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Objetivos

Senalar la inmunizaciéon a adultos mayores como un com-
portamiento saludable fundamentado en la corresponsabili-
dad, el autocuidado y el compromiso social

Destacar el papel de los servicios de salud y el personal de
salud en la practica de la inmunizacién a adultos mayores
Promover la inmunizacion a adultos mayores como una bue-
na practica de politica puablica, sustentando la propuesta en
evidencia cientifica

Contribuir al fortalecimiento de las politicas publicas diri-
gidas al cuidado de la salud del adulto mayor mediante la
formulacion de recomendaciones para mejorar la practica de
inmunizacién en esta poblacién
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PRESENTACION

Desde enero de 1912, la Academia Nacional de Medicina ha sido
“Cuerpo Consultivo del Gobierno Federal” por disposicion del pre-
sidente Francisco I. Madero. A través de més de cien afios ha desem-
pefiado este papel en diferentes momentos a solicitud de diversas
autoridades. A casi un siglo de haber recibido esta encomienda, la
Mesa Directiva en turno, bajo la presidencia del doctor David Ker-
shenobich, tomo la decision de adoptar una posiciéon proactiva que
demostrase el interés de la Academia de contribuir a la solucién de
importantes problemas de salud ptblica, sin esperar peticiones ex-
presas para hacerlo. De esta manera, entre 2011 y 2012 se elabora-
ron y publicaron dos documentos de postura sobre sendos proble-
mas altamente prioritarios, dadas las condiciones demograficas y
epidemiologicas de la poblaciéon mexicana, uno sobre envejecimien-
to y el otro sobre obesidad. En ese mismo periodo se inici6 la reali-
zacion de otro sobre diabetes mellitus.

A partir del inicio de 2013 y con miras a celebrar el CL Ani-
versario de la Fundacion de la Academia en 2014, la actual Mesa
Directiva 2013-2014 decidi6 establecer un proyecto especifico para
desempeiiar de manera activa y permanente el papel de 6rgano con-
sultivo. Para ello se creb el Programa de analisis y propuestas sobre
grandes problemas nacionales de salud (PRAP) con un importante
apoyo del Conacyt, sin precedente. El proposito del PRAP es fomen-
tar el encuentro de cientificos, miembros de nuestra Corporacioén, pero
también de otros ambitos, para desarrollar documentos de postura
que deben tener dos caracteristicas: estar fundamentados en la evi-
dencia cientifica sobre el tema en cuestion y hacer propuestas con-
cretas de politica ptblica para su soluciéon. Por otra parte, el PRAP
tiene dos grandes subprogramas: Problemas de salud y Problemas
del sistema de salud. En torno a estos dos grandes dmbitos versan
todos los documentos producidos.
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Como resultado del trascendente financiamiento del Conacyt, de
la entusiasta respuesta de los académicos, de todas las personalida-
des que aceptaron participar en la elaboracion de estos documentos y
con objeto de dar el merecido realce a la celebracion del sesquicente-
nario, en el periodo correspondiente a esta Mesa Directiva habran de
ser publicados cerca de 20 Documentos de Postura, un hecho inédito
en la historia de la Academia. El que tiene usted en sus manos es un
claro testimonio de ello. De esta manera, la Academia Nacional de
Medicina no s6lo cumple a cabalidad el encargo presidencial de 1912
sino que, ademas, demuestra una actitud responsablemente proacti-
va y un alto compromiso con la salud de la nacién mexicana.

Enrique Ruelas Barajas
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PROLOGO

Vacunacion en el adulto mayor: perspectiva

de curso de vida XIX

El presente libro forma parte de la serie de textos que con motivo
del 150 Aniversario de la Academia Nacional de Medicina se han
editado para celebrar y honrar 15 decenios del avance de la Medi-
cina en México.

Actualmente en México, el nimero de adultos mayores de 60 afios
sobrepasa al de los nifios menores de 5 afios. En los proximos 35 afios
la disminucion de las tasas de fertilidad y mortalidad y la creciente
longevidad elevaran la proporcion de personas mayores de 65 afios de
edad de 7 a 20%. En México esta transicion habra ocurrido en menos
de 50 anos, mientras que en Europa habra tomado mas de 150 afios.

Los mexicanos no hemos sabido anticipar el envejecimiento y
atn no reconocemos plenamente sus consecuencias. Debemos reca-
librar la politica de salud para que se ajuste a esta transformacion,
reconociendo la creciente longevidad como un triunfo, un reto y una
oportunidad.

En este desarrollo histérico, el proceso de envejecimiento y sus
consecuencias ha sido motivo de debate y discusiéon académica y poli-
tica, y cada vez con mayor frecuencia en aios recientes.

Lo anterior ha motivado a la Academia Nacional de Medicina de
México, en su papel de 6rgano consultor del gobierno federal, consi-
derar que el envejecimiento y sus secuelas son temas que tienen im-
portantes consecuencias en el sistema de salud y, por lo tanto, deben
ser analizadas de forma juiciosa.

El objetivo del texto es presentar, por primera vez, un acerca-
miento al anilisis de una de las mas eficaces intervenciones en salud
publica, la vacunacion, pero en el contexto de las personas mayores y
del envejecimiento de la poblacion. La vacunacion de los nifios tiene
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un amplio reconocimiento cientifico y social por su valor preventivo y
ha pasado a ser parte de la realidad cotidiana. En cambio a la vacuna-
cion de las personas mayores no se le reconoce atin el mismo valor, a
pesar de la evidencia disponible que es sintetizada en este texto. Los
nueve capitulos que integran el libro discuten desde diferentes pers-
pectivas la evidencia que apoya la importancia del tema.

Es relevante mencionar que los editores y el grupo de autores
acordaron un proceso de construccién del texto. Una primera y afor-
tunada decision fue integrar un grupo de expertos nacionales e in-
ternacionales para que discutieran, en el seno de un selecto grupo de
invitados, los conceptos, las variables determinantes, las experiencias
de politica publica, entre otros temas de interés. Los dias 24 a 26 de
noviembre de 2014 ocho expertos nacionales y cinco extranjeros que
provenian de Francia y Suiza analizaron seis ejes teméticos, que in-
cluyeron marco conceptual, las enfermedades prevenibles por vacu-
nacion, los esquemas de vacunacion en Francia y México, la evidencia
de costo-efectividad, los determinantes del acceso a la vacunacion y
las estrategias para mejorar la cobertura y el acceso. El intercambio
de experiencias y la discusion tanto de las oportunidades como de las
dificultades del tema dieron lugar a la integracion del texto.

Mongua Rodriguez, Avila Fematt y colaboradores describen en
el Capitulo 1 la epidemiologia de las enfermedades ocasionadas por
el virus de influenza, el neumococo, el herpes zoster y el tétanos. Para
cada una de estas entidades se describe brevemente la microbiologia,
los mecanismos de transmision, la frecuencia a partir de diferentes
datos de acuerdo con su disponibilidad (tasas de incidencia y mor-
talidad, egresos hospitalarios o encuestas de seroprevalencia) y las
coberturas de vacunacion.

En el Capitulo 2, Rios Corzo, Carrillo Maravilla y Atisha Fregoso
presentan con amplitud un anélisis de la inmunosenescencia, el in-
flammaging, que contribuye al proceso de fragilizacion al envejecer
y sus implicaciones de salud puablica, en particular las inherentes al
momento 6ptimo en el curso de vida para el estimulo vacunal, y las
estrategias en desarrollo para optimizar la respuesta a la vacunacion
en las personas mayores.

En el Capitulo 3, Medina Campos y Gémez Ledén Mandujano,
desde una perspectiva de curso de vida, repasan los principios epi-
demiologicos de la practica de la vacunacion y los beneficios de la in-
munizacion de las personas mayores, tanto directos como indirectos,
incluidos en estos tltimos la inmunidad “de rebafio” y la prevencion
de eventos cardiovasculares.
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Mongua Rodriguez, Avila Fematt y colaboradores revisan en el
Capitulo 4 las vacunas incluidas en el esquema rutinario para este
grupo de edad (contra influenza, neumococo y tétanos) y la vacuna
contra herpes zoster. Para cada bioldgico se revisan sus componen-
tes, los tipos de vacuna, y la evidencia sobre su seguridad y eficacia.

Los determinantes sociales influyen también como barreras o fa-
cilitadores del acceso y aceptacion a la vacunacion entre las personas
mayores. Tal es el planteamiento central del Capitulo 5, escrito por
Garcia Garcia, Melchor Romero y colaboradores. Los autores consi-
deran los determinantes sociales de tipo estructural, intermedio, y los
vinculados al sistema de atenciéon médica en relacion con la vacuna-
cion contra influenza, neumococo, tétanos y herpes zoster.

Heredia Pi e Ibafiez Cuevas en el Capitulo 6 abordan el costo-
efectividad de la vacunacion en el adulto mayor con un panorama so-
bre la utilidad de las evaluaciones econdémicas como herramienta de
priorizacion dentro del sector salud. Se presentan evidencias y cober-
turas de las principales vacunas disponibles para personas mayores;
asimismo, se muestra un resumen sobre costo-efectividad (CE) de la
vacunacion en adultos mayores, incluyendo algunos elementos meto-
dolébgicos y un compendio de evidencias nacionales e internacionales
que sustentan las ganancias en salud y los beneficios econémicos de-
rivados de la implementacion de esta estrategia. Finalmente, se deba-
te sobre los retos mas importantes que enfrenta México para generar
evidencia sobre CE de la vacunacion en esta poblacion.

