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RESUMEN

La vacunacion contra influenza es una de las medidas preventivas mas
importantes en la poblacion prioritariamente en riesgo. El personal de salud es
un grupo en riesgo por la exposicion ocupacional y por fungir como transmisor
a poblaciones susceptibles. El objetivo de este estudio fue identificar la
cobertura de vacunacion y los motivos de aceptacion y rechazo de aplicacion
de vacuna contra influenza pandémica AH1N1 en el personal de salud, en los
meses de octubre de 2009 a enero de 2010.

Material y métodos. Se analizaron 666 registros de personal de salud que
contestd un cuestionario de identificacibn de factores para una aplicacion
priorizada de vacuna AH1N1; estos fueron obtenidos de una base de datos
realizada por la Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria (UVEH) en un
hospital de referencia de la ciudad de México, obteniendo antecedentes de
infecciones respiratorias agudas, co-morbilidades, embarazo, tabaquismo,
antecedente vacunal contra influenza estacional, voluntad para aceptar o no la
vacuna contra influenza pandémica AH1N1 y los motivos para ello.

Resultados. El 74.3% del personal de salud aceptaria la vacuna pandémica al
encontrarse ésta disponible. En los motivos de aceptacion predomind la
proteccién personal, prevencion y riesgo ocupacional. Los motivos de rechazo
a la aplicacion fueron: eventos adversos temporalmente asociados a
vacunacion, desinformacion y temor. El 89.8% refiri0 antecedente vacunal
contra influenza estacional. Finalmente, la cobertura de vacunacién contra
influenza pandémica fue de 40.8%.

Discusién. La cobertura de vacunacion contra influenza pandémica en el
personal de salud del hospital de referencia fue baja en la poblacion de estudio,
aun durante la pandemia en curso.

Conclusiones. Se requiere del disefio e implementacion de estrategias
informativas y educativas para sensibilizar al personal de salud en la
aceptacion de vacuna contra influenza, ademas del establecimiento de politicas
hospitalarias rutinarias para su prevencion.

Palabras clave. Influenza pandémica AHIN1; aceptacion de vacunacion;
vacuna pandémica; personal de salud.




1. INTRODUCCION

La influenza es una enfermedad respiratoria aguda viral, que se presenta de
manera comun sobre todo en las temporadas invernales. Es una enfermedad muy
contagiosa y se transmite de persona a persona a través de aerosoles con la
presencia de virus mediante tos o estornudos de una persona enfermal. La
infeccion por virus de influenza representa un gran impacto en la salud publica de
todos los paises debido a los incrementos en morbilidad y mortalidad que conlleva

y también a su impacto econdmico y social en la poblacion.
Historia

Aunque existen registros mas antiguos relativos a epidemias de influenza, la
pandemia de 1918-1919 (“influenza espanola”, subtipo H1N1) tuvo gran
trascendencia mundial por su extension y por la importante mortalidad causando

40 millones de muertes o mas.>?3

Posteriormente, se registraron otras pandemias con diferentes virus de
influenza, que combinaban el material genético de los virus que los originaban y
otros subtipos de virus circulantes en el momento. En 1957 en Singapur se
presentd la llamada pandemia de “influenza asiatica” por la introduccién del
subtipo H2N2. En 1968 en Hong Kong, predominé un nuevo virus subtipo H3N2,
causando la “influenza Hong Kong”. Y para 1977, otro subtipo HIN1 emergié en
China, Hong Kong y la Unién Soviética, que se le conocié como “influenza rusa” y
se presentd de manera predominante en gente joven. Todas estas pandemias
fueron de menor impacto mundial, debido tanto a la inmunidad adquirida por los
individuos en exposiciones previas, asi como al control aplicado por los paises con
base en las experiencias de las pandemias anteriores.>® En 1997 se detect6 la
presencia de un nuevo virus H5N1 de influenza aviar en Hong Kong, registrando
una alta patogenicidad para los humanos. A finales del afio 2003 se detectd otro

virus (subtipo H5N1) en Corea del Sur mostrando una extension mayor hacia
8




varios paises del sureste asiatico; para el 2006 se encontraba también en Europa,
Africa y Medio Oriente. A pesar de que se ha limitado su diseminacién en
humanos, éste virus ha mostrado gran impacto econémico debido a la elevada
mortalidad en aves comerciales, aunque los primeros casos reportados se
identificaron en aves silvestres.® En nuestro pais fue identificado por primera vez
en mayo de 1994, como subtipo H5N2 de baja patogenicidad; para finales de ese
afo, se identificaron casos de alta patogenicidad, lo cual activd un dispositivo
nacional con sacrificio de parvadas infectadas y un programa de vacunacién en

zonas donde se identifico la infeccion.?

Virologia

Los virus de la influenza pertenecen a la familia Orthomyxoviridae,
distribuyéndose en tres géneros: Influenzavirus A, B y C; correspondiendo de ésta
manera a los virus de influenza de los tipos A, B y C. Los virus de influenza A
fueron descritos desde 1933 y han sido los principales factores causales de
epidemias y pandemias afectando tanto a hombres como a animales; por ello,

estos virus son de gran relevancia en la salud publica mundial.

Estos virus de influenza se clasifican en subtipos seguin las caracteristicas
antigénicas de dos glicoproteinas que posee en su envoltura: hemaglutinina (HA) y
neuraminidasa (NA). Se han descrito 16 subtipos antigénicos diferentes de HA (H)
y 9 de NA (N). Cada virus posee una combinacion de un subtipo de HA (H1-H16) y
uno de NA (N1-N9), dando origen de ésta manera, a una gran cantidad de
subtipos. Estos subtipos definen asi la patogenicidad del virus® y debido a las
variaciones frecuentes en su conformacion, las poblaciones son siempre

susceptibles a ellos.

Para referir la nomenclatura de los virus de influenza es necesario mencionar
el tipo de virus (A, B o C), su origen geografico (el lugar de procedencia o de

origen), el nUmero de especie, el afio en que se aisla, y el subtipo de virus. Asi por
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ejemplo, el virus de la influenza pandémica AH1N1 aislado en 2009, fue
identificado como A/California/04/2009 (H1N1). Cuando se presenta el brote en
humanos no se menciona en la nomenclatura, a excepcion de que se trate de un

subtipo presente en aves, cerdos o alguna otra especie.’

La hemaglutinina y la neuraminidasa cambian periédicamente debido a
mutaciones antigénicas, lo cual da origen a un virus que predomina sobre el resto
de los que se encuentran circulando en la temporada y para el cual, la poblacién
no posee anticuerpos especificos de defensa. El drift antigénico es un cambio
menor en los antigenos de superficie que resulta de mutaciones puntuales de
nucleétidos en un segmento del gen, pero en el mismo subtipo. Este ocurre
continuamente y puede resultar en una epidemia, para la cual, la poblacion puede
tener proteccion parcial gracias a las exposiciones previas a virus similares.
Ocurre en los tres tipos de virus de influenza (A, B, C). El shift antigénico es un
cambio mayor en uno o ambos de los antigenos de superficie (H o N) de los
subtipos que prevalecen, sea de virus no humanos (aviares o porcinos) o de una
recombinacién genética (intercambio de un segmento de gen) de virus humanos y
no humanos, dando origen a un nuevo subtipo de virus de influenza; esto ocurre
en intervalos irregulares de diez a 40 afos. Puede convertirse en una pandemia
mundial si el virus se transmite eficientemente de persona a persona, ocurriendo
en cualquier estacién del afio y originando una alta tasa de ataque en todos los

grupos de edad, ya que la poblacién carece de inmunidad previa.?*

Es asi como existe una evolucion constante de los virus de influenza debido a
la acumulacion de mutaciones puntuales en sus segmentos gendmicos, que les
permiten adaptarse a los hospederos y por tanto, lograr una transmision mas facil
a otras especies de aves y mamiferos, desarrollando también la posibilidad de
infectar a humanos, aunque este proceso puede llevar varios afios.” Las aves
acudaticas son los reservorios naturales de todos los virus de influenza tipo A y sélo
existen algunos subtipos que son transmisibles a los seres humanos, los cerdos y

otros mamiferos. Esto sucede cuando un nuevo subtipo de virus atraviesa las
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barreras de las especies, pasando de aves hacia los hospederos mamiferos, en
los que puede persistir durante décadas y ser capaz de lograr una transmision

entre mamiferos, como sucede en la transmision del cerdo al humano.3

Cuando se presenta una pandemia de influenza, es debido a que se ha
introducido y diseminado un nuevo virus en humanos y por tanto, los individuos
carecen de inmunidad protectora ya que su sistema inmunitario no reconoce al
nuevo virus, como lo ocurrido con la pandemia de influenza AH1N1 2009. Es por
ello que resulta mas probable que los individuos que adquieren éste virus,
presenten la enfermedad de manera méas grave que si se tratara de un virus ya

conocido por el organismo.

Cuadro clinico

Existen dos aspectos especificos que marcan las diferencias entre los virus
causantes de la influenza estacional y de la influenza pandémica AHLN1 2009.
Debido a que la gran mayoria de la poblacién no contaba con una inmunidad
previa, este nuevo virus causé gran impacto en poblaciones jévenes.>®’® Ademas
originaba una rapida infeccién en el aparato respiratorio inferior, causando una
progresién hacia neumonia y provocando graves complicaciones en el paciente.’
En nuestro pais, la Secretaria de Salud reportd que los grupos poblacionales mas
afectados fueron los de 30-39 afios y de 40-49 afios, poblacion que se encuentra

en edad productiva a nivel laboral.*®

Un caso confirmado de infeccién por influenza AH1N1 2009 fue definido por los
Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (Centers for Disease
Control and Prevention [CDC]) como la presencia de enfermedad similar a
influenza (Influenza-like illness, ILI) con presencia de fiebre (temperatura igual o
mayor a 37.8°C), acompafada de tos o dolor de garganta y con un resultado
positivo a la prueba para el virus, ya fuera por RT-PCR (Reverse Transcriptase -

Polymerase Chain Reaction) o bien, por cultivo viral.>*
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La influenza pandémica, al igual que la estacional, se transmite mediante:
exposicion directa por gotitas (cuando una persona infectada tose o estornuda
cerca de alguien susceptible); inhalacion, ya que las particulas grandes de las
gotitas viajan distancias cortas a través del aire, o bien, por transmision indirecta al
tocar una superficie u objetos contaminados y posteriormente tocar mucosas de la

cara.}t?

Las personas con condiciones médicas crénicas subyacentes tenian mayor
riesgo de presencia de complicaciones o de tener mal prondstico al enfermar de
influenza pandémica AH1N1, lo cual estuvo asociado con la hospitalizacion y con
la muerte."*'* Entre los pacientes que requirieron hospitalizacion debido a
complicaciones por la influenza pandémica AH1IN1 se identificd la presencia de
alguna condicibn médica subyacente como: asma, enfermedad pulmonar
obstructiva  crénica, fibrosis quistica; inmunosupresién, enfermedades
neuromusculares, diabetes, enfermedad cronica renal, obesidad o problemas
cardiacos cronicos."®'* De un 10 a 30% aproximadamente de los pacientes
hospitalizados requerian ingreso a unidades de terapia intensiva.’> En las
poblaciones de estudio a nivel mundial se ha detectado que al menos la mitad de
los casos fatales por influenza, presentaron una enfermedad subyacente.’® En
nuestro pais, de los casos que fallecieron, el 60.1% presentd antecedentes

patolégicos.™

Terapia antiviral

El tratamiento se da con antivirales, sin embargo, el virus de influenza
pandémica AH1N1 2009 mostro resistencia a inhibidores M2 como la amantadina
y rimantadina, pero presento sensibilidad a medicamentos antivirales inhibidores
de la neuraminidasa, tales como el oseltamivir y el zanamivir, los cuales fueron

recomendados por la OMS para el tratamiento y prevencion de casos graves.®
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Medidas preventivas

Precauciones estandar y medidas higiénicas

Al inicio de la pandemia de influenza AH1IN1 2009, la OMS publicé las
recomendaciones esenciales para la prevencion y control de infecciones en los
servicios de salud y para reducir de ésta manera la posibilidad de transmision y
diseminacion de la enfermedad.'” Estas medidas consistian en la adopcién de
precauciones estandar: evitar la concentracibn de personas en espacios
pequefios; procurar mantener una distancia minima entre pacientes (no menos de
un metro); realizar una seleccion y clasificacion de pacientes para la deteccion
oportuna de casos y su notificacién; ubicar de manera apropiada a los pacientes
tanto en los servicios requeridos como en los espacios fisicos necesarios, para
evitar transmision a otros individuos; asi como tener ventilacion y limpieza
adecuadas en las instalaciones. También se puntualiz6 mucho en utilizar una
técnica correcta de higiene de manos, ya fuera con lavado con agua y jabon, o
usando alcohol en gel y de uso de proteccion personal en la atencién de
pacientes. Esta proteccion personal consiste desde el uso de una mascarilla
meédica o quirargica, hasta el uso de bata, guantes, proteccion ocular y/o facial, en
personal que se encontraba en contacto directo con casos de influenza
pandémica. Sin olvidar al personal de salud expuesto a procedimientos que
generan aerosoles (aspiracion de tracto respiratorio, intubacion, reanimacion,
broncoscopias, autopsias), para quienes se indica uso de mascarillas filtrantes
como las N95, proteccién ocular, bata y guantes. En cuanto a las precauciones al
toser y/o estornudar, se hizo hincapié en cubrir boca y nariz con un pafiuelo y
posteriormente realizar higiene de manos, o bien, utilizar la cara interna del codo
como una barrera para reducir la diseminacion de las particulas. Estas medidas

son vigentes tanto para el personal de salud, como para pacientes y familiares.*

Vacunacién
La vacunacion anual de la poblacion es la medida preventiva mas eficaz,
costo-efectiva y la mejor estrategia disponible ante una infeccion con virus de

influenza estacional y sus complicaciones. >3¢111%18

13




Dado que cada afio predomina un subtipo circulante del virus de influenza
sobre el resto, esto confiere una caracteristica muy particular a la vacuna de
influenza estacional, que la hace diferente del resto de las vacunas que conforman
el esquema basico de vacunacion y por tanto, resulta necesario realizar
preparaciones anuales, combinando dos de los subtipos predominantes de
influenza A de la temporada previa y uno de influenza B. Para ello, existe el
Comité Consultivo para las Practicas de Inmunizacion (Advisory Committee on
Immunization Practices [ACIP]) de los CDC, que es un grupo de expertos que se
reinen en el primer trimestre de cada afio y realizan una publicacion con las
recomendaciones internacionales y basada en la vigilancia y monitoreo de la
circulacion de cepas de influenza a nivel mundial, para que las compafias
farmacéuticas produzcan la vacuna para el siguiente periodo de vacunacion. Por
tanto, resulta dificil mantener una produccién suficiente y oportuna de la vacuna, y
con ello, altas coberturas de vacunacion, debido a lo cambiante del virus y las
posibles combinaciones que se presentan de forma anual; caracteristicas propias

de la influenza que la convierten en una enfermedad no erradicable.

