 61timos
años han hecho pos ible la preparación de vacunas mós
puras y eficaces cuyos efectos secundarios se han redu-
cido de manera significativa.

Las enfermedades transmisibles ya no tendrtan que cons-
tituir problemas de salud o debertan de estar en proceso
de eliminación.

En Guatemala predominan las enfermedades transmisibles
como causa de morbilidad y mortalidad, especialmente
en el órea rural del pats, en el cual la dispersión de la
población, la falta de vtas de comunicación constituyen
barreras importantes que se oponen a los programas de
vacunación.

No es suficiente conocer el agente de una enfermedad
para entender su causa y diseñar programas para preve-
nirla.

El nivel de salud de una comunidad es la resultante de una
acción multisectorial y no meramente del esfuerzo de los
servicios de salud.

La organización de un sistema de vigilancia apidemio-
lógicaes un mecanismo que sirve tanto durante el desa-
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rrollo de los progromos de vocunación como en el térmi-
no del mismo, cuando se trota de erradicación de enfer-
medades, porque advierte al administrador el grado de
progreso del programa como los fallos del mismo.

8. Los programas de atención de salud constituyen porte de
los planes de desarrollo social y económico del paJs, """'"
enfoque integral del problema.

9. La participación de los comunidades es una consideralb,Ue
fuente de recursos y que, bien motivada, organizada' 't
orientado, puede significar un cambio radical en el eIlJíc:>-
que tradicional de los programas de vacunación con res¡wll-
tados altamente positivos.

10. El éxito de un programo de vacunación depende de que
la comunidad lo acepte y lo haga suyo.

1.

2.

3.
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VIII. RECOMENDACIONES

El Progroma de Cruzados de Vocunación se justifico ¡;>""-
que la meta m6s importante de lo Salud Público ha sJ,do,
siempre lo prevención de las enfermedades, en vez de
tratarla una vez se ha manifestado, siendo necesario ql"E>
la vacunación se mantengo a uno escalo de coberturcm SWJ-
ficientemente amplio.

No es suficiente conocer el agente de una enfermedad
para entender su causo y diseñar programas paro preve-
nirla, es necesario considerar el medio ambiente en sw.l
dimensión completo, lo cual comprende las influenci",..
ftsicas, sociales y biológicos y reconocer que el nivecll
de salud de uno comunidad es lo resultante de una acd6trn
multisectorial y no meramente del esfuerzo de los servií-
cios de salud. Por consiguiente se subraya la necesidmrdl
de que los programas de atención de salud consfituyarrn
parte de los planes de desarrollo social y económico dell
pats con enfoque integral de I problema.

Ya se ha determinado la seguridad con que se puede CJI.<df-
ministrar las vacunos mixtas, como por ejemplo la antii-
poliomielttica, DPT y BCG, o antipoliomielltica, DP'V'fI
sarampión. Estos procedimientos simplifican el mecanis-
mo adm in istrativo de I programa de vacunación porqué se
reducen los contactos con lo población que debe vaC"'flUill!
se y, en consecuencia el costo de los programas. Proce-
dimiento que sugiero debe aplicarse en las próximas carrn-
panas de vacunación.
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4. La experiencia indica que la participaci6n de la comu-
nidad es una considerable fuente de recursos y que la
conversi6n de la energra social en pro del fomento de
la salud, utilizando para ello los medios de comunica-
ci6n masiva, tales como la radio, prensa y televisi6n
en forma permanente puede s ign ificar un camb io radical
en el enfoque tradicional de los programas de vacunaci6n
con resultados ampliamente positivos. Evitan los proble-
mas observados en las 61timas campañas.

5. La sociedad Guatemalteco que, en definitiva solventa el
costo de todas las actividades de salud, espera que noso-
tros preparemos médicos capaces de satisfacer las necesi-
dades y exigencias de Salud de la comunidad a la que ha-
brón de prestar servicios, aspiraciones que la Facultad de
Medicina debe continuar fortaleciendo.

6. Las publicaciones de la Organización Panamericana de
la Salud a través de las cuales se difunden conocimien-
tos cientlficos y técnicos de interés internacional para
la prevenci6n de las enfermedades y el fomento de la sa-
lud, publ icaciones bósicas para la realizaci6n de este
trabajo, deben fomentarse su divulgaci6n y difusi6n en-
tre el gremio médico del pars, para asr ompliar y actuali-
zar su panorama epidemioJ6gico.

7. La OMS ha iniciado y desarrollado duronte los dos 61-
timos años un programa apliado de inmunizaci6n. El pro-
grama, que constituye una actividad a largo plazo dentro
de la polJ'tica de cooperaci6n técnica, se ha preparado
can objeto de preveera los gobiernos la forma de desa-
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rrolla; campañs de inmun izaci6n, en especial las que se
relacIonan con la protecci6n de los niños contra la Tos
Ferino, Difteria, Poliomielitis, Sarampi6n, Tétanos y
Tuberculosis. Recurso que debe aprovecharse para com-
plementar la efectividad del Programa Nacional de Va-
cunaci6n.

.
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