Carlos Rivera, Vargas Palacios y colaboradores hacen un ejerci-
cio practico de evaluacion econémica de la vacuna conjugada neu-
mocdcia 13-valente sobre la base de la evidencia disponible en México
en el Capitulo 7. Este andlisis sienta las bases para considerar la per-
tinencia de su inclusion en el esquema vigente y para la discusion del
momento 6ptimo para la vacunacion.

El tema de la promocion de la vacunacién es desarrollado por
Thomson en el Capitulo 8, quien destaca la forma en que la vacuna-
cion resulta de una interrelacion compleja de diversos factores con-
ductuales y sociales. Se presentan algunas de las principales causas,
variables, dificultades y oportunidades del proceso de vacunaciéon
que, de alguna manera, permiten identificar las barreras y cuellos
de botella para mantener y aumentar la cobertura de la vacunacion.
Importante es la presentaciéon de la taxonomia pragmatica de las
“5 A” y su relacion con la cobertura, destacando el rol de los diferen-
tes agentes que intervienen en el proceso de vacunacion. El capitulo
cierra con el caso del proyecto piloto de las “5 A” en México de la
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vacunacion contra influenza que permite ilustrar como se aplica
este proceso.

Finalmente, Ferreira Guerrero, Delgado Sanchez y colaborado-
res discuten en el Capitulo 9 las necesidades de respuesta de las poli-
ticas ptblicas de salud en general y de vacunacion en particular, como
un componente de la estrategia de promocién del envejecimiento sa-
ludable de la poblacion. Se describen los elementos, reglamentacion
e intervenciones propuestas a nivel global y en México sobre politi-
cas y programas integrales e integradores que buscan incorporar la
diversidad de circunstancias de salud, sociales y econémicas de los
adultos mayores, la disparidad en los recursos a los que tienen acce-
S0, los cambios sociales y el entorno y las propias necesidades de las
personas mayores.

La intencion de todos los colaboradores es que con estos trabajos
se estimule la discusion seria, sustentada, critica e innovadora que se
requiere para este campo. Los trabajos que aqui se presentan segura-
mente motivaran a nuestros lectores a continuar el analisis del reto
de la vacunacion de las personas mayores, con una perspectiva de
curso de vida, que resulta de la mayor importancia para la definicién
de politica puiblica, y a participar de manera activa en la respuesta que
Meéxico debe dar ante esta necesidad emergente.

Pablo Kuri Morales Enrique Ruelas Barajas
Subsecretario de Prevencion y Presidente de la Academia Nacional
Promocién de la Salud, SSA de Medicina de México (2013-2014)
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Luis Miguel E. Gutiérrez Robledo -

Lourdes Garcia Garcia
Norma Angélica Carmona Cisneros

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que el nime- XXII

ro de paises que alcanza y mantiene una cobertura superior a 90%
en programas de vacunacion de nifos se ha duplicado desde el afio
2000. En 2012 los 194 paises miembros avalaron el Plan de Acci6on
Global sobre Vacunacion y se comprometieron a mantener los lo-
gros alcanzados al establecer metas especificas.

La situacion no es la misma en lo que toca a la vacunacion de los
adultos, a pesar de que cada ano cientos de miles de personas mayores
y en edad media de la vida siguen siendo admitidos en los hospitales a
causa de enfermedades prevenibles por vacunacién que atin impactan
de manera significativa en la carga de la enfermedad, y desde luego en el
bienestar de las personas. Estas enfermedades, en particular la influenza
y la neumonia, aumentan también la probabilidad de discapacidad ca-
tastréfica cuando conducen a la hospitalizaciéon de una persona mayor, y
afecciones como el herpes zoster comprometen de forma significativa la
calidad de vida cuando producen secuelas como la neuralgia posherpé-
tica. A pesar de lo anterior atin se presta poca atencion de manera global
a las consecuencias econémicas y sociales de no vacunar a los adultos
mayores contra influenza, neumonia, herpes zoster y tétanos.

La vacunacion es un componente esencial del derecho humano
a la salud y permite prevenir méas de 2.5 millones de muertes cada
afno. La promocién de una perspectiva de curso de vida en vacuna-
cion como parte de una estrategia global de envejecimiento saluda-
ble es necesaria pero no suficiente. Se requiere también alcanzar un
consenso en cuanto a los pasos a seguir para posicionar la evidencia
disponible en un marco de politica publica.

Las vacunas aportan proteccion costo-efectiva contra una va-
riedad de padecimientos infecciosos a lo largo de la vida, pero
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siguen siendo subutilizadas y promovidas de forma insuficiente, y
no son plenamente reconocidas como parte de una estrategia para
promover el envejecimiento saludable.

Las vacunas contribuyen a favorecer el envejecimiento saluda-
ble, desde luego al disminuir la mortalidad prematura por causas
infecciosas, pero también porque contribuyen a reducir la inciden-
cia de discapacidad catastrofica relacionada con hospitalizacion por
eventos diversos complicados con afecciones prevenibles por vacu-
nacién. Por otra parte, las nuevas vacunas, como es el caso de la
dirigida a herpes zoster, contribuyen también a preservar la calidad
de vida. Desde luego, lo anterior impacta también en términos eco-
noémicos al reducir el gasto de bolsillo, el costo por atenciéon y en
términos de salud, tanto de los mayores como de sus cuidadores.

El tema de la vacunacion de las personas mayores con una pers-
pectiva de curso de vida no es nuevo y las consecuencias de su des-
cuido son bien conocidas, sin embargo este enfoque hasta ahora no
ha recibido la atencién que merece en la agenda de salud ptblica de
México. Més atn, hasta fecha reciente no se disponia de informa-
cion sobre la situaciéon de la vacunaciéon de adultos y adultos ma-
yores a nivel nacional, pero en la actualidad cada vez se cuenta con
mas informacion que indica que si bien se han llevado a cabo accio-
nes muy significativas, el problema es atin de magnitud considera-
ble y aumentar4 en el futuro inmediato. Esto lleva a la necesidad de
emprender acciones de prevencion a corto y largo plazos.

El Instituto Nacional de Geriatria (INGER), preocupado por
este tema, ha acumulado por cuenta propia y a través de colabo-
raciones con otras instituciones un cuerpo significativo de conoci-
miento sobre la vacunacion de las personas mayores en México, que
permite hacer un primer diagnostico e identificar las areas de opor-
tunidad para atender este tema. En un esfuerzo por llevar el foco de
atencion hacia la vacunacién con una perspectiva de curso de vida,
el INGER ha encontrado eco en las Academias Nacionales de Medi-
cina de México (ANMM) y Francia (ANM), asi como en el Instituto
Nacional de Salud Puablica (INSP). En conjunto, estas instituciones
han emprendido un camino de colaboraciéon que llevo a la organi-
zacion de un seminario y la publicacién del presente libro sobre la
vacunacion de los adultos mayores en México.

El seminario, titulado “Vacunacion en el adulto mayor: pers-
pectiva de curso de vida”, cont6 con la participacion, ademas de las
cuatro instituciones antes mencionadas, del Area de Envejecimien-
to de la Division de Investigacion en Epidemiologia y Servicios de
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Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Centro
Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia (CeNSIA).

El objetivo general del seminario fue reconocer la vacunacion
de las personas mayores como un asunto que requiere atencion
urgente desde el punto de vista de politica pablica. Los objetivos
especificos fueron establecer una postura conceptual como grupo
de colaboracion en materia de vacunaciéon en adultos mayores; re-
flexionar sobre experiencias internacionales en programas de va-
cunacion: como se mide y como se ha abordado en otros paises; y
describir la magnitud del reto en México.

El seminario se llevé a cabo los dias 24 y 25 de noviembre de
2014 en el Hotel Marriot Reforma de la Ciudad de México. Duran-
te las jornadas de trabajo, expertos nacionales e internacionales en
materia de vacunacion realizaron un intenso intercambio académi-
co alrededor de seis ejes tematicos, a saber:

Marco conceptual de vacunacién con perspectiva de curso de vida
e inmunosenescencia

Las enfermedades prevenibles por vacunacion

Los esquemas de vacunacién en Francia y México
Costo-efectividad de la vacunacion

Los determinantes del acceso a la vacunacion

Estrategias para la mejora de la cobertura y el acceso

Una vez concluidas las presentaciones y las sesiones de discu-
sién académica en el hotel sede, se llevé a cabo un simposio el 26 de
noviembre en el Auditorio de la Academia Nacional de Medicina de
México, en el que se presentaron algunas reflexiones y conclusiones
sobre el seminario. En este simposio, que fue abierto al publico, se
cont6 con la distinguida participacion del Dr. André Laurent Parodi,
el Dr. Jean Pierre Michel y el Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo.

A continuacion se muestra una relacion de los ponentes del se-
minario con los temas que presentaron.