Sin embargo, ante la presencia de alguna variante antigénica diferente a las
gue se encontraban circulando en afios previos y que generan brotes, epidemias o
pandemias, la elaboracion de una nueva vacuna se convierte en uno de los
procesos mas complejos e intensivos que existen en la salud publica: elaborar de
forma eficiente y efectiva una vacuna en el menor tiempo posible, con todas las
implicaciones que conlleva garantizar su seguridad e inmunogenicidad.*®%1218
Cuando esto sucede es necesario esperar para introducir la cepa para el
programa de vacunacion del afio siguiente o bien, realizar una vacuna
monovalente, como lo ocurrido en la pandemia de influenza AHIN1 2009.* Esto
conlleva a que si la poblacion se encuentra protegida contra los virus circulantes
de la temporada, no lo esta contra el nuevo virus, ya que la antigenicidad del virus

presente en el nuevo brote es diferente a la antigenicidad de los virus vacunales.

14




El proceso para lograr la producciéon y uso de una vacuna pandémica
aprobada, se realiza con una estimacion basada en los tiempos que se requieren
para las diversas fases de produccion de una vacuna; es decir, desde actividades
realizadas en los centros colaboradores de la OMS, como por el fabricante y
finalmente, por el organismo regulador, lo cual lleva un promedio de cinco a seis
meses aproximadamente. Se inicia con la identificacion del nuevo virus y
obtencion de la cepa vacunal en el transcurso del primer mes; posteriormente, la
verificacion de la cepa vacunal en el segundo mes, donde también inicia la
preparacion de reactivos para probar la vacuna, actividad que dura al menos tres
meses. Estas actividades se realizan en los Centros Colaboradores de la OMS. De
igual manera, el fabricante se encarga de la optimizacion de las condiciones para
la replicacién del virus, que se lleva a cabo entre el segundo y tercer mes;
enseguida la fabricacion de vacunas en forma masiva a partir del tercer mes, lo
cual se realiza mediante inoculacion e incubacion del virus vacunal en huevos de
gallina y obteniendo asi el antigeno vacunal al purificar las proteinas del virus. El
control de calidad, envasado y liberacion de la vacuna se realiza
aproximadamente en el cuarto mes y se hacen pruebas de esterilidad, de
confirmacion de la concentracion de proteinas y de bioseguridad mediante
pruebas en animales. En algunos paises se realizan ensayos clinicos a partir del
quinto mes y lo cual lleva al menos cuatro semanas. Finalmente, la revision y
liberacion por los organismos reguladores para que la vacuna pueda ser

administrada a la poblacion.”

Durante la fase pandémica se consideré de gran importancia la aplicacién de
vacuna contra el virus AH1IN1 2009, ya que las vacunas de influenza estacional no
conferian la proteccién necesaria.! Posteriormente, el ACIP de los CDC puntualizé
que la vacuna contra influenza AH1IN1 no sustituye a la vacuna contra influenza
estacional, sino que estan orientadas a usarse en conjunto para proteccion de la
poblacién y de hecho, existia la posibilidad de aplicarse en el mismo dia sin
complicaciones.?* En el dltimo trimestre de 2009 se realizd la distribucion y

aplicacion de la vacuna contra influenza pandémica AHLN1 en nuestro pais,
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iniciando en grupos de riesgo y ofertandola al resto de la poblacion para finales del

ano.

Para la temporada invernal de vacunacion 2010-2011, el ACIP de los CDC
realiz6 su recomendacion como cada afo, para que en la nueva vacuna contra
influenza estacional se introdujera el subtipo de influenza AH1IN1 2009. Esta es
una vacuna trivalente que contiene un virus H3N2, un virus de influenza B y el
virus HIN1 2009. Los CDC recomendaron aplicarla a todas las personas de seis
meses de edad y mayores, en cuanto se encontrara disponible en cada pais, para
lograr una proteccion suficiente y evitar la presencia de un siguiente evento de
influenza pandémica AH1N1 2009.%

Plan de preparacion ante una pandemia de influenza

En 1999 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) public6 un documento
de orientacion para la preparacion y recomendaciones ante una pandemia de
influenza. Posteriormente y debido a la amenaza de una posible pandemia por el
virus H5N1 detectado en Corea del Sur y causante de una mortalidad mayor de
50% en humanos infectados, la OMS reviso6 su plan anterior y creé el Plan Mundial
de preparacién para una pandemia de influenza en 2005%, realizando de manera
inmediata una convocatoria a sus paises miembros para que prepararan y
desarrollaran su propio plan de emergencia, basados en las estrategias

recomendadas por la OMS, pero adecuadas a cada lugar en especifico.

El actual plan de preparacion ante pandemias se public6 en febrero de
2009, meses antes de que se presentara la pandemia ocurrida por un nuevo
subtipo AHIN1.>* En dicho plan se mantienen las seis fases definidas en los
documentos previos: las fases 1 a 3 corresponden a la preparacion y planificacion
de respuesta; mientras que las fases 4 a 6 sefialan la necesidad de medidas de
respuesta y mitigacion (Tabla 1).
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Preparacion y planificacion: La fase 1 especifica la presencia de virus gripales que
se encuentran circulando en animales y que en teoria, podrian convertirse en
pandémicos. La fase 2 manifiesta que un virus gripal que ha causado infecciones
humanas, circula entre los animales domésticos o salvajes, considerando una
posible amenaza de pandemia. En la fase 3 existe un virus gripal animal o un virus
reagrupado humano-animal que ha causado casos esporadicos en humanos, pero
sin ocasionar una transmisibn de persona a persona suficiente como para

mantener brotes a nivel comunitario.

Respuesta y mitigacion: En la fase 4 hay una transmision comprobada de persona
a persona de un virus animal o un virus reagrupado humano-animal, con
capacidad de causar brotes sostenidos en una comunidad, sefialando con esto un
importante aumento del riesgo de pandemia. La fase 5 se caracteriza por la
propagacion del virus al menos entre dos paises de la regién. La fase 6 o
pandémica consiste en la aparicion de brotes comunitarios en al menos un tercer
pais de una region distinta, indicando de ésta manera que esta en marcha una

pandemia mundial.

Se especifica también un periodo posterior al de maxima actividad en el que
la intensidad de la pandemia habra disminuido por debajo del nivel maximo en la
mayoria de los paises con una vigilancia adecuada. A pesar de que la pandemia
parece remitir, no se descarta la presencia de nuevos episodios que pueden
sucederse a intervalos de meses y en los que se observa que aumenta
nuevamente el nivel de actividad de la influenza pandémica en la mayoria de los
paises contando con un sistema de vigilancia apropiado. En el periodo
postpandémico, se observara que los casos nuevos de gripe habran vuelto a ser
comparables con los casos que se registran de gripe estacional de manera
habitual. De esta manera, resulta importante mantener la vigilancia en todos los
paises y que los planes de respuesta ante una pandemia se encuentren

actualizados.
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Tabla |. Fases de alerta de pandemia segun la OMS (2009)

FASE DESCRIPCION

Fase 1 No hay entre los animales virus circulantes que hayan causado infecciones
humanas.

Fase 2 Circulacion entre los animales domésticos o salvajes de un virus gripal animal
gue ha causado infecciones humanas, por lo que se considera una posible
amenaza de pandemia.

Fase 3 Existencia de un virus gripal animal o un virus reagrupado humano-animal que
ha causado casos esporadicos o pequefios conglomerados de casos humanos,
pero no ha ocasionado una transmision de persona a persona suficiente para
mantener brotes a nivel comunitario.

Fase 4 Transmisiébn comprobada de persona a persona de un virus animal o un virus
reagrupado humano-animal, capaz de causar "brotes a nivel comunitario”.

Fase 5 Propagacién del virus de persona a persona al menos en dos paises de una
region de la OMS.

Fase 6 Ademés de los criterios que definen la fase 5, hay acompafiamiento de la
aparicién de brotes comunitarios en al menos un tercer pais de una region
distinta.

Periodo

posterior al de |La intensidad de la pandemia en la mayoria de los paises con una vigilancia

maxima adecuada habra disminuido por debajo de la observada en el momento algido.

actividad

Periodo . . . .

osthandémico Los casos de gripe habran vuelto a ser comparables a los habituales de la gripe
postp estacional. Es importante mantener la vigilancia y actualizar en consecuencia la
preparacién para una pandemia y los planes de respuesta.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2009.

México desarroll6 y publicd su plan nacional en 2006 con un enfoque
multisectorial para la preparacion y respuesta ante una pandemia de influenza
para tratar de reducir al minimo el impacto negativo que pudiera causar a la
poblacion® (Figura 1). Adapté las fases proporcionadas por la OMS y se
planearon también seis lineas de accién para la respuesta, que consisten en
realizar difusion e informacion, vigilancia epidemioldgica, confirmacion diagndstica,
atencion a la poblacion, reserva estratégica e investigacion y desarrollo. Cada
linea con actividades especificas en cada fase de alerta y con la integracion de

varias dependencias de gobierno, del sector salud y de la poblacién en general.
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Figura 1. Escala de riesgo ante la posibilidad de una pandemia de Influenza. México
2006.

Prepandemia Alerta pandémica Pandemia
Fases 1 2 3 4 5 6
OoMS No hay Nuevo Casos en Brotes Brotes Transmision
nuevos virus subtipo de humanos sin | menores en | mayores en sostenida
de influenza virus en transmision humanos, humanos, entre humanos
en seres animales con humano- con con
humanos riesgo para humano transmisiéon | transmisién
humanos limitada limitada
Fases
México . o
Prepandémica Pandémica
-actividades de preparacion-

Fases de la etapa pandémica en México
Casos en
dos Casc_)s en
Casos en : América, no | Casos en
; continentes o
Asia casos en México
excepto o
P México
Ameérica

Fuente: Plan Nacional de Preparacion y Respuesta ante una pandemia de Influenza. México, 2006.

Con este plan nacional, el Comité Nacional para la Seguridad en Salud
(CNSS) realiz6 un simulacro de fase Il o fase de escala real del ejercicio “Escudo
Centinela” en octubre de 20062°, para probar la capacidad de respuesta del pais
en caso de una pandemia de influenza y verificar la efectividad de los planes
nacional y estatales de preparacion y respuesta. El informe de resultados fue
publicado en febrero de 2007 permitiendo conocer el nivel de preparacion intra e
interinstitucional para fortalecer la coordinacion entre las instituciones y sectores

que intervienen en la aplicacién del plan nacional.?’

Grupos de riesgo

A finales del mes de julio de 2009 el ACIP de los CDC, realiz6 las
recomendaciones para la poblacion que deberia recibir la vacuna en cuanto
estuviera disponible y de ésta manera, ayudar a reducir la extensién y el impacto

del virus AH1IN1. Determin6é también los grupos blanco prioritarios debido a la
19




escasa disponibilidad inicial de la vacuna.®”**'%2! Estos consistieron en cinco
grupos: mujeres embarazadas, personas que viven con o0 proporcionan cuidado a
nifios menores de seis meses, personal de salud y de los servicios médicos de
urgencias, nifios y jovenes de seis meses hasta 24 afos, adultos de 25 a 64 afos
con condiciones médicas cronicas subyacentes tales como asma, enfermedad
cardiaca, diabetes, enfermedades que causan compromiso del sistema inmune,
obesidad morbida y algunas otras condiciones crdnicas que incrementaran el

riesgo de desarrollar complicaciones por influenza.

La Secretaria de Salud en nuestro pais, en su guia de manejo clinico de
influenza 2009, considero los grupos anteriores ademas de otras condiciones para
tener riesgo de sufrir complicaciones por influenza AH1N1, tal como se puede

apreciar en los grupos poblacionales mostrados en la Tabla 2.

Tabla Il. Grupos poblacionales con alto riesgo de sufrir complicaciones por
Influenza AH1INL1.

Caracteristica Grupos
Edad >60 afios
<2 afios
Enfermedad Cardiopatias (excepto hipertension arterial aislada)
crénica o

Enfermedad respiratoria crénica (incluye asma)
Diabetes mellitus
Obesidad moérbida

debilitante

Cancer

Condiciones con depresion inmunoldgica, enfermedad renal crénica

Otras condiciones  Emparazo y primeros 6 meses postparto

Personas con dificil acceso a los servicios de salud

Pacientes que acuden a una segunda consulta por deterioro 0 sin mejoria
clinica

Fuente: Secretaria de Salud 2009. Guia de manejo clinico de Influenza A (H1N1).

A pesar de ello y debido a la escasa disponibilidad inicial que hubo de vacuna,
se tuvo que realizar una priorizacién en estos grupos blanco, para que recibieran
la vacuna antes que otros y en cuanto se tuviera mayor produccion, extenderlo al
resto de la poblacion. Estos grupos prioritarios consistieron en: mujeres

embarazadas, personas que viven con o proporcionan cuidado a nilos menores
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de seis meses, personal de salud y de los servicios médicos de urgencias que
tuvieran contacto directo con pacientes infectados, nifilos de seis meses a cuatro
afos y niflos y jovenes de cinco a 18 afios de edad con condiciones médicas
cronicas. En cuanto se contara con vacuna suficiente, se deberia vacunar a la
poblacion de 25 a 64 afos de edad y finalmente, ofertar la vacuna a la poblacién
de 65 afios y mayor, ya que ellos se encontraban en menor riesgo de infeccién por
influenza pandémica AH1N1 que la poblacion joven, debido a la probabilidad de
presentar anticuerpos por alguna exposicion previa, a través de una infeccién o de
vacunacion, a un virus de influenza AH1N1 relacionado de forma mas cercana al

virus de la pandemia 2009.*®

Personal de salud y sistemas de salud

El personal de salud conforma un grupo fundamental para mantener el
funcionamiento de la infraestructura sanitaria de un pais *>®*'?; es por ello que la
OMS recomendé la vacunacion de éste grupo como prioridad basal a manera de

evitar el ausentismo laboral por enfermar de influenza.>*82% 3031

Para prevenir el contagio de influenza entre personal de salud y pacientes, es
necesario alcanzar altas coberturas de vacunacion en ambos grupos para cortar la

cadena de transmision entre trabajadores de salud y pacientes y viceversa.>®18

Los CDC en su guia de estrategias de prevencion para la influenza estacional
en el personal de salud, toman la definicion desarrollada por el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (Health and Human Services,
HHS) de personal de salud como aquellas personas que trabajan en los sistemas
de salud, que reciben o0 no un pago y que tienen el riesgo de exposicion a
pacientes y/o a materiales infectocontagiosos, que incluyen sustancias corporales,

equipos médicos contaminados, superficies contaminadas o aire contaminado. 82
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El personal de salud incluye, -pero no estad limitado sélo a-, médicos,
enfermeras, asistentes de enfermeria, terapistas, técnicos, personal médico de
urgencias, odontélogos, personal de farmacia, de laboratorio y de autopsias,
estudiantes y residentes, personal de contrato, de atencion domiciliaria, y personal
gque no esta directamente involucrado con el cuidado de los pacientes (por
ejemplo, administrativos, nutri6logos, personal de lavanderia, de limpieza, de
seguridad, de mantenimiento, voluntarios) pero que estan potencialmente
expuestos a los agentes infecciosos que se pueden transmitir a y desde el

personal de salud y pacientes.

Los sistemas de salud incluyen, -pero no se limitan sélo a-, hospitales,
albergues, clinicas de cuidados médicos, consultorios médicos, centros de
urgencias, asilos, etc., es decir, lugares que tienen como proposito primario de

trabajo el cuidado de la salud.