Vacunacion en el adulto mayor: perspectiva de curso de vida

XXV



XXVI

Invitado
Dr. Victor Hugo Borja

Dr. Francois Bricaire

Dr. José Angel Cordova Villalobos

Dra. Lourdes Garcia Garcia

Dr. Julio Granados Arriola

Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo

Dra. lleana Heredia

Dra. Maria Eugenia Jiménez
Corona

Dr. Odile Launay

Dr. André Laurent Parodi
Dr. Jean-Pierre Michel

Dra. Dominique Salmon

Dr. Ignacio Villasenor Ruiz

Semblanza

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Academia Nacional
de Medicina de Francia

Ex Secretario de Salud

de México

Instituto Nacional de Salud
Pablica

Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador
Zubirdn

Instituto Nacional de Geriatria

Instituto Nacional de Salud
Pablica

Centro Nacional para la Salud
de la Infancia y la Adolescen-
cia

Academia Nacional

de Medicina de Francia

Academia Nacional
de Medicina de Francia

Universidad de Ginebra

Academia Nacional
de Medicina de Francia

Centro Nacional para la Salud
de la Infancia y la Adolescen-
cia

Presentacion
Cémo aumentar cobertura de
vacunacién en adultos mayores
y cuidadores
Vacuna contra el dengue
Vacuna contra el herpes zdster
Vacunacién contra la tosferina
La vacunacién en México

{Por qué las tasas de cobertura
en personas adultas mayores
son tan bajas?
Inmunosenescencia y respuesta
a la vacunacién

Perspectiva de curso de vida: la
vejez

Consideraciones econémicas
de la vacunacién contra el
Neumococo

Conclusiones

Costo-efectividad de la
vacunacién del adulto mayor
Enfermedades prevenibles por
vacunacion

Vacunacién contra la gripe:
enfoque especificamente dirigido
Cobertura de personas adultas
mayores: comentarios

(Cémo integrar mejoras a la
vacunacién en las estrategias de
salud publica

Conclusiones

Perspectiva de curso de vida: los
primeros anos

Vacuna antineumocdcica
Vacuna contra el tétanos en los
adultos mayores

Enfermedades transmisibles
evitables mediante vacunacion

Academia Nacional de Medicina



EPIDEMIOLOGIA DE ENFERMEDADES
PREVENIBLES POR VACUNACION
en el adulto mayor mexicano

Norma Mongua Rodriguez, Flor Maria Avila Fematt, _

Renata Bdez Saldatia, Rail Herndn Medina Campos,

Luis Pablo Cruz Hervert, Ada Melchor Romero,

E. Elizabeth Ferreira Guerrero, Guadalupe Delgado

Sanchez, Leticia Dolores Ferreyra Reyes, Lourdes 1
Garcia Garcia

Introduccion

En este capitulo se revisa la epidemiologia de las principales en-
fermedades prevenibles por vacunacion en el adulto mayor. Por su
relevancia y magnitud se han seleccionado en primer lugar a las
neumonias por influenza y neumococo. Se especifica la epidemio-
logia de las neumonias en general, de aquellas debidas a influenza
y las ocasionadas por neumococo en una sola seccion. Mas adelante
se describe la enfermedad causada por herpes zoster (HZ) debido
a la frecuencia y las complicaciones que presenta en el adulto ma-
yor. Por altimo se explica la enfermedad asociada con Clostridium
tetani.

Influenza

Antecedentes

La influenza es una de las enfermedades con mayores repercusio-
nes en salud puablica debido al poder mutagénico del agente, las
consecuencias clinicas, la adaptacién a muchos hospederos y la ca-
pacidad para cruzar la barrera de especie, incluida la del humano,
factores que hacen de este virus un agente no erradicable con las
herramientas tecnolégicas actuales, pero susceptible de ser contro-
lado a través de la vacunacién anual de la poblacién.



El agente causal es un virus que pertenece a la familia
Orthomyxoviridae e incluye a los virus de la influenza A, B y C.
Los virus de la influenza A y B son los que causan la mayoria de
las infecciones en humanos.' La estructura basica del virus de la
influenza consiste en una parte central denominada core o “nu-
cleocapside” que contiene la mayoria de las proteinas internas y
los segmentos de RNA viral, intimamente asociada con la nucleo-
capside se localiza a la proteina estructural principal (M), la cual
es responsable de la integridad del virus. La proteina M esta en
contacto con la estructura externa de la particula viral, que es la en-
voltura lipidica, misma que deriva de la célula del hospedero; dicha
envoltura sostiene a glucoproteinas virales de gran importancia,
la hemaglutinina y la neuraminidasa, cuya funcion, entre otras, es
facilitar la entrada y salida del virus de la célula del hospedero. La
particula viral madura tiene una forma esférica y su tamafo varia
de 90 a 120 nm de didmetro.?

Por tratarse de un virus cuyo genoma es RNA, éste presenta
deficiencias para corregir errores de transcripcién, y por su natura-
leza segmentada tiene alta tasa de mutaciéon y recombinacion que
conduce a generar desde cambios menores o variaciones a nivel de
las glucoproteinas (drift) hasta la generaciéon de nuevos subtipos vi-
rales por la recombinaciéon de segmentos completos de su genoma
(shift), siendo este tltimo un cambio importante y peligroso debido
a su capacidad para provocar pandemias.

Esta infeccion tiene un patrén estacional, con picos durante la
época invernal, los cuales a pesar de originar brotes en diferentes
regiones rara vez ocasionan pandemias. La mayoria de las epide-
mias estacionales y todas las pandemias reconocidas en humanos
se deben al virus de la influenza A. Este virus se caracteriza por la
antigenicidad de su nucleocéipside y proteinas de matriz, y se cla-
sifica segtin las glucoproteinas de membrana hemaglutinina (H) y
neuraminidasa (N), de las que a la fecha se han descrito 18 subti-
pos de H y 11 subtipos de N.3 Las cepas se identifican segtn el tipo
y lugar de su primer aislamiento. Todos los tipos afectan a especies
aviares, y de éstos los mas importantes por su frecuencia en huma-
nos son las especies H1, H2 y H3 y N1y N2. Los mas frecuentes en
los periodos pandémicos han sido: A(H3N2), A(H2N2), A(H1N1),
A(H1N2).4 Las especies circulantes més frecuentes de 1994 a 2005
fueron A(H3N2) 91%, A(H1N1) 8% y A(H1N2) 1%.5 Por otro lado,
el namero estimado de muertes fue mayor durante los periodos
donde predomin6 A(H3N2), A(H5N1), A(H7N7) y A(H1N1).4

Academia Nacional de Medicina



El virus de la influenza se transmite sobre todo mediante las
secreciones salivales y respiratorias cuando el sujeto enfermo tose o
estornuda; sin embargo, el contacto entre los humanos también cons-
tituye otra forma de transmisién. Las particulas de las secreciones
respiratorias aerolizadas son de 2 nm de didmetro, que al ser inhala-
das por una persona susceptible se depositan en las vias respiratorias
bajas. La capacidad de infeccion del virus depende de factores rela-
cionados con el hospedero y factores virales como la cantidad de virus
inhalados y la virulencia intrinseca del virus. Entre mayor cantidad
de virus inhalada, mayor la posibilidad de sobrepasar los mecanis-
mos de defensa locales y penetrar en las células epiteliales.

Una vez que el virus entra a la célula se inicia el ciclo litico de
replicaciéon y después de 5 a 6 h se libera la primera progenie de
particulas virales que se diseminaran e infectaran otras células sus-
ceptibles, lo que provoca la destruccion de las células ciliadas; ello a
su vez deja al huésped propenso a la infeccion secundaria por bac-
terias como Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus y
Haemophilus influenzae.?

Por lo general la infecciéon por influenza es autolimitada, sin
embargo, los estudios recientes han demostrado incrementos en las
complicaciones y en la mortalidad en la poblaciéon adulta mayor.®

Similar a lo que sucede con la enfermedad por neumococo, la
mayor morbilidad y mortalidad por influenza afecta a nihos peque-
fios, adultos mayores y personas con comorbilidades asociadas.”

Neumococo

Antecedentes

La carga universal de las enfermedades por neumococo es grande,
y este patdgeno atin es la causa mas frecuente de neumonia adqui-
rida en la comunidad en el mundo. Es un patégeno que también
puede producir meningitis, sinusitis y otitis media, sobre todo en
los nifios, y en general la morbilidad y mortalidad que ocasiona
afecta los extremos de la vida.