Actitudes y practicas respecto a la vacuna contra influenza en el personal de

salud

El personal de salud es una poblacion que se considera en riesgo debido a
su continua o alta exposicion al virus de influenza, tanto en medio hospitalario
como en servicios de atencion médica por el contacto directo con pacientes
infectados o al contacto con objetos contaminados y materiales infecciosos. Es
también un grupo prioritario en los sistemas de salud para la atencién de la
poblacién y el mantenimiento de la infraestructura sanitaria de un pais.® En
muchas ocasiones funge como un transmisor del virus hacia otros pacientes o al
mismo personal de salud, sin olvidar también el riesgo de diseminacion del virus
en el medio familiar o a poblacion abierta como en areas de concentracion
publica®, por ello se le ha priorizado como un grupo de riesgo para recibir la

aplicacién de vacuna contra influenza.
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A pesar de ello, existen estudios de diversos autores que demuestran el
creciente rechazo a aceptar la vacuna o el escaso apego del personal de salud por
Su misma proteccion con la vacuna contra influenza estacional y de igual manera,
la pandémica. Y aunque de manera inicial se consideré la posibilidad de un efecto

protector cruzado de la vacuna estacional®

y que posteriormente se realizaron las
recomendaciones de vacunacioén por parte de las autoridades sanitarias en los
paises para aplicacién de ambas vacunas®, a nivel mundial se reportan tasas de
baja aceptacién, pues raramente se alcanza mas de 50% de cobertura en los
programas voluntarios de vacunacién del personal de salud.3%3*3%3738 y eg por
ello que mas de una cuarta parte de dicho personal no vacunado, enferma de
influenza al afio durante un brote invernal normal de influenza.* Particularmente,
se reporta menor aceptacion en el personal de enfermeria que en el personal
meédico, a pesar de la exposicion y contacto directo con personas enfermas y de
las actividades de promocion en salud que realizan en la poblacién como parte de

su actividad.30-33-36:39.40

Dentro de las razones documentadas para el rechazo a la aplicacién de
vacuna contra influenza en el personal de salud se encuentran: temor a los
eventos adversos, tiempo insuficiente para acudir a la vacunacion, percepcion de
inefectividad de la vacuna o de una baja probabilidad de enfermar de influenza,
contraindicacion médica, evitar tratamientos o manifestar mayor confianza en

tratamientos homeopaticos y temor a las agujas.*30:3>:36:40-44.

En cambio, los factores que facilitan la aceptacion de la aplicacion de la
vacuna contra influenza entre el personal de salud incluyen: autoproteccion,
aceptaciéon previa de vacuna contra influenza estacional, deseo de proteger a los

pacientes, percepcion de efectividad de la vacuna.®***

También se ha documentado la relacién entre la voluntad de aceptacion
previa de vacuna contra influenza estacional, como predictor para la aceptacion a

futuro de la vacuna contra influenza pandémica.33>:394144
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Por tanto y debido a la importancia de proteger al personal de salud es de
utilidad fundamental realizar intervenciones educativas para sensibilizarlos ante el
riesgo ocupacional a influenza, de manera que adquieran los conocimientos
necesarios para aceptar la aplicacion de la vacuna anual, asegurando de esta

manera una medida de proteccién y cuidado a la salud en dicha poblacién.*®

Contexto histérico social de la pandemia de influenza AH1IN1 2009

Las pandemias ocasionadas por influenza son eventos impredecibles pero
recurrentes que causan consecuencias graves en todo el mundo. Desde el siglo
XVI se han descrito pandemias de influenza con intervalos entre 10 y 50 afios en
las que la gravedad y las repercusiones a la sociedad han sido variables*’. Es por
ello que el mantener un plan de preparacion en los paises resulta de fundamental
importancia a nivel mundial ya que se desconoce el momento de aparicién de una
nueva pandemia. De manera general, los paises no se encuentran preparados
para evitar una rapida diseminacion de la enfermedad, ademas de las dificultades
a las que se enfrentan los servicios de salud ante la demanda creciente de casos,

como es la carencia de recursos materiales y humanos.

La influenza AH1N1 2009 es una enfermedad respiratoria muy contagiosa
causada por un virus de la Influenza A. Este virus fue identificado el 21 de abril de
2009 cuando los CDC confirmaron dos casos de una enfermedad respiratoria febril
en nifios del sur de California en Estados Unidos y que dicho virus poseia una
nueva combinacion genética muy diferente a los virus que se habian visto circular
causando epidemias estacionales desde 1977, por tanto, no habia sido
identificado ni en humanos ni en animales*®. De manera inicial, se considerd que
esta combinacién provenia de la reasociacion del virus de gripe porcina clasica
H1N1 del linaje de Norteamérica y del virus de la influenza porcina HIN1 del linaje

Eurasia.>? Debido a ello, se le llamé Influenza porcina AH1N. Este nuevo subtipo
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mezclaba segmentos de virus de influenza porcina que habian circulado
previamente en los Estados Unidos desde 1999, ademas de fragmentos de virus
de influenza aviares y humanos. En estos estudios iniciales también se observé
que era resistente a medicamentos antivirales usados comunmente para la
influenza estacional, como la amantadina y rimantadina (inhibidores del canal

i6nico M2), pero sensible al oseltamivir (Tamiflu)®.

Dias después se confirmé que las muestras de pacientes en México tenian las
mismas caracteristicas del virus descrito en los Estados Unidos y era por tanto el
virus causante de los brotes que se habian presentado en algunos lugares de

nuestro pais.

Durante ese mismo mes, los CDC bajo el Reglamento Sanitario Internacional
(RSI)*, informaron a la OMS y posteriormente a la Organizaciéon Panamericana de
la Salud (OPS), Canada y México, sobre los casos presentados hasta ese
momento y el riesgo del posible brote, ademas de la importancia de implementar
las medidas de vigilancia en la region. Es por ello que para el 24 de Abril se
extendié la indicacion por parte de las autoridades de salud en México, para
instrumentar la vacunacion de todo el personal de salud contra influenza

estacional.*®

De forma simultdnea se inici6 el trabajo para fabricar una vacuna efectiva
contra el nuevo virus circulante y para ello se utilizo el A/California/07/2009, que se
distribuyé a las compafias fabricantes de vacunas para comenzar con Su

produccion.™

A fines del mes de abril, debido al incremento en el nimero de casos, la
Directora de la OMS, la Dra. Margaret Chan declaré el brote de influenza AH1IN1
como una emergencia en salud publica y de preocupacién internacional. Dias

después, se intensifico el nivel de alerta de fase 3 a fase 4 y para el 29 de Abril se
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elevo a fase 5, indicando que todos los paises activaran sus planes de emergencia

ante éste nuevo virus.

Debido a que se trataba de un nuevo virus circulante AH1N1, la poblacion
no presentaba una exposicion previa y tampoco inmunidad, por tanto, se identifico
que atacaba con gran facilidad a una mayor cantidad de personas. Este virus fue
mostrando una actividad epidemiolégica distinta a la que se presentaba
habitualmente en las pandemias de gripe estacional y por tanto, caus6 muchos
casos de la enfermedad en los meses de verano en algunos paises, lo cual resultd
inusual para ésta temporada del afio y todavia con niveles mas altos durante
otofio e invierno, meses en los que son caracteristicos los brotes de influenza
estacional. Otro rasgo peculiar fue la presencia de una dominancia del virus
pandémico sobre los otros virus de influenza estacional circulantes en ese
momento, lo cual es caracteristico de una pandemia.'! También se mostré que la
morbilidad y mortalidad causadas por el virus AHLIN1 difiere de manera muy
importante del que es causada por la gripe estacional, ya que causé mayor
afecciéon en grupos de edades mas jovenes y en poblacion previamente saludable.
Con ello se confirmd que se trataba de una infeccién provocada por un nuevo virus
circulante, ya que la poblacién joven no presentaba anticuerpos que los protegiera,
en cambio en la poblacién mayor de 65 afios si se presentaba cierta inmunidad al

Virus.6'8'11’28

Para el mes de mayo se habian logrado avances en conocer el tipo de virus del
gue se trataba la pandemia actual, asi que investigadores de los CDC informaron
gue era un virus reordenado de manera cuadruple, es decir, contenia segmentos
que provenian del virus de la influenza porcina clasica de Norteamérica, del virus
de influenza aviaria de Norteamérica, un segmento de un virus humano de

influenza y dos segmentos del virus de influenza porcina del linaje Eurasia.™*

No fue sino hasta el 11 de junio, en que la OMS declaré el inicio de una

pandemia global de Influenza A con cerca de 30,000 casos confirmados de virus
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AH1N1 en 74 paises, sefalando por tanto la fase 6 del nivel de alerta del plan de

emergencia.'*

Los CDC mostraron que el nuevo virus circulante presentaba sensibilidad al
oseltamivir y el zanamivir, otro tipo de medicamentos antivirales que bloquean la
actividad de la neuraminidasa. La OMS basada en experiencias previas,
recomendo el uso de antivirales para la gripe de influenza pandémica AH1N1 y de

manera importante para el tratamiento y prevencién de casos graves.

Para el 15 de septiembre de 2009, la Administracion de Alimentos y Farmacos
(Food and Drug Administration [FDA]) anuncié la aprobacién de cuatro vacunas™,
y posteriormente, el 16 de noviembre aprobé la quinta vacuna® contra la influenza
AH1IN1 2009. Por tanto, las campafias de vacunacion iniciaron en el mes de
octubre teniendo como prioridad los grupos de riesgo que la OMS sugirié en el
momento, debido a la limitada disponibilidad de vacuna para cubrir las
necesidades de todos los paises. Para el mes de diciembre, al contar con la
disponibilidad suficiente de vacuna, las indicaciones fueron “vacunar a tantas

personas como fuera posible, tan rapido como fuera posible.®

En febrero de 2010, el ACIP de los CDC, public6é sus recomendaciones para la
produccion de la vacuna contra virus de influenza para la siguiente temporada de
vacunacion de noviembre de 2010 a abril de 2011, que constdé de una vacuna
trivalente con el virus AHLIN1 2009, el virus de influenza AH3N2 y un virus de

influenza B.*

Siguiendo las recomendaciones del Comité de Emergencia del ISR, la OMS
declar6 el 10 de Agosto de 2010 que la pandemia de influenza por AH1N1 2009
habia pasado al periodo postpandémico.>*,>* Esta notificacién fue basada en la
situacion epidemiologica mundial que indicaba que la actividad por el virus habia

bajado a niveles normalmente vistos para la influenza estacional.
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Nuestro pais presentd una elevada mortalidad y co-morbilidades asi como la

6,11

presencia de contagio en unidades médicas,”  a pesar de que la aplicacién de

vacuna priorizando grupos de poblacién, se recomendé como estrategia nacional.?®
En las ultimas estadisticas reportadas en México hasta el 19 de Julio de 2010, la
Secretaria de Salud confirm6 72,548 casos, con un total de 1,316 defunciones,
causadas por la pandemia de influenza AHIN1 2009.'° Estos datos y la experiencia
de una pandemia de tal magnitud en nuestro pais manifiestan la importancia de que
el personal de salud, como grupo de riesgo y como pilar fundamental de la
infraestructura sanitaria, tome las medidas preventivas necesarias para evitar

enfermar de influenza, como lo es, mediante la aplicacién de la vacuna pandémica.

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) es un hospital de
referencia a nivel nacional. Debido a ello, durante la pandemia de influenza fue el
hospital receptor de una gran cantidad de casos. Por tanto y bajo la estrategia
nacional e internacional de vacunacién a grupos prioritarios de riesgo, la Unidad
de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria (UVEH) del INER, como parte de sus
actividades y ante un evento de salud inusual, decidié aplicar un cuestionario al
personal de salud entre los meses de octubre de 2009 a enero de 2010, de

manera previa a iniciar la vacunacion.

Mediante el envio de un oficio por parte de la UVEH a todos los servicios
hospitalarios, se realiz6 de manera oficial la invitacion para el llenado del
cuestionario para identificar necesidades de vacuna, areas de oportunidad,
elaborar la priorizacion y establecer de manera eficaz las estrategias de
vacunacién debido a la limitada disponibilidad de vacuna en esos momentos.
Identific6 ademas las condiciones relacionadas con la voluntad para la aceptacion
o el rechazo en la aplicacion de la vacuna contra influenza pandémica. Esta
actividad no formé parte de un protocolo de investigacion como tal, sino como
respuesta ante la ocurrencia de la pandemia de influenza que requeria acciones

de prevencién y control inmediatas.
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El cuestionario, llamado “/dentificacion de factores para una aplicacion
priorizada de la vacuna H1N1 en trabajadores del INER”, incluy0é preguntas con
datos demogréficos, presencia de cuadros gripales que requirieron incapacidad
laboral (licencia médica por enfermedad) a partir del mes de abril y hasta la fecha
de requisitar el cuestionario; presencia de fiebre, toma de muestra de exudado
nasal o nasofaringeo, antecedentes personales patoldégicos de enfermedades
cronicas conocidas, manejo de medicamentos, presencia de embarazo, aplicacion
de vacuna contra influenza estacional de abril hasta la fecha de completar el
cuestionario, habito tabaquico y la voluntad para aceptar la vacuna contra
influenza pandémica AH1IN1 en la campafia de vacunacion de la temporada
invernal, asi como las razones para ello (Anexo 1). Toda la informacion obtenida
de los cuestionarios fue clasificada, codificada y capturada por personal de la
UVEH (programa Epi-Info 6 version 6.04d-January 2001) formando una base de
datos, la cual constituye parte de los registros epidemioldgicos pertenecientes a la
UVEH.

El Servicio de Medicina Preventiva coordinada por la UVEH para realizar las
campafias de vacunacién, cuenta con la informacion relativa a las vacunas del
personal de salud. Es por ello que posterior a la encuesta, se inicié la vacunacion
del personal de salud en areas prioritarias como lo fueron los servicios de
urgencias, terapia intensiva y el pabellon cinco que atendia a pacientes con
diagnéstico de influenza. Dicha campafia de vacunacion inicio a fines del mes de
noviembre de 2009. Y fue a inicios del siguiente afo, -cuando se tuvo mayor
disponibilidad de vacuna y en cantidades suficientes para la cobertura del personal
de salud-, en que se realiz6 visita a cada uno de los servicios hospitalarios para

llevar a cabo la vacunacion del resto del personal.

Debido a que se desconoce la actitud tomada por el personal de salud del
INER ante la vacunacién contra influenza pandémica en una etapa de
contingencia como la fase pandémica de 2009 y de acuerdo con las

recomendaciones realizadas por la OMS respecto a que todos los paises deberian
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aplicar la vacuna a su personal de salud como un grupo prioritario para proteger la

6.47.55 rasulta

infraestructura en salud y brindar un servicio adecuado a la poblacion,
importante conocer cuéles son los motivos que permiten explicar la aceptacion o
rechazo de la vacuna contra influenza pandémica en el personal de salud, por ello,
el objetivo de este estudio fue identificar la cobertura de vacunacion y los motivos
de aceptacion y rechazo de aplicacion de vacuna contra influenza pandémica
AH1IN1 2009 en el personal de salud de un hospital de referencia de la ciudad de

México, durante los meses de octubre de 2009 a enero de 2010.