S. pneumoniae es un coco grampositivo recubierto por una cap-
sula y una pared celular polisacarida, principales factores de virulen-
cia que le permiten escapar de los mecanismos de fagocitosis y produ-
cen estimulacion de procesos inflamatorios a través de la activacion
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del complemento; también contiene neumolisina, que es una enzima
citotoxica que contribuye a la activacion del complemento y la libera-
cion de citocinas; posee proteinas PsPA, PspCy PsaA que contribuyen
como factores inhibidores de la fagocitosis. Se han identificado maés
de 93 serotipos de S. pneumoniae a partir de diferencias antigénicas
de su capsula polisacarida. Los serotipos se identifican mediante nt-
meros de acuerdo con el orden en que fueron reconocidos segin el
sistema americano, van de 1 a 92 y se han reportado como los méas
asociados con enfermedad invasiva a los de nimero mas bajo.®

Las enfermedades por neumococo se pueden dividir en invasiva
y no invasiva. La afeccion invasiva se define como el aislamiento de
S. pneumoniae de un sitio por lo regular estéril como sangre, liqui-
do cefalorraquideo o liquido pleural. La enfermedad no invasiva es
frecuente pero no grave; las formas invasivas se asocian con elevada
mortalidad aunque su incidencia es baja, pero mas frecuente en las
edades extremas de la vida.® Alrededor de una tercera parte de todos
los casos de enfermedad invasiva (EI) se reporta en adultos mayo-
res,® de los cuales 70 a 80% desarrollan neumonia.® La neumonia
por neumococo, a diferencia de las otras formas de enfermedad no
invasiva, causa una mortalidad muy elevada sobre todo en el AM.*
El riesgo puede incrementarse dos a cinco veces més si esta presente
una comorbilidad de base como cardiopatias, problemas hepaticos,
renales, diabetes o algiin evento inmunosupresor.®

S. pneumoniae es un colonizador muy frecuente del tracto respi-
ratorio superior y vive principalmente como comensal junto con otras
bacterias que forman parte de la flora normal del epitelio de las vias
aéreas superiores; coloniza a menos de 5% de los adultos sanos y puede
persistir semanas. En contraste, la bacteria coloniza entre 70 y hasta
90% del tracto respiratorio de los nifos, persistiendo durante meses.
Este estado de portador mantiene al microorganismo en la poblacion
humana, por lo que el nifio o adulto sano bajo este contexto constitu-
yen el principal reservorio para este patégeno.™

Relaciones entre enfermedad por neumococo
e influenza

Las infecciones por neumococo secundarias a influenza son pre-
dictivas de desenlaces graves de la infeccion por influenza y cons-
tituyen la principal causa de mortalidad en el adulto mayor. En un
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analisis sobre las muertes asociadas con influenza estacional en
Estados Unidos por un periodo de 31 ahos se observo que casi 90%
de las defunciones anuales por influenza y neumonia asociada ocu-
rrieron en adultos mayores.2

La coinfeccion S. pneumoniae e influenza se ha reportado en
epidemias de influenza. El aislamiento frecuente de bacterias, prin-
cipalmente Haemophilus, Streptococcus y Staphylococcus sp., ge-
ner¢ la hipotesis de que la influenza predispone a neumonia bacte-
riana.®® Lo anterior se demostr6 en un estudio de 109 autopsias de
sujetos fallecidos durante la influenza pandémica; se confirmé que
las defunciones ocurrieron casi de manera exclusiva en los casos de
infeccion secundaria.™

La coinfeccion de influenza y enfermedad por neumococo tam-
bién se ha observado en la influenza estacional, y la neumonia secun-
daria principalmente por S. pneumoniae es la responsable de 50%
de muertes durante la influenza estacional en Estados Unidos.'s Los
mecanismos que explican esta coinfeccion se deben a que el virus de
la influenza dafia el epitelio de la via aérea; esto produce disminu-
cién de los mecanismos de aclaramiento mecénico, lo que propicia
la invasion, el establecimiento y la multiplicaciéon de las bacterias.

Epidemiologia

El envejecimiento poblacional constituye un reto en términos de
salud publica. En fechas recientes la Organizacién de las Naciones
Unidas publico estadisticas respecto de los cambios demograficos,
indicando el evidente ascenso de la poblacién geriatrica; a inicios
de la década de 1990 ésta constituia 9.2% del total y en 2013 al-
canzo 11.7%. Las estimaciones indican que para el 2050 casi una
cuarta parte de la poblacién mundial sera de adultos mayores.*
En México la situacion no es diferente; segtin estadisticas del Con-
sejo Nacional de Poblacién (CONAPO) en el afio 2000 7.3% de los
mexicanos eran adultos mayores y se estima que para el 2050 al-
canzara 27.7%.7

Este cambio demografico resulta en un mayor ntimero de po-
blacién geriatrica que demanda los servicios de salud, debido a la
inmunosenescencia, la comorbilidad y la fragilidad fisiologica que la
hace mas vulnerable a diversas condiciones de enfermedad aguda,
en particular de origen infeccioso.

En México las infecciones respiratorias agudas ocupan el pri-
mer lugar entre las causas de morbilidad tanto en la poblacion
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general como entre los adultos mayores, en quienes destaca la neu-
monia y la influenza por ocasionar 2.6% de las hospitalizaciones.?”
La influenza ocurre cada afio, en especial en época de invierno con
una tasa de ataque estimada entre 5y 10% en la poblacién adulta.

La neumonia presenta un comportamiento estacional; alcanza
el mayor namero de casos durante la temporada invernal y su pico
maximo de morbilidad y mortalidad en la poblacién geriatrica es en
el mes de enero,’® con el mayor descenso en la época de verano.
Este patron ha servido de referencia para programar la vacunacion
contra influenza y neumococo en la poblacion adulta.’®1

En México de 1984 a 2010 la neumonia en la poblacién general
presentd una tendencia al ascenso, pasando de 77.57 a 144.5 casos
por 100 000 habitantes con algunas variaciones entre periodos; de
1984 a 1989 el incremento fue de 47.68%, de 1990 a 1999 el aumen-
to fue casi tres veces més de lo reportado en el periodo previo, y de
2000 a 2010 se produjo una disminucién de 29.75%.* Cabe desta-
car que la poblacion geriatrica tuvo el mayor incremento de morbi-
lidad por esta causa con respecto a otros grupos de edad (153.49%),
sin embargo éste no fue de importancia estadistica significativa.x

Entre 1990 y 2014 las entidades federativas que han reportado
mayor incidencia acumulada de neumonia en poblacion geriatrica
son: Baja California, Jalisco, Sonora, Durango y Aguascalientes, con
picos maximos de incidencia acumulada anual de 2 313.17, 1 695.12,
1616, 1 800.99 y 1 606 casos por 100 000 habitantes.?®

Durante 2000 a 2008 la mortalidad por neumonia en la pobla-
cion general no presenta una tendencia definida; sin embargo, en el
grupo de 65 anos de edad y mas es decreciente con una reduccion
total de 17.21%." Estos datos son consistentes con un estudio previo
que evalu6 la tendencia de mortalidad por influenza y neumonia de
1990 a 2005 y reporta reduccion de 29 defunciones por ano.'®

Durante el 2008 en la poblacion general se reportaron 13 442
defunciones por neumonia; de éstas, 8 161 ocurrieron en los mayo-
res de 65 anos de edad, lo que indica que este segmento de la pobla-
cion aport6 60.7% de las muertes por esta causa.'

En la pandemia ocurrida durante el 2009 las muertes incidie-
ron sobre todo en individuos jovenes de 20 a 40 afnos de edad. Los
estudios de seroprevalencia realizados durante la pandemia indi-
caban que al menos 30% de la poblacion adulta mayor tenia anti-
cuerpos contra A(H1N1),22? lo que aunado a la mayor probabilidad
de contacto con otras personas pudo haber influido para que la ma-
yoria de los afectados fueran nifios y adultos jovenes.®?*7 Mas de
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60% de las hospitalizaciones y 90% de las muertes ocurrieron en
personas menores de 65 afios.? De acuerdo con estos resultados,
otro estudio inform¢é que durante la pandemia de 2009 el promedio
de edad de los fallecidos por influenza A(H1N1) fue de 37 afios.?® En
México, en afios mas recientes, se ha informado un incremento de la
influenza en poblaciones de mayor edad.? Borja et al. analizaron los
casos de hospitalizaciones y defunciones por infeccion respiratoria
aguda grave (IRAG) durante 2009 y 2012, y encontraron una mayor
proporcion de hospitalizaciones y muertes por IRAG en adultos ma-
yores (p < 0.0001) que en menores de 60 anos de edad al comparar
2012 versus 2009.3°

En México, segin la Encuesta Nacional de Cobertura en el Adul-
to Mayor (ENCOVAM) 2008 y la Encuesta Nacional de Salud y Nu-
tricion (ENSANUT) 2012, la cobertura de vacunacion contra influen-
za y neumococo en mayores de 65 anos de edad fue de 75.9 (Intervalo
de confianza [IC] 95% 74.2-77.5), 63.3 (IC 95% 59.0-67.3), 70.4 (IC
95% IC 68.5-72.2), v 62.0 (IC 95% 57.3-66.5), respectivamente.3'
La cobertura de vacunacion contra influenza informada en México
fue comparable a lo publicado en Estados Unidos (64.9%; IC 95%,
64.1-65.7%) y a lo informado en fechas recientes en Corea (73.7%) e
inferior a lo reportado en algunos paises europeos, aunque el rango
de cobertura de vacunacién contra influenza en esta region fue muy
amplio (1.1% en Estonia a 80.6% en los Paises Bajos).3234 En lo que
se refiere a la vacunacion contra neumococo, las coberturas en Méxi-
co fueron similares a lo informado en Estados Unidos (60.7-63.8%)
y mas altas que en Corea (21.8%) y Francia (28%).33353¢

Herpes zoster

Antecedentes

El herpes zoster (HZ) es un padecimiento neurocutaneo, producto
de la reactivacion y la replicacion del virus varicela zoster (VVZ)
propiciado por la disminucién de la competencia inmunologica de
los individuos.

Afecta mas que nada a las personas que en el pasado tuvieron
una infeccién primaria por el virus salvaje. Algunos individuos de-
sarrollan el cuadro franco de varicela durante la infancia o la ju-
ventud, mientras que en 5% de la poblacién cursa como infecciéon
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subclinica.?” A partir del primer contacto con el hospedero el VVZ
encuentra la barrera de inmunidad innata y adaptativa que limita su
replicacion; sin embargo, el sistema no logra eliminar por completo
el virus, por lo que permanece latente en los ganglios sensitivos has-
ta en 88% de los casos. En este escenario el sistema inmunitario,
mediado por linfocitos T, mantiene restringida la replicacion viral.
Las infecciones subclinicas por exposiciones periodicas al virus fun-
cionan como reforzadores de la respuesta inmunitaria, lo que mo-
dula la probabilidad de desarrollar HZ. Este fenémeno fue identifi-
cado desde la década de 1960 por Hope-Simpson como “inmunidad
progresiva”, cuya teoria ha sido validada en cada uno de sus aspec-
tos y replanteada en fechas recientes por Oxman.3%39

Fue el mismo Hope-Simpson quien documenté el aumento de
la incidencia, la gravedad y las complicaciones del HZ a medida que
avanza la edad. Uno de los eventos pivotes de la inmunosenescen-
cia y mayor contribuyente al desarrollo de HZ es el deterioro de la
inmunidad celular, en especial de linfocitos T, proceso final que per-
mite traspasar el umbral en el que se dispara la replicacion del VVZ
en los ganglios sensitivos.+°-4

La reactivaciéon del VVZ al interior de los ganglios sensitivos
ocasiona el desplazamiento viral por la fibra nerviosa hasta los der-
matomas, en especial toracico, trigeminal, lumbar o cervical, lo que
provoca exacerbacion de la respuesta inflamatoria que conduce a
ganglionitis, dafio neuronal y de las células de soporte. Esta inicia
con la manifestaciéon de un periodo prodrémico de 48 a 72 h de du-
racion, en donde el trayecto neural afectado produce parestesias,
prurito y dolor que precede a la erupcion cutanea, la cual es unilate-
ral, compromete cara o region toracoabdominal y se caracteriza por
progresar a papula, vesicula, pastula y por tltimo costra.+® Las ma-
nifestaciones clinicas graves son méas frecuentes en los adultos ma-
yores, lo que impone una carga de enfermedad aguda considerable,
ya que las lesiones pueden ser mas numerosas, afectar un mayor
numero de dermatomas, con la existencia de una correlacion entre
la gravedad de las lesiones y la probabilidad de presentar dolor de
forma croénica.*

Las complicaciones no son frecuentes, sin embargo cuando se
presentan constituyen alto riesgo de deterioro de la calidad de vida
del paciente geriatrico.# Su principal secuela es la neuralgia pos-
herpética (NPH), presente en al menos 21% de los casos durante
la enfermedad, e incluso de manera permanente pasado el proce-
so infeccioso,% la cual puede ser incapacitante y acelerar la muerte.
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Esta representa la tercera causa mas comin de dolor neuropatico
cronico en paises donde se incluye entre los eventos susceptibles de
vigilancia en salud.+

La NPH se define como la persistencia del dolor neuropatico
que se presenta después de 9o dias de que iniciaron las lesiones en
la piel. Su manifestaciéon puede variar: dolor continuo quemante,
sensacion de descarga eléctrica, hiperalgesia y alodinia. La frecuen-
cia de la NPH se reporta desde 5% en sujetos menores de 60 afios
de edad, se eleva hasta 20% en personas de 80 afnos de edad y se ha
documentado que a mayor edad se incrementa la probabilidad de
que el dolor persista mas tiempo en un rango de 1 hasta 10 afos.4°

El desarrollo de herramientas especificas para la medicion cua-
litativa del dolor del HZ como el Inventario Breve de Dolor de Zos-
ter ha permitido demostrar el grave deterioro de la calidad de vida
que sufren los adultos mayores con HZ.4 El impacto del HZ agudo
sobre la calidad de vida de los pacientes puede ser considerable y
equipararse al que se observa con padecimientos cronicos comunes,
como insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus, infarto de
miocardio y depresion clinica.

Los puntajes de calidad de vida en salud calculados mediante el
Formulario Corto 36 (SF-36), una herramienta validada para medir
la calidad de vida que tiene un puntaje maximo de 100, muestran
que los pacientes con HZ pueden tener un puntaje extremadamente
bajo en cuanto a las limitaciones para desempeiiar su papel en la
vida debido a problemas fisicos (puntaje de 19 de 100). Algunos pa-
cientes no pueden realizar sus deberes cotidianos ni cumplir con su
papel de manera normal por los efectos agudos del HZ.

Un estudio observacional prospectivo realizado en Francia
entre junio de 1997 y mayo de 1998 evalu6 la calidad de vida en
9 088 pacientes en distintas fases de HZ, asi como HZ agudo, NPH
y con otras complicaciones viscerales o neurologicas (excepto NPH),
89.16%, 10.29% y 0.55%, respectivamente. Todos los pacientes ob-
tuvieron puntajes bajos de calidad de vida en comparaciéon con el
grupo control; las caracteristicas evaluadas mas y menos afectadas
fueron “Vitalidad” y “Desempeio social”, con 41y 72 puntos, respec-
tivamente. En general los casos de NPH obtuvieron puntajes mas ba-
jos de calidad de vida que el grupo control. En particular, los punta-
jes para desempeno fisico y papel emocional mostraron reducciones
mucho mayores en el grupo con NPH que en los otros pacientes.+48

Otras complicaciones pueden ocurrir en 8% de los pacientes
entre los 50 y 59 afios de edad y en mas de 12% de pacientes de 70
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afios de edad y més. Estas pueden ir desde sobreinfecciones de piel
ocasionada por bacterias (2%) hasta dafio de un segmento del ner-
vio motor y complicaciones neuroldgicas (3 a 5%) como disfuncién
vesical por afectaciéon del nervio sacro, mielitis transversa, menin-
gitis, meningoencefalitis y dafio ocular por compromiso del nervio
trigémino. Por lo general estas disfunciones no son permanentes,
no obstante en los adultos mayores la recuperacion es mas dificil.+

Epidemiologia

HZ es una patologia que en fechas recientes toma importan-
cia desde el punto de vista de salud publica, razon por la que los
paises aun no la incluyen dentro de los sistemas de informacion
estandarizados, lo que dificulta conocer la carga real de la enferme-
dad y poder hacer una comparacion entre naciones.

Una de las razones por la que esta enfermedad comienza a no-
tarse tiene que ver con el aumento de la esperanza de vida y la pro-
porcion de adultos mayores en todas las regiones del mundo. Estos
factores estan relacionados en gran medida con mayores posibilida-
des para desarrollar la enfermedad, ya que se requiere haber teni-
do primoinfecciéon (por lo regular en la infancia) y deplecion de la
inmunidad celular, dos caracteristicas que confluyen en los adultos
mayores.

De acuerdo con los resultados de una revision sistemética re-
ciente que analiz6 la informacién de 26 paises de altos y medianos
ingresos, la tasa de incidencia de HZ estuvo entre tres y cinco casos
por cada 1 000 afios/persona. En general los autores observaron un
incremento en la tasa de incidencia después de los 50 afios de edad,
de manera que la tasa de incidencia encontrada en personas de 60
y 80 afos de edad es de seis a ocho casos y ocho a doce casos por
1 000 afios/persona, respectivamente, con el previsible aumento de
carga de la enfermedad en las personas mas envejecidas.>

Es importante hacer notar que practicamente todos los estu-
dios han identificado aumento significativo de la incidencia en los
altimos 10 afios, con tendencia al ascenso en todo el mundo. Es asi
que se calcula que una de cada cuatro personas tendra HZ durante
su vida y que dos tercios lo presentaran después de los 50 afios de
edad.5"5

En México la enfermedad por HZ no es de notificacion obliga-
toria, por lo que las cifras que se han analizado corresponden a los
egresos hospitalarios de las distintas instituciones de salud del pais.

Academia Nacional de Medicina



Durante 14 afios (2000 a 2013) se informaron 7 402 egresos por
HZ, y las entidades con mayor reporte fueron Chihuahua, Sinaloa,
Jalisco, Distrito Federal, Guanajuato, Puebla, Oaxaca y Veracruz,
que coinciden con las que reportan mayor niimero de casos de vari-
cela. El 51.7% de los egresos fue reportado por el IMSS, 33.4% por la
Secretaria de Salud, 11.5% por el ISSSTE, 2.95% por Pemex y 1.3%
por la Semar.5

Soélo ha sido posible analizar los reportes de la Secretaria de
Salud por grupos de edad; de los 1 221 egresos reportados por esta
institucion, 120 tenian entre 45 y 49 afios, 304 entre 50 y 59 afios, y
797 tenian 65 afos de edad y més. La relacion mujer:hombre fue de
1.3:1. E1 72% de los egresos por HZ no desarrollé ninguna compli-
cacion, de las cuales las méas frecuentes fueron neuralgias (11%), HZ
ocular (7%), meningoencefalitis (5.4%) y enfermedad diseminada
(2.8%). De estas complicaciones, la meningoencefalitis y el HZ di-
seminado generaron estancias mas prolongadas, de 13.3 dias y 6.4
dias, respectivamente.53

Segin un estudio basado en datos de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006, México reporta 85.8% (IC
95% 83.6-87.9) de seroprevalencia contra VVZ en poblacion gene-
ral, cifra que incrementa de manera significativa con la edad y es
independiente del sexo, que alcanza una seroprevalencia de 94.4
(IC 95% 92.1-96.6) en mayores de 20 anos de edad.>* La elevada
seroprevalencia y la carencia del bioldgico en el cuadro basico de
vacunacion gratuita sugieren que puede deberse a virus salvaje y
en consecuencia hay un mayor riesgo de HZ en la poblacién adulta
mayor mexicana. Estos resultados coinciden con las estadisticas in-
formadas por otros paises a nivel global.5558

Tétanos

Antecedentes

El tétanos es una enfermedad prevenible por vacunacioén, carac-
terizada por neuroparélisis muscular por disfuncion del sistema
nervioso central, como consecuencia de la liberaciéon de tetanos-
pasmina en el tejido nervioso, durante la infeccion por Clostridium
tetani.s?