De esta manera se espera que los resultados obtenidos en éste estudio
contribuyan para identificar la frecuencia de aceptacion de vacuna contra influenza
en el personal de salud, permitir que los tomadores de decisiones planeen e
impulsen las medidas necesarias y también para dar pauta a huevos proyectos con
el fin de lograr la sensibilizacion del personal de salud ante una medida preventiva
fundamental en su medio laboral, contribuyendo a una mayor cobertura de

vacunacioén contra influenza y limitar el nUmero de casos y riesgo por ello.
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2. OBJETIVOS

Objetivo General

Identificar la cobertura de vacunacién y los motivos de aceptaciéon y de rechazo
de aplicacién de vacuna contra influenza pandémica AH1N1 2009 en el personal
de salud del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), mediante el
andlisis de la informacién obtenida por la Unidad de Vigilancia Epidemioldgica
Hospitalaria (UVEH) durante los meses de octubre de 2009 a enero de 2010.

Objetivos Especificos

¢ Definir la cobertura de vacunacion contra influenza pandémica AH1IN1 en
el personal de salud del INER.

e Definir la cobertura de vacunacion contra influenza estacional en 2009 en
el personal de salud del INER.

e |dentificar la relacién entre la aplicacion de vacuna contra influenza
estacional y la aceptaciéon de la vacuna contra influenza pandémica
AH1NL1 en el personal de salud del INER.

¢ l|dentificar los motivos relacionados con la aceptacion de la vacuna contra
influenza pandémica AH1N1 sefalados por el personal de salud del
INER.

e Identificar los motivos relacionados con el rechazo de la vacuna contra
influenza pandémica AH1N1 sefialados por el personal de salud del
INER.

e Conocer la ocurrencia de cuadros gripales que requirieron licencia
médica por enfermedad en el personal de salud durante el periodo de
abril de 2009 a enero de 2010.
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3. MATERIALES Y METODOS

Area de Investigacion
Servicios de Salud del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias,

ubicado en la Ciudad de México.

Disefio del estudio
Estudio transversal de tipo “prevalencia puntual”, a partir de una base de datos
secundaria, de informacién epidemiol6gica obtenida del personal de salud del

INER, durante la contingencia por influenza pandémica en el afio 2009.

Definicion del universo

Personal de salud del INER que acepto participar en el llenado del cuestionario
“Identificacion de factores para una aplicacion priorizada de la vacuna HIN1 en
trabajadores del INER” entre los meses de octubre de 2009 a enero de 2010,

previo a la aplicacion de vacuna contra influenza pandémica AH1N1.

Criterios de inclusion
e Personal de salud del INER que contest6 la encuesta entre los meses de
octubre de 2009 a enero de 2010.

Criterios de no inclusién

¢ Informacién incompleta en la base de datos.

Operacionalizacion de variables:

1) Datos socio-demograficos:
i) Generales: edad, sexo.
i) Laborales: ocupacion, jornada laboral, afios laborales, licencia médica
por infecciones respiratorias agudas (IRA’s).

iif) Formacién: Escolaridad.
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2) Antecedentes personales patoldgicos:
1) Numero de cuadros de IRA’s de abril de 2009 a enero de 2010.

3) Historial de vacunacion
i) Historial de vacunacion contra influenza estacional y pandémica en el

ultimo afio calendario.

4) Percepcion de la poblacién de estudio hacia la vacuna de influenza pandémica
AH1N1.

Para verificar las variables del estudio, definiciones y su respectiva escala de

medicion, consulte el Anexo 2 (Tabla IlI).

Procedimiento

Como parte de las actividades establecidas durante la pandemia y por la
restringida disponibilidad inicial de la vacuna contra la cepa AH1N1, la UVEH del
INER realizé la convocatoria oficial para el llenado del cuestionario “Identificacion
de factores para una aplicacion priorizada de la vacuna H1IN1 en trabajadores del
INER” mediante el envio de un oficio a todas las areas de adscripcién del INER,
solicitando que su llenado fuera de manera voluntaria y auto-aplicada. El
cuestionario fue disefiado por el personal de la UVEH y estuvo conformado por
una serie de preguntas con opciones de respuestas tanto dicotbmicas como
abiertas, por medio de las cuales se recolectaron datos demograficos, personales
patolégicos e informacion respecto a la voluntad para la aceptacion o rechazo de
la aplicacién de vacuna pandémica AHLIN1 en cuanto estuviera disponible y los
motivos principales de su decision. Dicho cuestionario no formé parte de un
protocolo de investigacion, éste fue resultado de una estrategia ante la pandemia

en curso, para identificar y priorizar las necesidades de vacuna pandémica en el
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personal de salud y establecer de manera eficaz la instrumentacion de la

estrategia de vacunacion en esos momentos.

El cuestionario se conformé de seis apartados: en el primero se
recolectaron datos generales como el nombre del encuestado, su numero de
empleado, peso y talla. En el segundo apartado se pregunté acerca de los
antecedentes de infecciones respiratorias agudas (IRA’s) manifestado como
cuadros gripales y fiebre que habian ameritado licencia médica por enfermedad y
el numero de eventos similares que se habian presentado, registrados a partir del
mes de abril de 2009 hasta la fecha de requisitar el cuestionario. También se
capto la informacion acerca de si se les habia tomado muestra de exudado nasal o
nasofaringeo y su resultado. La tercer parte del cuestionario recolecté informacién
acerca de la presencia de antecedentes patoldgicos por enfermedades cronicas
que representaran cierto riesgo para enfermar de influenza, tales como asma y/o
enfermedad cronica pulmonar, enfermedades cardiacas y/o sus manifestaciones,
metabdlicas, renales, cancer diagnosticado en los ultimos 12 meses, presencia de
inmunosupresion por toma de medicamento o por alguna enfermedad especifica,
des6rdenes neurolégicos y/o neuromusculares, hemoglobinopatias y otras
enfermedades cronicas. También se preguntd acerca de la presencia de
embarazo, y en caso afirmativo, la edad gestacional (en semanas) y la fecha
probable de parto (FPP). El cuarto apartado en el cuestionario recolecté
informacion acerca de la vacuna contra influenza estacional, si le fue aplicada
entre abril de 2009 hasta la fecha en que se contestd el cuestionario, el tipo de
vacuna aplicada y si se recibi6 la primera y/o segunda dosis. En el quinto apartado
del cuestionario se pregunté sobre habito tabaquico: si en los ultimos 30 dias
habia fumado al menos un cigarrillo y cuantos por dia, el tipo de cigarrillo usado, la
edad de inicio y el namero de cigarrillos consumidos en promedio por dia y por
semana en todo el tiempo que llevaba fumando. Finalmente, en el sexto apartado
se recolectd informacién acerca de la disposicibn o voluntad para aceptar la

aplicacién de la vacuna pandémica AH1NL1 y los motivos principales de aceptacion
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o rechazo. Estos ultimos se obtuvieron con la variante de respuesta abierta (Anexo
1).

Los jefes de cada area de adscripcion se encargaron de regresar a la UVEH un
documento notificando la cantidad de cuestionarios aplicados a su personal de
forma voluntaria y anexando dichos formatos. Con ésta informacion, la UVEH cre6
una base de datos que se utilizo como fuente principal de informacién en el

presente estudio.

Se emplearon también fuentes secundarias de informacién como el censo
hospitalario de los trabajadores del INER, asi como los registros hospitalarios de
vacunacion del personal de salud obtenidos durante las campafias de vacunacion
contra influenza estacional (abril 2009 — enero 2010) y la campafia de vacunacion
contra influenza pandémica (noviembre 2009 — enero 2010), proporcionados por el
Servicio de Medicina Preventiva de dicho hospital de referencia.

El censo del personal de salud fue consultado para conocer y complementar
los datos socio-demograficos no disponibles en el cuestionario, como el total de
personal, la distribuciébn por servicios, la escolaridad, la actividad que realiza
(categoria laboral), el servicio donde labora (unidad de adscripcién) y el horario

laboral.

El registro hospitalario de vacunacion contra influenza pandémica AH1N1 en el
personal de salud del INER fue revisado para obtener la informacién del personal
de salud que se vacund contra influenza pandémica AH1N1 y los que rechazaron
su aplicacion, segun el registro del Servicio de Medicina Preventiva, a partir de
gue se inici6 la vacunacion a finales del mes de noviembre de 2009, hasta finales
de enero de 2010. Debido a que existio la posibilidad que el personal de salud
tuviera acceso a la vacuna de manera externa a la institucion, el censo de
vacunacion registré también a dicho personal y se recolectaron los datos de fecha

y lugar de aplicacion de la vacuna.
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Se reviso el registro hospitalario de vacunacion contra influenza estacional,
realizada por el mismo Servicio de Medicina Preventiva, en el periodo de abril de
2009 a enero de 2010, para corroborar y complementar los datos encontrados en
la base de datos principal. Dicho periodo de vacunacion fue desarrollado de
manera extraordinaria al periodo invernal, esto debido a la pandemia de influenza
AH1IN1. En caso de que el registro hospitalario no reportara la aplicacion de
vacuna y por cuestionario se obtuvo respuesta afirmativa a la vacuna, se
consider6 que el trabajador contaba con el antecedente vacunal contra influenza
estacional, ya que existia la posibilidad de aplicaciéon de la vacuna fuera de la

institucién y de no haberse reportado en el registro hospitalario.

La base de datos principal obtenida de los cuestionarios fue elaborada en Epi-
Info 6 versidn 6.04d-January 2001, de la cual se revisé la informacion existente y
se complementé con las bases de datos secundarias. Se conformdé de ésta
manera una base de datos compuesta, la cual se integré para su analisis con base
en la operacionalizacion de las variables a estudiar. En dicha base se identificaron
los registros que cumplian con los criterios de inclusion del estudio y aquellos que
tenian informacion completa sobre datos somatométricos, edad y numero de
empleado. De ésta manera se obtuvo un total de 670 registros. Finalmente, se
excluyeron cuatro registros, debido a duplicidad pues tales trabajadores
contestaron el cuestionario en dos ocasiones. Con lo anterior se generd una base
de datos para analizar 666 registros elegibles para el estudio. De dicha base de
datos y por cuestion de seguridad, se creé un duplicado de respaldo en un sistema
de cémputo de la UVEH del INER, en la cual se omitieron los nombres de los
trabajadores. La informacion de la base de datos compuesta fue codificada para

posteriormente realizar su analisis.

Del andlisis de la base de datos se obtuvieron las coberturas de vacunaciéon y
se identificaron los motivos relacionados con la voluntad para la aceptacion o el
rechazo de la vacuna contra influenza AHIN1 en la etapa pandémica de la

enfermedad. Se obtuvo también informacion respecto a los cuadros de IRA’s que
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ameritaron incapacidad laboral, el historial de aplicacion de vacuna contra
influenza estacional, antecedentes de enfermedades croénicas, tabaquismo y

embarazo.

Para los datos cualitativos obtenidos de la pregunta que capté la voluntad para
aceptar o rechazar la aplicacion de vacuna contra influenza pandémica AH1N1 y
los motivos principales, se cre6 una matriz de captura. Debido a que se trat6 de
una pregunta de opcidén de respuesta abierta, se obtuvo una gran variedad de
opciones de respuesta, en la que algunos rubros representaron un minimo
porcentaje. En los motivos de aceptacion se identificaron 13 teméticas, las cuales
fueron agrupadas en cuatro grandes rubros. Y en los motivos de rechazo se
identificaron 14, que finalmente se agruparon en tres grandes rubros. Todo esto

con la finalidad de categorizar el andlisis integral y su comprension.

En cuanto a los motivos de aceptacion, los cuatro grupos en que se clasificaron

las respuestas (Tabla 1V), consistieron en:

1) Prevencién y proteccién, que incluyé nivel personal, familiar y
ocupacional, ademas de indicaciones médicas o por un aspecto relacionado
con cuestiones médicas;

2) Si acepta, pero manifiesta temor;

3) No especifica/ Solicita mayor informacion, en el cual no hubo un motivo
especifico de aceptacion de la vacuna, pero si mencioné la necesidad de
mayor informacién de la vacuna pandémica; y

4) Otra respuesta 0 motivo de aceptacion.

Los motivos de rechazo a la vacuna se clasificaron en tres grupos (Tabla V):

1) Eventos adversos y desinformacion, incluyendo eventos adversos

temporalmente asociados a la vacuna, desconfianza por rapidez en su
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produccion, desinformacion, duda en su seguridad y eficacia, temor y/o no
existir estudios en embarazadas;

2) No percibirse en riesgo y/o por cuestion médica, en los cuales se
agruparon respuestas como la aplicacion previa de vacuna estacional, por
cuestion médica, lactancia, no considerarse en riesgo, haber enfermado
previamente y respuestas clasificadas como otras; y

3) No sabe y No especifica un motivo como tal de rechazo.

Los resultados obtenidos respecto a la voluntad para aceptar o rechazar la
aplicaciéon de vacuna contra influenza pandémica por cuestionario y previo a la
vacunacién, se compararon con los obtenidos mediante el analisis de la
informacion del registro del Servicio de Medicina Preventiva del personal de salud
vacunado contra influenza pandémica AH1N1 al final del estudio, para verificar la
voluntad del personal para vacunarse y finalmente, la cantidad de personal

vacunado.

Plan de anédlisis

De la informacién obtenida de los cuestionarios y concentrada en una base
de datos de Epi-Info, se identificaron los registros elegibles que cumplian con los
criterios de inclusion del estudio y que contenian informacion completa de datos
somatométricos (se obtuvo el indice de Masa Corporal [IMC]), edad y el nimero
de empleado, de los cuales se realiz6 la tabulacion y el analisis de la informacién
mediante el programa SPSS version 18 (SPSS Inc., an IBM Company, Chicago,
IL). El nivel de significancia seleccionado para todos los analisis fue un valor p
<0,05.

El plan de andlisis incluy6 la medicion de variables cualitativas expresadas

en frecuencias, razones y proporciones (%) y las variables cuantitativas en las que
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se emplearon medias. Se hizo la interpretacion de resultados y se usé Chi
cuadrada para determinar la asociacién entre variables cualitativas donde las

pruebas fueron de dos colas.

Para la base de datos final se realizo el siguiente plan de analisis:

e Datos cuantitativos:

1. Andlisis univariado: medidas de tendencia central y dispersion: media,
proporciones y desviacion estandar (DE).
2. Andlisis bivariado:
a. Escala nominal: prueba de chi?.
b. Escala ordinal: prueba de chi®. El nivel de significancia fue con un

valor p <0,05.

e Datos cualitativos:

Se credé una matriz de captura para los datos cualitativos obtenidos de la
pregunta de opcion de respuesta abierta, que captd la voluntad para aceptar o
rechazar la aplicacién de vacuna contra influenza pandémica AH1N1 y los motivos
principales para aceptarla o rechazarla. Para ello, no se sigui6 un modelo
estandarizado, pero si coincidié con aspectos del analisis cualitativo como la
categorizacion y codificacion de datos. De la base de datos se realizd una
reduccion de la informacion disponible al momento de conocer las respuestas
encontradas, mediante la identificacion y clasificacion de elementos conceptuales
respecto a un mismo topico o tematica que se considero relevante para el estudio
y a criterio del grupo de investigadores, lo cual correspondié con la categorizacion
de datos. Posteriormente, se asignd una etiqueta a cada categoria para codificar
estos datos. Con ello se realizé la matriz indicando la clasificacion de la
informacion por categoria y su descripcion. Por ultimo, se realizé un analisis

descriptivo de ésta informacion cualitativa.
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Se llevd a cabo también un analisis de clasificaciones de riesgo de
exposicion al virus de influenza pandémica de acuerdo a la categoria laboral y
unidad de adscripcion del personal de salud. De esta manera se formaron tres
clasificaciones. La primera se realiz0 por Tipo de contacto, clasificando en
contacto directo e indirecto, de acuerdo a la categoria laboral. La siguiente
también se realiz6 por categoria laboral segun el riesgo de exposicion al virus:
Riesgo muy alto, Riesgo alto, Riesgo medio y Riesgo bajo. Finalmente, la tercera
clasificacion se realizd por riesgo de exposicion a virus de influenza segun la
unidad de adscripcion en: Riesgo alto, Riesgo intermedio y Riesgo bajo. Las dos
tltimas clasificaciones se obtuvieron y adaptaron de clasificaciones utilizadas en

otros estudios realizados por investigadores del hospital de referencia®®.

Aspectos éticos y de bioseguridad

El presente trabajo de investigacion se realizd con estricto apego al
Reglamento Interior de la Comision de Etica del Instituto Nacional de Salud
Publica (INSP)>’ destacando los principios de autonomia, dignidad, beneficencia,
no maleficencia y justicia. De manera que es una investigacioén con riesgo menor
al minimo para la poblacién de estudio, segun el Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacién para la salud® debido a que: 1) se trata de una
investigacién documental de tipo descriptiva, observacional y sin manipulacién, 2)
obtenida mediante el andlisis de una base de datos secundaria, 3) toda la
informacion se manejé de forma privada, intima, confidencial y andnima, y 4) la
estrategia corresponde a una actividad del servicio de la Unidad de Vigilancia
Epidemiolégica Hospitalaria del INER, recomendada por los servicios de salud
nacionales y que se hace de manera rutinaria en el INER (vacunacién contra

influenza anual).
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Se contd con la autorizacion verbal y por escrito del Jefe de Servicio de la
UVEH responsable en el INER para el uso y andlisis de la informacion necesaria
de la base de datos, ademas del acceso al registro de vacunacion del personal de
salud con vacuna contra influenza pandémica AH1IN1 y contra influenza

estacional, a cargo del Servicio de Medicina Preventiva (Anexo 3).

Debido a que los cuestionarios aplicados en la fase pandémica de influenza no
fueron parte de un proyecto de investigacion, sino de la respuesta de la UVEH del
INER ante un evento emergente en salud y por recomendacién de acciones
preventivas de autoridades nacionales, no hubo registros ante las comisiones
hospitalarias, ni se conté con una carta de consentimiento informado, ya que lo
que se realiz6 fue la invitacion al personal para contestar el cuestionario de

manera voluntaria, ademas de que no hubo toma de muestras o tejidos.

Se elimind la variable de nombre de las bases de datos para asegurar el
anonimato del personal de salud y se tuvo como referencia el niumero de
empleado para realizar el andlisis, cumpliendo de ésta manera con

consideraciones éticas y de bioseguridad para los sujetos de estudio.
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4. RESULTADOS

Resultados cuantitativos

Descripcion de la poblacion estudiada:

El personal de salud del hospital de referencia representa un total de 2,141
trabajadores de base, en conjunto con personal contratado por honorarios,
médicos residentes e internos de pregrado, segun datos del registro hospitalario
actualizado para el periodo de estudio. Del total de cuestionarios que fueron
distribuidos por la UVEH a todas las areas de adscripcion con las que cuenta el
hospital, se recolectaron 913 cuestionarios contestados por los trabajadores,

teniendo una tasa de respuesta del cuestionario de 42.6%.

La base de datos disponible con la informacion de estos cuestionarios fue
complementada con las fuentes secundarias y se obtuvo un total de 666 registros
que cumplieron con los criterios de inclusion y dicha informaciéon se complet6 con

datos somatométricos, edad y numero de empleado.

A continuacién se describen las caracteristicas generales de la poblacién

incluida en el estudio (Anexo 4, Tabla VI):

Datos generales:

La poblacién estuvo distribuida por sexo con 59.3% que correspondio al
femenino y 40.7% al sexo masculino. La edad promedio de la poblacién de estudio
fue de 42.4 afios, con un valor minimo de 20 y que oscilé hasta 79 afios como
maximo (Desviacion Estandar [DE] 9.59). De acuerdo a la clasificacion por grupos
de edades de la OMS, la poblacion de adultos jévenes de 35 a 44 afios de edad

contribuy6 con 40.4% y el grupo de 45 a 54 afios con 27.5%, conformando de ésta
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manera, los grupos de edad con mayor proporcion de la poblacién de estudio. El
promedio de poblacibn de ambos grupos representa 68.1% del total de la
poblacion femenina 'y 67.6% de la poblacién masculina (Figura 2).

El nivel profesional de escolaridad fue predominante con 40.7% del total de
los trabajadores, seguido por un 22.8% en carrera técnica. Los extremos en el
nivel de escolaridad presentaron un porcentaje similar de 3.9% para primaria y
postgrado. Los grupos de edad de 25 a 34, 35 a 44 y 45 a 54 predominaron con

niveles de escolaridad profesional (Figura 3).

En cuanto a la unidad de adscripcién donde labora el personal, las mayores
proporciones encontradas se concentran en areas clinicas, administrativas y de
investigacion, representando 24.6%, 21.9% y 14.4% respectivamente (Figura 4).
Del total de la poblacion femenina predomina la adscripcién asignada en areas
clinicas con 32.9%, marcado por la presencia del personal de enfermeria, seguido
por 19.5% en areas administrativas y 14.9% en areas de investigacion. En el total
de la poblacion masculina, 25.5% se encuentra en areas administrativas, 13.7%
en investigacion y 12.5% tanto en areas clinicas como en intendencia (Tabla VI)
(Figura 5).

Los resultados obtenidos en la categoria laboral del personal, -que no
necesariamente corresponden con la unidad de adscripcibn-, muestran un
porcentaje de 28.4% para el personal administrativo, 12.3% para el personal
paramédico y para el personal que labora en areas de laboratorio clinico
incluyendo patologia y banco de sangre, 10.7% (Figura 6). En el total de la
poblacion masculina, los mayores porcentajes corresponden a las categorias de
personal administrativo, parameédico y de intendencia, con 26.2%, 15.1% y 11.4%
respectivamente. La poblacion femenina en contraste, es representada en su
mayoria por personal administrativo; enfermera general y personal de laboratorio
clinico, con 29.9%, 11.9% y 11.6% en ese orden (Tabla VI) (Figura 7).

Comparativamente, hay una notable diferencia en la presencia de poblacion
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femenina en las categorias de Enfermera especialista y general y en la poblacion
masculina para las categorias de Médico especialista, Médico general y en el &rea
de bioterio.

La jornada laboral clasificada como Matutino, representd el 64.9% del total

del personal de salud, con 61.6% de poblacion femenina (Figura 8).

Respecto a los afios de antigiedad laboral, la media se encontré en 13.15
afios, con un valor minimo que va de menos de 1 afio hasta el maximo de 41.9
afos (DE 9.08). Se realiz6 una estratificacion usando media y DE para los afios
laborales, encontrando que 31.1% se encontraban entre los cuatro y 13 afios
laborales en la institucion (Figura 9). Se realiz6 un andlisis complementario de ésta
variable utilizando la mediana, con un corte en 12 afios y se encontré que el

51.1% del total contaban con 12 afios o0 mas de laborar en la institucion.

Datos somatométricos

Los datos como el peso y el IMC, fueron analizados con una N de 660,
debido a la necesidad de excluir a las trabajadoras en periodo de gestacion. Con
respecto al peso se identificé un valor minimo de 40 kg y un valor maximo de 152
kg, con una media de 70.98 (DE 13.99). La estatura se analiz6 con el total de la
poblacion y se identifico una media de 162.50 cm (DE 9.32), con un valor minimo
de 142 cm y un maximo de 193 cm. Por tanto, el IMC mostré una media de 26.73

(DE 4.14), con un valor minimo de 18.19 y un maximo de 53.85.

Antecedente de cuadros gripales e incapacidad laboral

La tabla VII muestra la presencia de antecedentes de cuadros gripales y

fiebre con incapacidad laboral, ademéas de si se realizO toma de muestra de
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exudado nasal o nasofaringeo y su resultado. A su vez, estas variables se
analizaron con la disposicion para vacunarse o no, contra influenza pandémica. De
ésta manera se encontrd0 que 19.8% del total de la poblacion manifestdé haber
presentado al menos un cuadro gripal que ameritd incapacidad laboral a partir de
abril de 2009, -fecha en que dio inicio la pandemia de influenza AH1N1-, hasta el
momento de contestar el cuestionario. En cuanto al niumero de cuadros gripales
con incapacidad laboral se present6 desde al menos un cuadro hasta seis
ocasiones como maximo, con una media de 1.4 y una DE de 0.8; predominando
con 61.4% para la presencia de al menos un cuadro gripal con incapacidad

laboral.

Tanto el personal que presentd antecedente de algun cuadro gripal con
incapacidad laboral, como los que no lo manifestaron, mencionaron tener la
disposicion a vacunarse contra influenza pandémica en cuanto la vacuna estuviera
disponible, representando un 71.2% (94/132) y 75.1% (401/534) respectivamente.

Para el antecedente de fiebre con incapacidad laboral en el personal de
salud, se encontré que el 10.8% manifestd haberlo presentado, desde al menos
una ocasion hasta siete como méaximo, con una media de 1.4 (DE 0.9). El 61.1%
del personal presentd al menos una ocasion fiebre que amerité incapacidad

laboral; y en conjunto, 80.5% presentaron de una a tres ocasiones.

En cuanto a la disposicion a aceptar la aplicacion de vacuna pandémica,
68% (49/72) del personal de salud con antecedente de presencia de fiebre con
incapacidad laboral la aceptarian al encontrarse disponible, al igual que el 75.1%

(446/594) de quienes no presentaron el antecedente.

El cuestionario registr6 la toma de muestra de exudado nasal o
nasofaringeo, encontrando que a 5.7% del total del personal de salud se le realizo,
conformado por 4.7% de poblacion que habia presentado algun antecedente de

cuadro gripal y el resto por poblacion aparentemente sana. Dentro de los
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resultados encontrados en éstas muestras, tres fueron positivas al virus AHIN1
(7.9%), a tres mas se les aisl6 otro agente etioldégico, como Parainfluenza,
Estreptococo o virus de influenza estacional. En 31.6% se obtuvieron muestras en
las que se ignoro el resultado. Y finalmente, 52.6% lo expresaron como negativo a
AH1N1. El personal con prueba positiva a AHIN1 manifestd su disposicion a

vacunarse contra influenza pandémica en cuanto la vacuna estuviera disponible.

Co-morbilidades

En la tabla VIIl y la figura 10 se aprecian las co-morbilidades que presentd
el personal de salud de la poblacién de estudio. Entre ellas predominaron el grupo
de otras enfermedades cronicas con 8.6% y las enfermedades metabdlicas con
7.5%.

De las enfermedades pulmonares se identificé el asma en 3.3% del total del
personal de salud y 0.9% para otras enfermedades cronicas pulmonares tales
como bronquitis, EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica), hamartoma

pulmonar e hiperreactividad bronquial.

Las enfermedades cardiacas y/o sus manifestaciones que estuvieron
presentes en 2.0% de la poblacion fueron: angina de pecho, arritmia, bradicardia,
cardiopatia isquémica, extrasistole ventricular, alteraciones valvulares y de cierre

de conductos, soplo cardiaco y sindrome de Wolf-Parkinson-White.

Dentro de las enfermedades metabdlicas, 7.5% de la poblacion manifesto
presentar algun antecedente. En ellas, tanto las dislipidemias como la Diabetes
mellitus tipo 1l (DMII), presentaron el mismo porcentaje (1.7%). También se
identificaron alteraciones en la glandula tiroides como hipertiroidismo,
hipotiroidismo, bocio coloide; hiperinsulinemia, hiperglicemia, higado graso,
obesidad, resistencia a la insulina, sindrome metabdlico y diabetes mellitus tipo |
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(DMI). Del total de personal con antecedente de enfermedades metabdlicas, 70%
pertenecid al género femenino. Poco més de la mitad de personal con
dislipidemias (54.5%) correspondid al género masculino, y para el grupo de DMII,

el 81.8% fue del género femenino.

Las enfermedades renales y urinarias estuvieron presentes en 1.7% del
total, con enfermedades tales como litiasis, infeccion de vias urinarias (IVU),
nefritis tabulo-intersticial aguda (NTIA), nefropatia diabética, pielonefritis cronica y
un monorrenal por antecedente de cancer (no se reportd su deteccion en los

altimos 12 meses previos a contestar el cuestionario).

Del total de la poblacion de estudio, 0.3% tuvo antecedente de cancer
diagnosticado a la fecha de contestar el cuestionario y en los dltimos 12 meses;

identificando la presencia de un condrosarcoma y un liposarcoma.

Los desordenes neurolégicos y/o neuromusculares y algunos trastornos
psiquiatricos, estuvieron presentes en 2.3% del personal de salud como: migrafia,
fibromialgia, contractura muscular, ciatica, epilepsia, estrés, neuropatia periférica,

vértigo, trastorno bipolar y dolor articular.

Las hemoglobinopatias tales como anemia y leucopenia se identificaron en

0.5% del total de la poblacion de estudio.

Y finalmente, otras enfermedades crdnicas estuvieron presentes en un
8.6% de la poblacién, entre las cuales se identificaron enfermedades tales como
hipertension arterial sistéemica (HAS) con 2.6%, gastritis, colitis, rinitis, sinusitis y
entre otras con porcentajes menores como artrosis, gonartrosis, artritis reumatoide
juvenil (ARJ), hepatitis C, insuficiencia venosa profunda, mastopatia y miomatosis
uterina, osteopenia, osteoartritis, otitis media, reflujo gastroesofagico, sindrome de
Méniere, trombosis venosa profunda (TVP). El 82.3% de personal con HAS

correspondio al género femenino.
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Embarazo

En la Tabla IX se muestra que del total de la poblacion femenina en edad
reproductiva se identificaron seis mujeres en periodo de gestacion al momento del
estudio, las cuales representaron el 2.4% (6/253). De este grupo de mujeres
gestantes, 83.3% contaba con un nivel de escolaridad de estudios profesionales y
sélo una de ellas con un nivel técnico. Las seis trabajadoras contaron con periodos
mayores a dos afios de antigiiedad laboral en la institucion. En cuanto a la edad
gestacional, se reportaron dentro del segundo y tercer trimestres de gestacion, a

excepcion de una de ellas que refiri6 desconocer su edad gestacional.

El 83.3% de las trabajadoras en periodo de gestacion manifestd el
antecedente de aplicacion de vacuna estacional, en el periodo de abril de 2009 a

la fecha de contestar el cuestionario.

Respecto a la vacuna pandémica AH1IN1 se encontré que cinco de seis
trabajadoras estaban dispuestas a aceptar la vacuna en cuanto estuviera
disponible, segun los datos que se encontraron por cuestionario. Sin embargo, los
datos obtenidos del registro hospitalario de vacunacion, mostraron que sélo dos
trabajadoras de seis (33.3%) se vacunaron contra influenza pandémica en el

periodo de estudio.