C. tetani es un bacilo anaerobio, grampositivo, localizado sobre
todo en el suelo y en el intestino de humanos y animales, aunque no
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forma parte de su flora normal. Este microorganismo es esporula-
do, por lo que posee gran resistencia a las agresiones del ambiente
como temperaturas altas, luz, desecacion y desinfectantes, lo que le
hace posible vivir por muchos afios en el suelo. Su nicho ideal son
los tejidos necroticos.5

La pérdida de integridad de la piel, las mucosas o el mtsculo
constituyen puertas de entrada del microorganismo al hospedero;
sin embargo, en 25 y 50% de los casos las lesiones no son evidentes o
se consideran minimas,® lo que retrasa la solicitud de atenci6én mé-
dica. Cabe decir que la presencia de C. tetani no determina el inicio
de la enfermedad; se requiere que la cepa infectante contenga el gen
estructural TeNT que codifica la produccion de la tetanospasmina.>

Bajo condiciones de necrosis tisular C. tetani pasa de su forma
esporulada a la vegetativa, lo que le permite liberar la neurotoxina.
La toxina se fija a gangliésidos y otra(s) molécula(s) desconocida(s)
que se encuentran en las estructuras terminales de los nervios peri-
féricos, de forma predominante neuronas motoras alfa, a partir de
las cuales ocurre la formacion de vesiculas endociticas que la trans-
portan de manera retrograda por los axones hasta el cuerpo de la
célula en la médula espinal.®* A partir de este sitio la neurotoxina
es liberada al espacio intersinaptico, de donde penetra a neuronas
inhibitorias mediante endocitosis y provoca el bloqueo del neuro-
transmisor GABA y en consecuencia ocurre la sobreestimulaciéon
de las neuronas motoras, desde donde puede progresar a nervios
sensitivos y auténomos.?® Si la cantidad de toxina es alta puede
extenderse por via hematbgena o linfatica.32

El inicio de los sintomas es proporcional a la distancia entre la
puerta de ingreso del agente y las neuronas motoras, en promedio
las contracciones musculares tonico-clonicas se presentan de 3 a 21
dias a partir de la lesion;3 se consideran graves los casos con perio-
dos de incubacion menores a 7 dias.®? Otro factor de importancia en
el desarrollo de la enfermedad es el antecedente de vacunacién con
toxoide tetanico; segun cifras del sistema de vigilancia de Estados
Unidos 84% de los casos no habia sido vacunado o tenia esquema
incompleto.®

La enfermedad puede ser generalizada, localizada o cefélica,
con una frecuencia de 96.8, 3.2 y 1%, respectivamente.®® En todos
los casos las contracciones son muy dolorosas, debilitantes y com-
prometen las funciones motoras.

En el tétanos generalizado el orden de afectacion es cefalocau-
dal y progresivo.®® En un inicio ocurren espasmos de los musculos
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maseteros, lo que provoca el trismus; ante la persistencia del dafio
se contraen estos musculos, por lo que ocurre la expresion facial de
“risa sardonica”.

La toxina avanza hasta afectar los musculos de cuello, torax y
abdomen, y en consecuencia se produce dificultad para deglutir y res-
pirar, el paciente adopta la postura caracteristica de “opistotonos”.
Esta se considera la forma grave de la enfermedad y es més frecuente
en las edades extremas de la vida. En un estudio reciente en pacien-
tes con tétanos se observo que el ser adulto mayor se asoci6 en gran
medida con la presencia de trismus, disfagia, disartria y neumonia.®

En el tétanos cefalico predomina la parélisis en lugar de los es-
pasmos musculares y debido a la cercania con los nervios craneales,
tiende a progresar de forma rapida a tétanos generalizado, por lo
que su mortalidad es mayor.°® El tétanos localizado, considerado la
forma leve de la enfermedad, se manifiesta con espasmos y rigidez
en un area corporal especifica aledafia al sitio inicial de la lesion; el
curso de la enfermedad es rapido y el paciente suele recuperarse sin
mayores complicaciones.®®

En estados clinicos avanzados del tétanos generalizado la des-
carga descontrolada de las neuronas motoras eferentes produce
fuertes espasmos y rigidez muscular intensa. La afectacion es tal
que desaparece la inhibicion refleja de grupos musculares antago-
nistas, y tanto agonistas como antagonistas se contraen de manera
simultanea, lo que puede ocasionar rotura de tejidos de conexion y
fracturas 6seas. Los espasmos pueden sobrevenir de forma espon-
tanea o como consecuencia de estimulos externos. En este punto
el sistema nervioso auténomo genera liberacion exacerbada de
catecolaminas e hiperactividad del simpatico que conduce a fallas
respiratoria y cardiovascular. La uni6én de la toxina a las neuronas
es irreversible y la recuperacion requiere la generaciéon de nuevas
neuronas y conexiones sinapticas, hecho que prolonga la duracion
de la enfermedad.® En México el promedio de estancia hospitalaria
de estos casos es de 14 dias.®

La tasa de letalidad oscila entre 10 y 70%.¢ Las variaciones es-
tan dadas en funcion de la edad del paciente, los recursos disponi-
bles para su atencion y la extension de la lesion; es més alta en los
adultos mayores, atendidos en centros hospitalarios que no cuentan
con soporte ventilatorio o unidad de cuidado intensivo (UCI), y que
cursan con formas generalizadas o cefalicas de la enfermedad.®” Las
principales complicaciones son fracturas, neumonia, hipertension
arterial, edema pulmonar, deshidrataciéon, choque y neumotérax.

Vacunacion en el adulto mayor: perspectiva de curso de vida
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En la mayoria de los casos la enfermedad cura sin dejar secue-
las, no obstante en una baja proporciéon pueden prevalecer condi-
ciones como: paralisis cerebral, atelectasia pulmonar, hipotension
postural, hipertonia, paresias periféricas, atrofia muscular, y dismi-
nucion o ausencia de reflejos osteotendinosos.%®

La identificacion temprana del caso es crucial para la super-
vivencia y mas en pacientes adultos mayores, donde la neumonia
complica su cuadro de falla respiratoria® y constituye un detonante
de la mortalidad.

Dada la falta de utilidad del cultivo para el diagnostico de la en-
fermedad, ya que la presencia de la bacteria por si sola no es indicativa
de desarrollo del padecimiento, es necesario el diagnostico clinico y
epidemiologico,® por lo cual se deben descartar otras posibles afeccio-
nes con sintomatologia parecida como lesiones intracraneales, menin-
gitis, infecciones de cavidad oral, reacciéon a drogas, hipopotasiemia,
envenenamiento o ataques de histeria.?*> De acuerdo con el Sistema
de Vigilancia Epidemiolégica mexicano el caso probable de tétanos se
define como: “toda persona mayor de 28 dias de edad, que presenta
antecedente epidemiolégico y cuadro clinico de comienzo agudo con
uno o mas de los siguientes signos y/o sintomas: trismus, opist6tonos,
espasmos musculares y/o convulsiones tonico-clonicas, posteriores a
cualquier tipo de lesion con pérdida de continuidad en tejidos”.®

Epidemiologia

El tétanos tiene un patréon epidemiologico estacional, con elevacio-
nes durante el otofio y el invierno,” dadas las caracteristicas am-
bientales de estas estaciones que favorecen actividades humanas
en las que es mas factible contaminarse con C. tetani.

De manera histérica este padecimiento se ha asociado con
labores agricolas debido a la mayor exposiciéon con vehiculos por
Clostridium;®+ sin embargo, los cambios actuales hacia un estilo de
vida més urbanizado pueden estar incurriendo en que los resultados
de estudios recientes indiquen mayor incidencia entre los usuarios
de drogas ilegales.”

En la etapa prevacunacion la mayor incidencia de tétanos se
reportaba en hombres adultos jovenes; sin embargo, a partir de que
la vacuna estuvo disponible, y fue parte del esquema de vacunaciéon
universal tanto en paises de altos, medianos y bajos ingresos, la
enfermedad se desplazod a la poblaciéon adulta mayor,”7 lo cual es
consistente con las politicas de vacunacién iniciales que buscaron
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proteger a mujeres y hombres jovenes como medida para reduccion
del tétanos neonatal y en el caso de los hombres, por su mayor grado
de exposicion al desempenar actividades agropecuarias.