Tabaquismo

El 23.1% de la poblacion presenté antecedente de tabaquismo, manifestado
por consumir al menos un cigarrillo en los ultimos 30 dias. El consumo diario oscilo
de al menos un cigarrillo, hasta 20 como maximo; con una media de 3.2 cigarrillos
consumidos por dia en los ultimos 30 dias (DE 3.1). El 59.7%, pertenecia al sexo
masculino (p 0.000). El promedio de edad en que se inicié el consumo de tabaco

en la poblacidn de estudio fue de 19.4 afios (DE 5.1). Se realiz6 una estratificacion
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para la edad de inicio de consumo de tabaco, reportando que 44.8% del total

presentaron edades entre 15y 19 afios (Figura 11).

Del grupo total con antecedente de tabaquismo, el 72% manifesto
disposicion a recibir la vacuna pandémica. Al comparar los datos con el registro de
vacunacion, se obtuvo que el 32.5% del personal que era fumador, se aplicé

finalmente la vacuna.

Antecedente vacunal contra influenza estacional

Se realiz6 el andlisis del antecedente de vacunacion contra influenza
estacional en el periodo comprendido de abril de 2009 a la fecha de contestar el
cuestionario, complementando los datos con el registro hospitalario de vacunacién
del mismo periodo hasta el mes de enero de 2010 y se encontr6 que 598
trabajadores contaban con la aplicaciéon de vacuna contra influenza estacional,
correspondiendo al 89.9% de la poblacién de estudio (Tabla X). Del total de la
poblacion femenina, el 91.9% se aplicé la vacuna y de la poblacion masculina, el
86.7%. Por tanto, se obtuvo una cobertura de vacunacion contra influenza

estacional de 89.8% en el personal de salud que participé en el estudio.

Disposicidn a aceptar la aplicacién de vacuna pandémica

Respecto a la disposicion para aceptar la aplicacion de vacuna contra
influenza pandémica reportada en el cuestionario, el 74.3% del total planeaban
aceptar la vacuna al encontrarse disponible en las instalaciones hospitalarias
(Tabla X, Figuras 12 y 13). De ellos, el personal de sexo femenino tuvo mayor
representacion con 41.7% (Figura 14).
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Aunque al verificar comparativamente el total de la poblacién femenina con
la masculina, el personal de salud que rechazaria la aplicacion de la vacuna
constituyé un porcentaje mayor en mujeres con un 29.6%, contra el 19.9% de los

hombres que no estarian dispuestos a aceptarla (Figura 15).

Finalmente, el registro hospitalario de aplicacion de vacuna contra influenza
pandémica reporté que 40.8% del personal se la aplico (Tabla X, Figuras 12 y 16).
Del total de éste porcentaje, 25.6% correspondio a poblacion femenina y el resto,

15.2% a poblacién masculina (Figura 17).

En las figuras 12, 13 y 16 también podemos observar la aceptacion de
aplicacion de la vacuna contra influenza pandémica en el personal de salud que
participo en el estudio; por cuestionario fue de 74.3%, mientras que basado en el
registro de vacunacion fue de 40.8%. Las tasas de rechazo a la aplicacion de
vacuna, obtenidas por cuestionario y por registro de vacunacion fueron de 25.7% y

de 59.2% respectivamente.

Los resultados obtenidos de la disposicion a aceptar o no la aplicacion de la
vacuna contra influenza pandémica, incluyendo los datos del registro hospitalario
del personal vacunado, mostraron que del total de personal que estaba dispuesto
a aceptar la vacunacion, 47.9% (237/495) se aplicé finalmente la vacuna. Y del
personal de salud que habia rechazado la vacuna segun los datos del
cuestionario, 20.5% (35/171) fueron vacunados segun el registro de vacunacion
(Tabla XI'y Figura 12).

Respecto a la relaciébn entre la aplicacion de vacuna contra influenza
estacional y la aceptacion de vacuna pandémica en el personal de salud se
encontré que del total que contaba con la vacuna estacional, sélo el 43%
(257/598) se aplicé la vacuna pandémica. Del total de personal que no contaban
previamente con la vacuna estacional, el 22% (15/68) se aplic6 la vacuna

pandémica. Finalmente, el 8% (53/666) de la poblacién de estudio no contd con la
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aplicacion de ninguna vacuna contra influenza. Con esto se realizo el céalculo de
diferencia de proporciones, encontrando que la aceptacién de ambas vacunas fue
relativamente menor, a aceptar una u otra vacuna (p 0.001), es decir, existid

diferencia entre la aceptacion de ambas vacunas.

Al realizar el andlisis con otras variables (Tabla XllI), para el personal de
salud que presento antecedente de cuadros gripales que ameritaron incapacidad
laboral, el 71.2% (94/132) de ellos manifestaron estar dispuestos a vacunarse
contra influenza pandémica. Y finalmente, el 34.8% (46/132) fue el porcentaje de
personal de salud con antecedente de cuadros gripales que se aplicé la vacuna

pandémica.

Para el personal de salud clasificado con jornada laboral matutina, de
manera comparativa con el grupo de Otros turnos, tuvieron un porcentaje similar al
manifestar que tenian voluntad para recibir la vacuna contra influenza pandémica
AH1N1 captada por cuestionario, con un 74.8% y 73.5% respectivamente. En
contraste, los resultados por registro hospitalario de vacunacién del personal con
la vacuna pandémica, mostraron que 57.4% del personal con turno matutino, no

se vacuno, al igual que el 62.4% del personal de otros turnos.

Para la variable de afos laborales con 12 afios 0 mas de antigliedad se
encontré6 que 70% del total, estaban dispuestos a vacunarse contra influenza
pandémica y de manera muy similar al grupo con menos de 12 afos laborales, en
gue el 78.8% manifestaron tener voluntad para vacunarse. Finalmente, el 40.9% y

40.8% respectivamente, se vacunod contra influenza pandémica.

En cuanto a la presencia de co-morbilidades y aceptacion de aplicacion de
vacuna pandémica en el personal de salud, se identificO que en la poblacion con
antecedente de enfermedades metabdlicas, el 70% manifestd disposicion para
recibir la vacuna pandémica por el registro del cuestionario y se vacuné finalmente

el 42% segun datos del registro vacunal (Tabla VII).
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Respecto al grupo de otras enfermedades cronicas como HAS, el 58.8% de
éste grupo manifesté estar dispuesto a vacunarse y finalmente, s6lo 29.4% se

aplicé la vacuna pandémica.

indice de Masa Corporal (IMC)

En la tabla Xlll se presentan los datos generales para IMC y los obtenidos
por sexo. Se considerd una poblacion de 660 trabajadores ya que para el analisis

se excluyeron a las mujeres en periodo de gestacion.

El 45.6% de la poblacion de estudio se identific6 con sobrepeso, con un
IMC de 25-29.9. El 17.4% con IMC para Obesidad (30-39.9), grupo en el cual se
conjuntaron los tres grados de obesidad. Dentro de un IMC normal (18.5-24.9) se
identifico a 36.5% de la poblacion. Y sélo el 0.5% fue clasificado en un IMC menor

de 18.5, correspondiendo a bajo peso (Figura 18).

Por sexo se encontré que 46.3% de la poblacion femenina presenté un IMC
normal, seguido por 39.1% para sobrepeso. De los hombres se encontré que
55.0% presentaron un IMC correspondiente a sobrepeso y 22.5% tanto para
obesidad como para un peso normal. Se observan diferencias entre sexos, donde
hay mayor porcentaje de poblacién masculina con sobrepeso y obesidad que la

poblacién femenina.

De la poblaciéon con sobrepeso y que finalmente se aplico la vacuna,
correspondio al 43.2% (130/301). De este mismo grupo con sobrepeso, entre los
no vacunados, el 64.3% habian manifestado disposicion a vacunarse en cuanto se
tuviera la vacuna disponible (110/171). Y entre quienes estuvieron en el grupo de
IMC con obesidad, se vacuné el 28.7% (33/115). En los trabajadores con
obesidad, el 67.1% finalmente no se vacun0 a pesar de que por cuestionario

habian manifestado su disposicion a aceptar la aplicacién de vacuna (55/82).
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Clasificaciones de riesgo

A continuacion se presentan las clasificaciones de riesgo para exposicion a
influenza pandémica realizadas de acuerdo a la categoria laboral y unidad de

adscripcion del personal de salud.

Por tipo de contacto:

En la clasificacion realizada de riesgo de exposicion al virus de influenza
por el tipo de contacto del personal de salud, 29.7% se encontr6 en contacto
directo y 70.3% en contacto indirecto, clasificado de acuerdo a su categoria
laboral. Del total de la poblacion en contacto directo y que manifestd estar
dispuesta a vacunarse fue el 71.7% (142/198). Y un porcentaje similar se obtuvo
de la poblacion en contacto indirecto, con un 75.4% (353/468).

De manera comparativa con el registro de vacunacion se obtuvo que 48%
del personal en contacto directo y 37.8% del personal en contacto indirecto, se
aplicaron la vacuna. Estos resultados se observan en la Tabla XIV y en la figura
19.

Por riesgo de exposicion segun categoria laboral:

En la figura 20 se presenta el riesgo de exposicion a virus de influenza
segun la categoria laboral del personal de salud, donde las clasificaciones de
riesgo muy alto, alto, medio y bajo, representan el 29%, 20.1%, 4.7% y 46.2%
respectivamente. Y donde casi la mitad del personal de salud se encuentra
expuesta con riesgo muy alto y alto al virus de influenza segun su categoria

laboral.

Al analizar el riesgo de exposicion a virus de influenza por categoria laboral
con la disposicién a vacunarse, de manera comparativa en los cuatro grupos de
riesgo se observan porcentajes elevados para los trabajadores que manifestaron

estar dispuestos a vacunarse; es decir, para el grupo de riesgo muy alto, el 72%
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(139/193); riesgo alto 74.6% (100/134), riesgo medio 80.6% (25/31) y riesgo bajo
75.0% (231/308).

En la figura 21 se presenta de igual manera el riesgo de exposicion a virus
de influenza segun categoria laboral, pero realizando el andlisis con los registros
de vacunacion contra influenza pandémica del personal de salud. En los cuatro
grupos de riesgo se observé que la poblacién vacunada fue menor de la que
inicialmente planeaba vacunarse en la poblacion de estudio. Del grupo de riesgo
muy alto, en el que un 72% que tenia disposicion para vacunarse, solo el 48.7% lo
realiz6 al momento de ofertarse la vacuna en el hospital. Lo mismo sucedié en el
resto de los grupos de riesgo; para riesgo alto, solo el 38% se vacund, el grupo de

riesgo medio, el 22.6% y finalmente, el grupo de riesgo bajo, el 38.9%.

Por riesgo de exposicion segun unidad de adscripcion:

Respecto a la clasificacion adaptada por el riesgo de exposicién a virus de
influenza segun la unidad de adscripcion, se encontré que el grupo de riesgo alto
representd un 53.6% del total del personal de salud, el grupo de riesgo intermedio
el 29.4% vy el de riesgo bajo el 17.0% (Figura 22 y Tabla XIV).

En cuanto a la disposicion a vacunarse, en los tres grupos se identificd
aceptacion a recibir la vacuna al momento de su oferta, con 76.2% (272/357),
72.9% (143/196) y 70.8% (80/113), para los grupos de riesgo alto, intermedio y

bajo, respectivamente.

Y finalmente segun los datos del registro de vacunacion, los porcentajes de
personal de salud que se vacundé son: 38.4% para el grupo de riesgo alto, 39.3%
para el grupo de riesgo intermedio y para el grupo de riesgo bajo fue poco mas de
la mitad, con un 51.3% (Figura 23).
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Resultados cualitativos

Motivos de aceptacion o rechazo de aplicacion de vacuna pandémica

En la Figura 24 se puede observar la distribucion de los motivos de
aceptacion y de rechazo de la vacuna pandémica en el total del personal de salud

de la poblacion de estudio.

Se identific6 que 74.3% estaban dispuestos a vacunarse en cuanto la
vacuna estuviera disponible y se les ofertara (Figura 13). Dentro de ésta
poblacidén, sus respuestas fueron clasificadas en cuatro grandes grupos de
motivos de aceptacion de la vacuna, los cuales se pueden observar en la figura
25.

El grupo de Prevencién y proteccién obtuvo el mayor porcentaje con un
76.2%, en el cual, aspectos como proteccion personal, prevencion y riesgo
ocupacional, fueron los puntos mas mencionados, cubriendo un 25.8%, 19.2% y
16.4% respectivamente. Las respuestas en las que solicitaban mayor informacién
al respecto de la vacuna pandémica y que no especificaron un motivo como tal
para aceptar la vacuna, constituyeron el siguiente grupo con un 19.2% del total,
clasificado como No especifica / Solicita informacion. Posteriormente, con un 2.8%
del total en el grupo de aceptacion, se encontraron las respuestas en las que
aceptarian la vacuna, pero manifestaban temor a la misma o a su aplicacion (Si,
pero manifiesta temor). Y finalmente, el grupo clasificado como Otra, que contenia
otro tipo de respuestas que no se lograron clasificar en los rubros anteriores,

obtuvieron el 1.8%.

El 25.7% del total de la poblacion de estudio manifestd rechazo a la
aplicacion de la vacuna (Figura 13). Las respuestas de dicho grupo se clasificaron

en tres grandes grupos de motivos de rechazo.
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En la Figura 26 se representan los motivos de rechazo a la aplicacion de la
vacuna pandémica que el personal de salud de la poblacion de estudio manifestd
en el cuestionario. Se observa que 65.5% del total de la poblacién que no acepto
aplicarse la vacuna lo manifestaron asi debido a respuestas como desinformacion,
a los eventos adversos temporalmente asociados a la vacuna y por temor, con
porcentajes de 25.7%, 14.6% y 12.3% respectivamente. Dicho grupo fue
clasificado como Eventos adversos y desinformacién. El siguiente grupo
clasificado como No se percibe en riesgo / Cuestion médica, constituyo el 18.7%
del total y en el cual se manifestaron respuestas como no percibirse en riesgo o
rechazar la vacuna por una cuestion o indicacion médica. Finalmente, el 15.8% fue
clasificado como No sabe / No especifica, en el cual se registraron respuestas
donde no sabian el por qué, o no especificaban exactamente el motivo de su

rechazo.

Respecto a la relacion entre el IMC y los motivos de aceptacion y rechazo
de la aplicacion de vacuna pandémica se encontré que la poblacién clasificada
con IMC normal, con sobrepeso y con obesidad, aceptarian la aplicacion en un
75.1%, 73.4% y 74.8% respectivamente. En éste andlisis se excluyeron a las
trabajadoras embarazadas. En dichos grupos predominan los motivos de
aceptacion de prevencion y proteccion y el clasificado como No especifica y
solicita informacioén (Tabla XV y Figura 27). El rechazo en la poblacion con IMC
normal, con sobrepeso y con obesidad fue de 24.9%, 26.5% y 25.2%
respectivamente. Los motivos que predominaron en estos grupos fue el de

rechazo por los eventos adversos y desinformacion (Tabla XV y Figura 28).

En cuanto a las clasificaciones de riesgo y los motivos de aceptacion y
rechazo, del total de personal que se encontraron en contacto directo y aceptarian
aplicaciéon de vacuna (71.7%), predominaron los motivos de prevencién y
proteccion (67%) y de no especificar, pero solicitar informacién (27.5%). Y entre
quienes rechazarian la aplicacion de la vacuna se debi6é en un 66% debido a los

eventos adversos y desinformacion.
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Por riesgo de exposicion a virus de influenza segun la categoria laboral, en
el personal de salud que se encontr6 en riesgo muy alto y que aceptaria la
aplicacion de vacuna (72%), sus motivos de aceptacion consistieron en prevencion
y proteccion (65.5%) y No especifica/solicita informacion (28%); y de quienes
rechazaron, el 66.6% fue debido a efectos adversos y desinformacién. Un

comportamiento muy similar se presenta en las otras clasificaciones.

En la clasificacion de Riesgo alto de exposicion a influenza segun la unidad
de adscripcion, del total que aceptaria la aplicacion de vacuna, el 79.4% seria por
motivos de prevencidén y proteccion. Respecto al rechazo de aplicacion en la
misma categoria, predominé por los eventos adversos y desinformacioén con un
64.7%, 20% por no percibirse en riesgo o por cuestion médica y 15.3% por no

saber 0 no especificar un motivo como tal de rechazo.
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5. DISCUSION

El personal de salud es un grupo de riesgo ante la exposicion al virus de
influenza y es una poblacién prioritaria para la aplicacion de vacuna pandémica.
No obstante y a pesar de que la reciente pandemia de influenza AH1IN1 dejo
aprendizaje y experiencia en diversos ambitos de planeacion y prevencion en
nuestro pais, nos permite identificar también que el personal de salud no toma las
medidas necesarias para protegerse ante dicha infecciébn, como es con la
vacunacion y no considera el riesgo laboral al que estd expuesto. Esto se refleja
en los resultados obtenidos en nuestro estudio y con base al cumplimiento de los
objetivos, donde la cobertura de vacunacion contra influenza pandémica en la
poblacién de estudio reportd una tasa baja de aceptacién en la aplicacion de
vacuna de 40.8%, para lo que se esperaba segun los datos reportados por el
cuestionario de 74.3%. Estos resultados se debieron probablemente a que la
encuesta fue realizada de manera previa a que la vacuna se encontrara disponible
y se ofertara al personal y sobre todo, cuando la poblacién se encontraba en
alarma a nivel nacional por la pandemia en curso y ante la expectativa de
produccién de una vacuna que confiriera la proteccién ante dicho evento.*’*? Esta
vacuna pandémica estuvo disponible a partir de los meses de noviembre y
diciembre de 2009, fecha en que se instrumentaron las campafias de vacunacion y
tiempo en que probablemente el personal de salud ya no se consideraba en riesgo
pues las olas epidémicas de la pandemia en nuestro pais parecian haber sucedido
ya. Ademas de que esta campafia de vacunacion se realizO posterior a la
aplicacién del cuestionario, donde incluso, muy probablemente intervinieron otros
factores externos que contribuyeron al rechazo de la aplicacion de vacuna
pandémica en el personal de salud, proporcionando una baja cobertura de

vacunacion.

Estos resultados encontrados coinciden con los reportes a nivel mundial, en

los que a pesar de identificarse la vacunacion como una medida preventiva y de
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importancia en salud publica y de reconocer a la influenza como una enfermedad
grave, altamente infecciosa y con grandes riesgos de complicaciones, las
coberturas de vacunacién son menores de 50% en el personal de salud, tanto
para aceptacion de vacuna contra influenza estacional como contra influenza

pandémica. 3033843

Los motivos de aceptacion identificados para la aplicacion de vacuna
pandémica en nuestra poblacién de estudio fueron principalmente los relacionados
con aspectos de prevencion y proteccion personal, que de igual manera se
presenta en estudios a nivel mundial,*"** lo cual refleja la importancia de cuidado y
proteccion que el personal de salud considera hacia si mismo. Otro aspecto
identificado fue la necesidad de informacion acerca de la nueva vacuna, debido a

la incertidumbre sobre su produccién, seguridad y efectos.

Los motivos de rechazo consistieron fundamentalmente en no estar de
acuerdo con la aplicacion de vacuna pandémica debido a los eventos adversos
gue podria ocasionar y a la falta de informacién sobre la seguridad y efectividad de
la misma.®*=3"*2 En éste aspecto tuvo gran importancia la difusién de informacion
por los medios de comunicacion a los que tuvo acceso la poblacién en general y el

personal de salud, generando dudas e inseguridad respecto a una nueva vacuna.

En la vacunacion contra influenza estacional se identificO una cobertura de
89.8% en la poblacion de estudio. Considerando que estos datos se obtuvieron en
un periodo extemporaneo de vacunacion contra influenza que dio inicio en abril de
2009 a causa de la pandemia en curso y que continu6 en el transcurso del afio. De
dicha poblacion que contd con el antecedente vacunal contra influenza estacional,
menos de la mitad se aplicé la vacuna pandémica (43%), a pesar de considerarse
gue una aplicacion previa de vacuna estacional es un predictor para la aplicacion
de vacuna pandémica.®*®*** Y también de las indicaciones a nivel mundial y

nacional de realizar la aplicacién de ambas vacunas,* ya que en nuestros
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resultados, un minimo porcentaje de la poblacion de estudio (8%) no cont6 con el

antecedente vacunal ni contra influenza estacional ni contra influenza pandémica.

De manera general, los grupos de edad mas afectados por la pandemia de
influenza en nuestro pais y a nivel mundial estuvieron constituidos por adultos
jovenes.>®1% Estos datos resultan de interés ya que nuestra poblacién de estudio
estuvo representada en dos terceras partes (67.9%) por personal con edades de
35 a 55 afios.

En cuanto a las co-morbilidades identificadas en el personal de salud de la
poblacion de estudio, las enfermedades metabdlicas y otras enfermedades
cronicas representaron los porcentajes mas elevados, con el 7.5 y 8.6%
respectivamente, identificando entre ellas morbilidades como DMII (1.7%) e HAS
(3%) de manera predominante. De la poblacibn que reportdé antecedente de
enfermedad metabdlica, 70% manifestaron disposicién para recibir la vacuna
pandémica, pero sélo se vacuno el 42%. EI 70% de poblaciébn con una
enfermedad metabdlica pertenecié al género femenino y especificamente para
DMII representaron el 81.8%. Las tasas méas elevadas de diabetes y obesidad en
mujeres pueden ser factores contribuyentes significativos para una mayor

159

morbilidad relacionada con influenza AH1LN1>, ademas de un riesgo incrementado

para hospitalizacién o para ingreso a unidades de terapia intensiva.®

En nuestra poblacion de estudio se detecto un 17.4% con obesidad (incluye
obesidad maérbida), lo cual proporciona una indicacién para vigilar el IMC en el
personal de salud, para que sean categorias prioritarias en la vacunacién aquellos
que tengan un IMC de obesidad y obesidad moérbida, debido al riesgo
incrementado de complicaciones en dicha poblacion en caso de enfermar de

6162 3sociado a una mayor severidad de la enfermedad® y de un riesgo

influenza,
incrementado de muerte.®*®® Ademas de que en nuestra poblacién de estudio, en

éste grupo de riesgo se identificdé una baja aceptacion de vacunacion contra
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influenza pandémica (28.7%) contrario a lo que se esperaba segun los datos del

cuestionario y de manera previa a iniciar la vacunacion (74.8%).

Casi una cuarta parte del personal se encuentra ubicado en areas clinicas
como unidad de adscripcion, con predominio de poblacién femenina debido a la
presencia de personal de enfermeria en su mayor proporcion (24.6%). Esto es
seguido por un 21.9% por personal administrativo y luego el personal de
investigacion con 14.4%, lo cual manifiesta la importancia como institucion de
investigacibn en materia médica y de salud en area de enfermedades

respiratorias.

Debido a que se presentaron diferencias entre la unidad de adscripcién del
personal de salud con su categoria laboral, se opt6 por realizar las clasificaciones
de riesgo, basados en ambas variables. Ademéas se encontr6 que por categoria
laboral hay mayor poblacién identificada en un riesgo bajo (46.2%),
comparativamente con el personal de salud que por unidad de adscripcion o area
laboral, se identifico en riesgo alto con un 53.6%. Los datos obtenidos de estas
clasificaciones de riesgo demuestran y confirman que el personal de salud que se
encuentra en areas que representan riesgo alto de exposicion al virus de
influenza, presentan también tasas bajas de vacunacion contra influenza
pandémica. Esto puede deberse a diversos factores que no fueron estudiados en
dicha poblacién, como considerar que no estan en riesgo para enfermar o que ya
estan protegidos debido a la exposicion continua con pacientes infectados por

influenza.

Las mujeres embarazadas son un grupo de riesgo para la presencia de
complicaciones y mortalidad por influenza estacional y de igual manera, para la
influenza pandémica. En caso de enfermar, la severidad se incrementa durante el
segundo Yy tercer trimestre de la gestacion®®. En nuestro estudio, atn cuando
representaron una pequefia cantidad del total de personal de salud y a pesar de

ser poblacion en riesgo, s6lo una tercera parte (2/6) de las trabajadoras
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embarazadas se protegieron con la vacuna pandémica, aunque inicialmente el
83.3% (5/6) manifestaron estar dispuestas a aceptarla. Esto puntualiza la
importancia de transmitir a este grupo de riesgo que la inmunizacibn materna
reduce una fuente potencial de exposicion viral al producto, ademas de que la
vacuna inactivada de influenza puede ser administrada de manera segura y

efectiva en cualquier trimestre de gestacion.®®

CONCLUSIONES

La vacunacion contra influenza en el personal de salud conlleva aspectos
de seguridad personal, familiar y ocupacional, tanto para el trabajador de salud,
como hacia los pacientes que son poblaciones vulnerables y hacia los mismos
comparfieros de trabajo y familiares. Esta deberia ser requerida como una
responsabilidad ética, moral y de seguridad y considerarse para ser establecida
como una politica institucional. El costo-beneficio que representa, implica
disminucién en el ausentismo laboral y en los gastos en salud, tanto en beneficio
para los pacientes, los trabajadores de salud, las instituciones médicas y las
comunidades. Finalmente, todo lo anterior representa un beneficio en la seguridad

de los pacientes®’.

La cobertura de vacunacién contra influenza pandémica identificada en la
poblacién de estudio (40.8%) no difiere de las identificadas como menores de un
50% en los reportes a nivel mundial del personal de salud.3%3°%843 Esto a pesar de
que se tratd de un hospital de referencia a nivel nacional para la recepcion de
pacientes con influenza pandémica y con presencia de complicaciones por la

infeccion.

La cobertura de vacunacion contra influenza estacional mostré un
porcentaje elevado de 89.8% en la poblacion de estudio, registrado en el periodo
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de ocurrencia de la pandemia de influenza a partir de abril de 2009 a enero de
2010.

Los motivos de aceptacion de la vacuna pandémica fueron manifestados
principalmente en aspectos relacionados con prevencion y proteccion. Por otro
lado, el personal de salud que manifestd rechazar la vacuna, fue debido al riesgo,
temor e inseguridad ante los posibles eventos adversos que una nueva vacuna
podria tener, por la rapidez en su elaboracién y por la inseguridad en los controles

de calidad en sus procesos.

Los resultados encontrados del rechazo de la vacunacion contra influenza
en el personal de salud, reflejan la falta de conocimiento respecto a la infeccién
por influenza y a la vacunacién, aunado a la adquisicion de informacién no
confiable proveniente de los medios de comunicacién durante el evento
pandémico, representando esto una barrera significativa en lograr una mejor tasa

de aceptacion en éste grupo de riesgo.

La ocurrencia de cuadros gripales con incapacidad laboral represent6 casi
una quinta parte de la poblacion de estudio (19.8%), de los cuales se observa una
tendencia similar en manifestar que el 71.2% estarian dispuestos a recibir la
vacuna cuando estuviera disponible y solo el 34.8% vacunarse. Al respecto se
desconocen las causas que propician no aceptar la vacunacion, a pesar de haber
estado expuestos a infecciones respiratorias agudas y que ademas, les ocasionan

ausentismo laboral.

Lograr que el personal de salud presente altas tasas de vacunacion,
permite ver en una institucion el compromiso, seriedad y credibilidad que tienen
hacia el cuidado de sus pacientes. Esto representa también la oportunidad de
brindar seguridad y confianza a la poblacién en general, de manera indirecta, para

la aceptacion de vacunas en las campafias nacionales.®®%
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Los resultados identificados reflejan la importancia de continuar con
investigacion en esta area de estudio y de realizar intervenciones educativas y de
sensibilizacion con el personal de salud en cuanto a orientacion e informacién
sobre influenza, beneficios de la aplicaciéon de vacuna, ademas de sensibilizarlos
ante el riesgo al que se encuentran expuestos en su medio laboral, tanto para
enfermar, como para ser una fuente de infeccion y diseminacion del virus a
poblaciones vulnerables, compafieros de trabajo, familiares y hacia poblacién

abierta.

Con ello es importante identificar de manera previa sobre los factores o
barreras que limitan la vacunacion, tanto educativos, culturales, econémicos, etc.,
para individualizar y priorizar la intervencion en determinada poblacion blanco en
busqueda de mejores logros, ya que las actitudes y creencias son diferentes en
cada lugar y en cada poblacién.®**° Ademéas de que en un evento pandémico
como el ocurrido en nuestro pais en 2009 y que implic6 mayor riesgo de
exposicion para el personal de salud, se desconocen las actitudes o factores que
hicieron que finalmente los trabajadores no se vacunaran como se hubiera

esperado.

Por tanto, las campafias de vacunacién deben estar también disefiadas e
instrumentadas para éste grupo de riesgo y de acuerdo a las necesidades
especificas de cada institucién de salud*® con el objetivo de lograr una mayor

aceptacion y cobertura de vacunacion.

Considerar la opcion de implementar una politica hospitalaria obligatoria de
vacunacion contra influenza (y otros biolégicos) en el personal de salud, sobre
todo en los que se encuentran en contacto directo con los pacientes, pudiera
representar un beneficio a las instituciones y a la poblacién en general, a menos
gue hubiera un rechazo a la aplicacién de vacuna, para lo cual seria necesario
usar un formato firmado por el trabajador, en el que justifigue las razones de su

decision, tales como una contraindicacién médica o religiosa.®”®® Por otro lado,
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seria pertinente también valorar el cambio de area del personal que no se vacune,
sobre todo si se encuentra en &reas de riesgo® y ante la emergencia por un

evento pandémico.

El personal de salud aparte del riesgo inherente que conlleva ser un
servidor publico expuesto en areas de riesgo al contagio de influenza, también
posee factores individuales que podrian potencializar el riesgo de contagio, como
lo es el antecedente de enfermedades crénicas subyacentes. Por tanto, es de
importancia fundamental que se logre un incremento en la cobertura de

vacunacion contra influenza en dicha poblacion.