Seguin informacion de los Centros de Control de Enfermedades
(CDC) de Estados Unidos, durante el periodo de 1947 a 2000 se
observo reduccién en el niimero de casos de mas de 90% no sélo en
la tendencia general sino también por grupos de edad,” resultados
que podrian atribuirse a la vacunacion. Sin embargo, es importante
destacar que los programas han hecho énfasis en la poblacion in-
fantil y adulta joven. Es de manera reciente que se han empezado a
incluir a los adultos mayores en los programas de vacunacién anti-
tetanica, por lo que existen todavia grandes rezagos en la cobertura
de este grupo poblacional y por tanto ha ocurrido desplazamiento
de mayor incidencia a este segmento de la poblacion. Lo anterior
coincide con estudios que sehalan entre los principales factores aso-
ciados con la enfermedad el padecer diabetes, ser usuario de drogas
intravenosas y tener mas de 60 afios de edad.”

En México, durante la etapa prevacunacion se reportaban entre
600 y 800 casos de tétanos al ano.* La vacuna estuvo disponible
en 1954,” hecho que marco6 el descenso sostenido de la incidencia
por este evento hasta la actualidad. Segin los datos del Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica, entre 1990 y 2013 se informaron 2 538 y
533 casos de tétanos en la poblacién total y en mayores de 65 afios
de edad; por lo tanto, casi una cuarta parte de los casos (21%) ha
ocurrido en poblacién adulta mayor. La informacion revela que ha
ocurrido disminucién en la tasa de incidencia de casos en general y
en los mayores de 65 anos de edad. Esta reduccion ha sido de 91.52
y 83.78%, respectivamente.

Pese a la notable reducciéon durante los dltimos 20 anos, los
casos en adultos mayores superan la media nacional; en 1990 la
tasa de incidencia acumulada nacional y en adultos mayores por
100 000 habitantes fue, respectivamente, de 0.28 y 1.14, en 2000
de 0.1 y 0.65, en 2010 de 0.04 y 0.2, y en 2013 de 0.02 y 0.08;
este ultimo afio fue el punto maximo de acercamiento entre ambas
tasas.

A partir de 2003, afio en el que se dispone de la informacién
desagregada por sexo, se evidencia de manera persistente que en
el grupo de 65 anos de edad y mas las incidencias son mayores en
poblaciéon masculina; sin embargo, destaca la tendencia al descenso
tanto en hombres como en mujeres. Asi, en hombres la incidencia
ha sido de 0.93, 0.43, 0.38 y 0.17 casos por 100 000 habitantes, y

Vacunacion en el adulto mayor: perspectiva de curso de vida
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para las mujeres de 0.28, 0.19, 0.09 y 0 casos por 100 000 habitan-
tes para los afos 2003, 2005, 2010 y 2013, respectivamente.

Entre 1990 y 2013 las entidades federativas que registraron las
mayores incidencias acumuladas de tétanos en poblaciéon adulta mayor
en al menos 5 afnos no consecutivos fueron Yucatan, Tabasco, Colima,
Campeche y Tamaulipas con incidencias méximas registradas en al-
gun ano durante el periodo de 7.23, 5.05, 23.19, 17.3, ¥ 2.17 casos por
100 000 habitantes, respectivamente. En 2013 se registraron 20 ca-
sos, de los cuales seis ocurrieron en adultos mayores. Las entidades con
mayor incidencia acumulada en este altimo afio fueron Colima, Cam-
peche y Sinaloa con 2.21, 1.94 y 0.98 casos por 100 000 habitantes.

La mortalidad tiende a aumentar conforme se incrementa la
edad,®? y ser adulto mayor de 65 afnos de edad es el factor de riesgo
mas importante en los casos graves de tétanos [Razén de momios
(RM) 9.6; (IC 95% 3.6-25.0)].7* En un estudio que analiz6 las co-
variables asociadas con padecer tétanos mediante analisis ajustado,
realizado con informacién de vigilancia epidemiolégica que incluyo
edad, dosis de vacuna, antecedente personal de diabetes, ser hispano,
consumo de drogas ilegales y sexo, la inica variable que se mantuvo
estadisticamente significativa fue la edad.” En otro estudio, Oladi-
ran et al. estudiaron de manera retrospectiva 60 casos de tétanos no
neonatal ocurridos en Nigeria durante un periodo de 5 afios, y con-
cluyeron que los factores que predijeron mortalidad fueron desem-
pefiar actividades agricolas, periodos cortos de incubacion, escasa
duracion de los sintomas pero condicion clinica grave y presencia de
fiebre igual o mayor a 39 °C durante el tiempo de hospitalizacion.”

Pese a que la mortalidad por tétanos siempre ha sido baja en
México, entre 1980 y 2009 se redujo en 98.5%, pasando de 11.34 a
0.17 muertes por cada millon de habitantes.

Previo a 1986 la mayor proporcién de muertes ocurria en las
mujeres, no obstante en ese afio se observo una reducciéon de mas
de 60% de las muertes a nivel general, misma que invirti6 las cifras
al dejar a los hombres con la mayor frecuencia de mortalidad, y en
quienes se ha mantenido por més de 25 afios aunque con tendencia
al descenso. Es probable que las politicas de vacunacion a favor de la
reduccion del tétanos neonatal hayan estado relacionadas con este
cambio y su persistencia.®

Las coberturas de vacunacion administrativas en poblacion
adulta mexicana para 2009 indicaron que 14.7% de los adultos ma-
yores programados para vacuna en todo el pais recibieron la vacu-
na de Td; sin embargo, este dato debe analizarse con reserva pues
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corresponde a las dosis aplicadas y no indica si los individuos de
manera efectiva tenian las tres dosis del esquema; ademas, este in-
forme no incluye los vacunados durante las semanas nacionales de
salud.”” Pese a estos resultados, un estudio reciente que analiz6 de
forma comparativa las coberturas de vacunacion, segtn lo reporta-
do durante las ENSANUT realizadas en 2006 y 2012, observo re-
duccidn en la cobertura de vacunaciéon con Td en la poblacion adulta
mayor, e informo cifras para el grupo de 60 a 64 afnos de 77% (IC
95% 74.3-79.4) en 2008 y 66.2% (IC 95% 59.3-72.5) en 2012, situa-
cion similar en el grupo de 65 afios y mas: 81.1% (IC 95% 79.6-82.6)
y 69.0% (IC 95% 64.9-72.9) para 2008 y 2012, respectivamente.3
La informacion obtenida de estas encuestas revela coberturas mas
altas para la vacuna antitétanica que la observada en Estados Uni-
dos (EU) en 2011 (54.4%, IC 95%, 52.9-56.0%) y similar a lo obser-
vado en seis paises europeos, 61 a 74%.3%3°

En cuanto a la seroprevalencia de anticuerpos contra toxoide
tetanico, algunos estudios muestran de igual manera un patréon de
inmunidad por sexo y edad.3+798° En estudios seroldgicos realizados
en Estados Unidos se observo que los adultos mayores de 70 afios
de edad tuvieron seroprevalencia de 31%.34798° A la edad de 70 afios
s6lo 45% de los hombres y 21% de las mujeres contaban con niveles
protectores de anticuerpos contra tétanos.” La encuesta de sero-
prevalencia desarrollada por McQuillan et al. informé que 69% de
adultos de 70 ahos de edad y mas no contaba con niveles protectores
de anticuerpos contra tétanos.”

Estos niveles de seroprevalencia, las bajas coberturas de va-
cunacion y la mayor mortalidad reportada por los estudios en las
personas de 60 afios de edad y méas representan una llamada de
atencion para fortalecer las acciones de salud publica destinadas a
disminuir la morbimortalidad por un padecimiento que es preveni-
ble por vacunacion y que requiere estrategias eficientes para prote-
ger a la poblacion en mayor riesgo.
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Introduccion

La esperanza de vida a nivel mundial se ha prolongado debido a la
mejoria en la higiene y el progreso médico. Para el afio 2030 el por-
centaje de la poblacién mundial que tendra 60 afios o mas de edad
sera de alrededor de 25% de la poblacion total.! En cuanto a México,
durante el siglo xx se empez6 a experimentar una transicion demo-
grafica donde la cantidad relativa de personas de mayor edad ha ido
en aumento. Segin el censo de 2010, el porcentaje de poblacion de 65
o mas afios fue de 6.1%, el cual representa un aumento de 27% respec-
to al 2000 y de 64% respecto a 1970.2

Evidencia relativamente reciente sehala al sistema inmunitario
como piedra angular en esta transicion demografica mundial, lo que ha
generado un aumento del interés respecto al proceso de envejecimiento
del sistema inmunitario, a menudo referido como “Inmunosenescencia”.

Pensar en la inmunosenescencia como un proceso de agota-
miento de la replicacion es insuficiente, y como se discute méas ade-
lante probablemente inadecuado; se define mejor como una disfun-
cion del sistema inmunitario que se desarrolla como consecuencia
de la afeccién de las células de este sistema, con disminucién de la
regeneracion celular y el potencial de diferenciacion de las células
precursoras, asi como una falla para responder a desafios repetidos
y errores de adaptacion.?