El presente estudio identific6 una proporcién elevada de enfermedades
cronicas como HAS, DMII y problemas de sobrepeso y obesidad en el personal de
salud. Por lo anterior es importante implementar un programa de vigilancia
epidemiologica para el personal de salud en el cual se realice monitoreo anual o
semestral del estado de salud para prevencion de riesgo, toma de presion arterial,
deteccién temprana de diabetes, toma de peso y talla para valorar el riesgo de
sobrepeso y obesidad con el calculo del IMC, ademas de promover la
disponibilidad y uso permanente de la Cartilla Nacional de Salud correspondiente y
mantener los programas de vacunacion, para vigilar que el personal esté protegido
contra enfermedades infecciosas a las que esta expuesto en el medio hospitalario
y ademds si tiene antecedente de algun riesgo inherente. Sin olvidar la
importancia de proporcionar sesiones educativas sobre mejorar los estilos de vida,
o bien, la colocacion de carteles con informacion relativa al tema, fomentando su

participacion e interés en llevar un estilo de vida saludable.

Finalmente y desde el punto de vista académico y de investigacion,
el uso de informacion epidemiologica que amenaza con quedarse guardada en un
escritorio, cuando ésta puede dar pauta para disefiar o establecer estrategias o
programas para beneficio de la poblacién o una comunidad hospitalaria, son un

elemento que no debemos minimizar, ya que existen diversas estrategias que
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pueden apoyar a la ciencia y ésta puede ser una de ellas; por lo tanto, resultaria
pertinente dar seguimiento al personal de salud e investigar y analizar qué sucede

en la siguiente temporada de vacunacion.

LIMITACIONES

A pesar de no disponer del total de la poblacion hospitalaria para conocer
su opinién en cuanto a la aceptacion o rechazo de la aplicaciéon de la vacuna
pandémica, la informacion de la poblacion de estudio con la que se trabaj6é fue
comparable significativamente con el resto de la poblacion y brindé la oportunidad
de tener acceso a informacion en relacion a la pandemia de influenza que ocurria
en el momento en que se aplicd el cuestionario al personal de salud. Y los
resultados obtenidos reflejan la importancia de continuar con investigacion en ésta

area de interés.

En el registro hospitalario se encontr6 que la categoria laboral no
corresponde con la unidad de adscripcidn, es decir, un trabajador que tiene la
categoria de médico, no necesariamente corresponde con un area clinica como
unidad de adscripcion, sino que puede estar laborando también en areas de
investigacioén, laboratorio, coordinacion o administrativa y por tanto, los resultados
arrojan diferentes porcentajes que no corresponden entre ambas variables. Esto
representd dificultad para conocer el total de personal de salud en areas médicas
y de enfermeria en el registro hospitalario. Por lo cual, se optd por realizar las
clasificaciones de riesgo, basados en las variables de categoria laboral y unidad
de adscripcion.

Trabajar una base de datos existente que compilaba la informacion
obtenida de los cuestionarios aplicados al personal de salud, pudo representar una
limitante en las respuestas obtenidas de una pregunta con opcion de respuesta

abierta. Esto debido a que no se obtienen respuestas especificas, dificultando
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también la identificacién de aspectos relacionados con barreras de percepcion, de
organizacion, practicas del personal de salud, conocimiento de la enfermedad y
del brote, actitud para recomendar la vacuna o no y fuentes de informacién
consultadas. Por tanto, la categorizacion de respuestas para el aspecto cualitativo
se pudo encontrar limitada ya que se realizé con las opciones encontradas en la

base de datos.

La aceptacion de aplicaciéon de vacuna pandémica se evalué a través del
llenado del cuestionario, de manera previa a la existencia y disponibilidad de la
misma, pero posteriormente no se realiz6 un nuevo estudio que permitiera
identificar si existieron otros factores o cudles fueron los que finalmente limitaron o
condicionaron la aceptacion y rechazo de aplicacién de la vacuna en el personal
de salud, esto debido a la baja cobertura de vacunacién que se observo en la
poblacion de estudio, comparado con un mayor porcentaje que planeaba aceptar
la vacuna en cuanto estuviera disponible. Desafortunadamente, las actitudes,
creencias, practicas y factores que determinaron la aceptacion o el rechazo de la
vacuna pandémica en la campafia de vacunacién no pudieron ser investigadas
con éste estudio. De igual manera se desconocen las causas que hicieron que el
personal de salud que manifestd el rechazo a la aplicacién de vacuna pandémica

en el cuestionario, finalmente la aceptaran en la campafia de vacunacion.
Los datos obtenidos en el cuestionario respecto a peso y talla del trabajador

de salud, no representaron una medicion en tiempo real. Por tanto, existe la

posibilidad de variaciones en la estimacién del IMC.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Categoria laboral: Actividad por la cual se recibe una cantidad econémica que
remunera una labor. Corresponde al tipo de plaza o contrato laboral y funcidén que

desempeinia el trabajador de salud.
Clasificaciones de riesgo: son clasificaciones de acuerdo al riesgo de exposicion
y contacto del personal de salud con el virus de influenza segun la categoria

laboral que poseen o por la unidad de adscripcion en la que laboran.

Por cateqgoria laboral:

-Riesgo segun contacto:

-Contacto Directo: personal de salud que debido a la actividad laboral que
realiza se encuentra en contacto directo con pacientes que han contraido el
virus de influenza. Se encuentra el personal de laboratorio clinico y de
imagenologia, enfermeras y médicos especialistas y generales.

-Contacto Indirecto: personal de salud que aunque puede presentar riesgo
de exposicién, no realizan una actividad laboral que amerite contacto
directo con un paciente enfermo de influenza. Se encuentra el personal
administrativo, de bioterio, de areas de investigacion, mandos medios,

cocina y nutricion, personal paramédico, intendencia y otros.

-Riesgo segun grado de exposicion*:

-Riesgo muy alto: Aquellas con potencial elevado de exposicion a altas
concentraciones de fuentes conocidas o con sospecha de contagio. Se
encuentran médicos, enfermeras, dentistas y laboratoristas.

-Riesgo alto: Aquellas con alto potencial de exposicion a fuentes conocidas
0 con sospecha de contagio. Se trata de personal meédico, enfermeras,

paramédicos, técnicos médicos, medicos forenses, personal que labora en
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depdsitos de cadaveres, choferes y personal de ambulancias, personal de
dietologia e intendencia en hospitalizacion.

-Riesgo medio: Aquellas que implican contacto frecuente y cercano de
exposicion a fuentes con posibilidad de contagio. Son trabajadores con
contacto altamente frecuente con publico en general, personas en edad
escolar, compafieros de trabajo, clientes y otros individuos o grupos.
-Riesgo bajo: Aquellas que no implican contacto frecuente y cercano de
exposicidon a fuentes con posibilidades de contagio. Trabajadores que
tienen contacto ocupacional minimo con el publico en general y otros

compafieros de trabajo.

*Tomado de Clasificacién de riesgos por exposicién a la epidemia de influenza (Cuadro
30.2). Recomendaciones en el ambito laboral con motivo de la emergencia sanitaria por la
epidemia de influenza. José I. Villanueva Lagar. Pp. 410-432. Libro: Influenza por el nuevo
virus AH1N1. Un panorama integral. Edit. Graphimedic. México 2010.

Por unidad de adscripcién:

Areas no criticas: se trata de areas en las cuales la atencion y servicio que
se proporciona se realiza de manera indirecta con un paciente con
sospecha o diagnéstico de enfermedad respiratoria infectocontagiosa, por lo
cual se les considera areas de bajo riesgo y riesgo intermedio de
exposicion.
-Bajo riesgo de exposicion: Se encuentran las areas administrativas,
bioterio, investigacion, mandos medios, cocina y nutricion, atencion
médica, biblioteca, bioestadistica, calidad, CEYE, editorial, ediciones
y revistas, informatica, recuperacion y corta estancia, Escuela de
enfermeria (personal administrativo).
-Riesgo intermedio: En ésta clasificacion se encuentra banco de
sangre, laboratorios clinicos, imagenologia, ingenieria biomédica,
medicina nuclear, quimioterapia, anestesia, cirugia cardiotoracica,

clinica del dolor, consulta externa, clinica de trastornos respiratorios
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del suefio (SCB8), estomatologia, fisiologia respiratoria, inhaloterapia,
trabajo social, intendencia y lavanderia.
Areas criticas: aquellas donde se proporciona atencion directa al paciente
con sospecha o diagnostico de enfermedad respiratoria infectocontagiosa,
entre las que se encuentran areas de consulta externa, urgencias,
hospitalizacion, servicios de apoyo diagndstico donde se toman o procesan
muestras clinicas o patolégicas. Se le considera como area de alto riesgo*.
-Alto riesgo: Entre dichas é&reas se encuentran los servicios de
anatomia patologica, bacteriologia, broncoscopia y endoscopia,
clinica de asma, medicina critica, servicio clinico de neumologia
clinica (SC4), servicio clinico de neumologia oncoldgica (SC3),
servicio clinico de EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica) (SC5), unidad de urgencias respiratorias, servicio clinico de

neumologia pediatrica, enfermeria y formacion de postgrado.

* Tomado y adaptado de Clasificacion de areas por riesgo de exposicion a virus de
la influenza (Cuadro 26.2). Reglas para el uso del equipo de proteccion del
personal. Sep, 2009. Vigilancia epidemiolégica. Andrés Hernandez, Elizabeth
Ferreira Guerrero, Manuel Castillejos Lépez. Pp.340-362. Libro: Influenza por el
nuevo virus AH1IN1. Un panorama integral. Edit. Graphimedic. México 2010.

Co-morbilidades de riesgo: antecedente en el individuo de padecer alguna
enfermedad que le confiere mayor susceptibilidad y riesgo de enfermar de
influenza, tales como asma, enfermedades pulmonares cronicas, enfermedad
cardiaca, metabdlica, renal, cancer, desdrdenes neuroldgicos-neuromusculares,

hemoglobinopatias y otras enfermedades cronicas.

Grupos de riesgo para influenza: determinado por ciertas caracteristicas de
salud del individuo, por practicas sociales y laborales, que lo vuelven mas
susceptible a enfermar de influenza que al resto de la poblacion. A nivel general, el
grupo de quienes presentan el mayor riesgo de contagio de la Influenza A, esta
compuesto por individuos con enfermedades pulmonares crénicas, afecciones
cardiacas, pacientes con problemas metabdlicos como diabetes, quienes sufren

de insuficiencia renal, hemoglobinopatias y quienes utilizan medicacion
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inmunosupresora (cancer, trasplantes, VIH). Luego se incluye a nifios menores a
los dos afios de edad y a Ilos ancianos mayores de 65.
A su vez, presentan gran riesgo las embarazadas (en especial en el segundo y el

tercer trimestre), los fumadores y quienes padecen de obesidad morbida.

Infecciones Respiratorias Agudas (IRA’s): conjunto de enfermedades
transmisibles del aparato respiratorio que incluye desde las infecciones agudas de
vias respiratorias superiores como el resfriado comun, sinusitis, faringitis,
amigdalitis, laringitis (CIE-10, J00-J06); influenza y neumonia (CIE-10, J10-J18);
hasta las de vias respiratorias inferiores como bronquitis aguda y bronquiolitis
(J20-J22), entre otras (H65-66). Entre los gérmenes responsables se encuentran
bacterias (sobre todo el neumococo y el Haemophilus) y virus. Tienen un periodo
de duracion inferior a quince dias, con la presencia de uno 0 mas sintomas o
signos clinicos como tos, rinorrea, obstruccion nasal, odinofagia, otalgia, disfonia,

dificultad respiratoria, etc., los cuales pueden estar o0 no acompafados de fiebre.

Jornada laboral: Horario laboral asignado al trabajador en el hospital de
referencia. Para fines del estudio se clasific6 en Matutino al personal que acudia
en horarios de lunes a viernes y/o con turno matutino y a los mandos medios. Y
como Otros a quienes tenian asignado turnos como el vespertino, nocturno,

especial que cubre fines de semana y dias festivos, y personal de enlace.

Muestra de exudado nasal o nasofaringea para diagnostico de influenza:
muestra tomada de la mucosa nasal o nasofaringea para deteccién de virus
respiratorios. El exudado faringeo se recomienda para ninos y adultos,
mientras que el exudado nasofaringeo se recomienda para bebés y niflos muy
pequefios. El INDRE (Instituto de Diagnéstico y Referencia Epidemiolégicos)
cuenta con un Manual de procedimiento para la toma y envio de muestras para
diagnéstico de Influenza, publicado en Abril de 2009, donde indica el proceso

correcto de toma de muestra.
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Pandemia: se refiere a la ocurrencia masiva de casos, con una elevada tasa de
infeccion y mortalidad. En el caso de la influenza AH1N1, ocasionada por la
apariciéon de un nuevo subtipo de virus A, contra el cual la poblacion no tiene
inmunidad natural. Hay tres indicadores importantes que deben tomarse en cuenta
en el inicio de una pandemia con virus de origen animal: a) el incremento de casos
en aves asociados con virus de alta patogenicidad, b) el aumento de casos en
humanos por efecto del mismo virus detectado en aves y c) la elevada transmision

del virus de persona a persona.

Personal paramédico: se asigna ésta categoria al personal que se encuentra
laborando también en area clinica y que como tal, tiene riesgo de exposicion a
pacientes y/o secreciones. Se trata de personal clasificado como personal auxiliar
de enfermeria, camilleros, cirujanos dentistas, fisico en hospital, inhaloterapeuta,
médicos residentes, psicologos clinicos, profesionales en trabajo social, terapistas
especializados.

Para fines del presente estudio, se realizd una clasificacibn mas de la categoria
laboral (Categoria 11 modificada en la operacionalizacion de variables, Anexo 1),
donde se realizé otra asignacion a algunas categorias del personal paramédico,
como fue cirujano dentista y personal de trabajo social, para el andlisis de

clasificaciones de riesgo del personal de salud.

Registro hospitalario: censo de los trabajadores de salud del hospital de
referencia que contiene informacion socio-demografica, tal como numero de
empleado, nombre, edad, RFC, fecha de ingreso, escolaridad, categoria laboral,

unidad de adscripcion y jornada laboral.

Tiempo laboral: equivalente de la variable Afios laborando, que se refiere al
tiempo que ha laborado una persona en determinado oficio. Se obtiene de la
diferencia entre el afio en que se realiza el estudio (afio 2010) con la variable de

Fecha de ingreso al hospital (registro del afio de ingreso al hospital de referencia).
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Registro hospitalario de vacunacion: realizado en el Servicio de Medicina
Preventiva para registrar a todos los trabajadores de salud que se aplican vacuna
durante determinada campafia de vacunacion llevada a cabo en el hospital.
Contiene informacion del trabajador como numero de empleado, unidad de
adscripcion, fecha de aplicacion y su firma que consta que ha recibido la vacuna, o

en caso contrario, que no acepta la aplicacion a pesar de que se le ha ofertado.

Unidad de adscripcion: Corresponde al area fisica o servicio especifico a la cual
estd asignado el trabajador de salud en las instalaciones hospitalarias, para

realizar una determinada labor.

Vacuna estacional: es la vacuna contra influenza estacional que se aplica en las
campafnas de vacunacion de los periodos invernales en el pais, para proteccion

inmunoldgica del individuo contra los agentes circulantes en la temporada.

Vacuna pandémica: es la vacuna contra influenza pandémica del subtipo AHIN1
gue se aplicé durante la pandemia ocurrida en 2009, dando prioridad inicialmente
a grupos de riesgo, y que para el afio 2010 se amplioé su cobertura a la poblacién

en general.
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