La inmunosenescencia puede verse como una consecuencia de
la adaptacion del sistema inmunitario que esta intentando mante-
ner la homeostasis al enfrentarse a desafios intrinsecos y extrinse-
cos durante la vida.*



Inflammaging

La senescencia del sistema inmunitario tiene un fenotipo secretor
asociado, que involucra un espectro de citocinas proinflamatorias
secretadas por células senescentes. A este microambiente inflama-
torio basal se le denomina inflammaging. Esta activacion, junto
con un mayor nimero de patrones moleculares asociados a dano
(DAMP), observado de manera frecuente en la edad avanzada, pue-
de generar mayor dafio tisular, ademés de que por mecanismos de
inhibicion puede resultar en una respuesta inadecuada a patoge-
nos.5 Los cambios desbalanceados en la inmunidad innata y adapta-
tiva contribuyen al proceso inflamatorio de bajo grado, que se carac-
teriza por la produccion de citocinas proinflamatorias y elevacion de
proteinas de fase aguda.+

Elinflammaging tiene implicaciones clinicas, ya que es un factor
de riesgo para la progresion de enfermedades degenerativas, como
aterosclerosis y enfermedad de Alzheimer.? Asimismo, los biomarca-
dores de inflamacién son predictores de fragilidad y mortalidad en
los ancianos.®

Los cambios de la inmunosenescencia pueden ser vistos en
todos los niveles y los linajes celulares, aunque no necesariamente
con similares caracteristicas en todos ellos. La edad influye en los
subtipos de células madre hematopoyéticas (CMH) y su potencial
de diferenciacion, tal vez debido a cambios epigenéticos. Esto puede
explicar la elevada incidencia en este grupo de edad de sindrome
mielodisplasico.”

Tanto la inmunidad innata como la adquirida sufren cambios con
el envejecimiento, lo que puede explicar porlo menos de manera parcial
la mayor morbilidad y mortalidad por enfermedad infecciosa en la po-
blacion envejecida, ademés del aumento de cancer y algunas enferme-
dades autoinmunitarias (tiroiditis y anemia perniciosa).?

Inmunidad innata

Con el envejecimiento se observan cambios en la inmunidad inna-
ta de los ancianos.® Estos cambios llevan a una menor capacidad
para la defensa inmediata en contra de patdgenos. A continuacion
se comentan los cambios mas significativos de las células que con-
forman la inmunidad innata.
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Cuadro 2.1. Inmunosenescencia en el sistema inmunitario innato

Sin alteracio-
nes

Disminucion

Neutrofilos

- Nimero

- Fagocitosis

- Expresion de TLR2,
TLR4

- Expresién de recepto-
res para GM-CSF (capa-
cidad de proliferacion)

- Produccién de supe-
réxido

- Quimiotaxis

- Capacidad de extermi-
nio intracelular

- Respuesta a la
estimulacién de los

TLR o de receptores de
GM-CSF

Macréfagos Células dendriticas

- Presentacion de
antigenos (dismi-
nuido en ancianos
fragiles)

- Nimero
- Expresion de TLR

- Nimero y migra-
cion de células de
Langerhans

- Fagocitosis

- Produccién de
superéxido

- Quimiotaxis

- Apoptosis

- Transduccién de
senal

- Produccién de
citocinas

- Expresion de
MHC clase Il

Células NK

- Citotoxicidad
(con dismi-
nucién en la
citotoxicidad de
células indepen-
dientes, pero
compensada
por el aumento
en el nimero
total de células,
principalmente
de las maduras
(D56dimCD16+
y de las disfun-
cionales (D56-)

-Células
inmaduras
(D56bright
-Produccién de
quimiocinas
(IL-8, MIP-1a)
inducida por
IL-2 0 IL-12

TLR receptor de tipo Toll: MHC, complejo principal de histocompatibilidad; GM-CSF, factor estimulante de colonias
de granulocitos y monocitos.
Fuentes: 8, 9, 10, 11, 12, 13.

Neutrofilos

El ntimero de neutroéfilos no se nota alterado con la edad, a dife-
rencia de otras caracteristicas funcionales (Cuadro 2.1). Los poli-
morfonucleares muestran alteraciones en la respuesta a estimulos
quimiotacticos, la capacidad de infiltrar tejidos, la produccion de
especies reactivas de oxigeno y la capacidad de exterminio intrace-
lular.®? La ineficiente quimiotaxis prolonga el tiempo para que los
neutrofilos lleguen al sitio de infeccion, lo que permite a las bacte-
rias establecer un foco de infeccion poderoso y aumenta el dafo a
tejido circundante (debido a que los neutrofilos secretan proteasas

como elastasa en su proceso de migracion a los tejidos).™
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El reconocimiento inmunitario innato de patégenos recae en re-
ceptores de reconocimiento de patrones (PRR) que identifican estruc-
turas moleculares asociadas con microorganismos (patrones mole-
culares asociados con patdgenos, peligro o dafio, PAMP/DAMP). Los
receptores mejor caracterizados son los receptores tipo Toll (TLR),
que al activarse en los neutrofilos aumentan la fagocitosis, la libera-
cion de péptidos antimicrobianos y citocinas.® Aunque la expresion de
TLR esta intacta, la respuesta que desencadena esta alterada, y podria
explicarse por cambios en cantidad y distribucién del colesterol en la
membrana celular, que compromete la sefializacion.°

Macréfagos

La funcion fagocitica de los macrofagos se encuentra alterada (Cuadro
2.1). Al igual que los neutrofilos, el nimero no se ve afectado con la
edad, pero si la respuesta que desencadenan.® La produccion de citoci-
nas tras la estimulacion con lipopolisacaridos (LPS) de TNF-a, IL-13 e
IL-6 por los macrofagos de sujetos ancianos es menor a la esperada.®?

Estos cambios tienen una repercusion clinica, como puede
observarse al realizar una PPD a un anciano, ya que los macroéfagos
tisulares no producen las cantidades apropiadas de citocinas proin-
flamatorias, lo que ocasiona una inadecuada activacion de las célu-
las endoteliales, al igual que una inadecuada extravasacion de las
células T de memoria y su entrada a la piel.*

Diversos estudios han dado resultados poco consistentes res-
pecto a la expresion de TLR en estas células (se han notado norma-
les o disminuidos)." La presentacion de antigenos por los macré-
fagos se ve disminuida con la edad, tal vez secundaria, entre otros
factores, a una disminucion de la expresion de moléculas del com-
plejo principal de histocompatibilidad (MCH) clase II."

Células dendriticas

Las células dendriticas (CD) son las principales células presentado-
ras de antigenos, y su activaciéon por medio de PRR, como los TLR,
induce su maduracién y migracion a 6rganos linfoides secundarios.

La estimulacion de los TLR de las CD de pacientes ancianos
ocasiona un menor incremento relativo de la produccion de citoci-
nas, lo que tal vez se deba a una respuesta deficiente del receptor y
no a una disminucion de la expresion del mismo."* Aunque de forma
contrastante, en el espacio intracelular las poblaciones de células
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dendriticas mieloides (CDm) y plasmocitoides (CDp) tienen consti-
tutivamente (es decir, sin recibir un estimulo) mayor produccion de
citocinas en los ancianos que en los jovenes adultos.*

Otro mecanismo alterado en ancianos es la expresion de los mi-
croRNA (mRNA) que funcionan como un regulador de la respuesta
inflamatoria en CDm'.

Células natural killers

Las células natural killers son definidas por la expresién de CD56
y CD16. Se dividen en subpoblaciones: CD56dimCD16+ (células
efectoras citotoxicas altamente maduras que son las més abundan-
tes en el torrente sanguineo), CD56brightCD16- (células inmaduras
que tienen el potencial inmunorregulador mediado por la produc-
cion de citocinas y quimiocinas) y un tercer grupo pequeiio disfun-
cional, las CD56-CD16+.> Con el envejecimiento celular, el mante-
nimiento de la actividad de las NK est4 asociado con un aumento
del niimero total de estas células (Cuadro 2.1), ya que existe una
disminucién en la citotoxicidad por célula independiente probable-
mente secundario a un defecto en la respuesta a citocinas.®* Este
aumento celular es principalmente de las subpoblaciones CD56dim
y CD56- con disminucion de las células inmaduras CD56bright.*?

La citotoxicidad de las células NK esta preservada en ancianos
saludables y en centenarios, y la funcién de las mismas se corre-
laciona con mejor estado general de salud y menor incidencia de
infecciones del tracto respiratorio. Por el contrario, los ancianos que
sufren de enfermedades cronicas (ancianos fragiles) tienen una dis-
minucioén de la citotoxicidad de estas células.”

Ademas, las NK presentan diferencias en la secreciéon de facto-
res inmunorreguladores, por ejemplo la produccion de quimiocinas
(IL-8, MIP-1a) inducida por IL-2 o IL-12 est4 disminuida.'3

Inmunidad adaptativa

Las principales células de la inmunidad adaptativa son los linfo-
citos T y B, que a su vez se constituyen por dos subpoblaciones:
linfocitos “naive” o virgenes y linfocitos “experimentados” (linfo-
citos de memoria). La diversidad del repertorio de sus receptores
es caracteristico de dicho sistema, y es lo que le permite competir
contra un universo de infecciones.
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A nivel celular las caracteristicas méas prominentes de la in-
munosenescencia incluyen la disminuciéon de los linfocitos “naive”
y una acumulacion de linfocitos oligoclonales (con capacidad para
reaccionar ante un numero limitado de antigenos) funcionalmente
incompetentes.’® La causa de la disminucion de linfocitos “naive”
es multifactorial, ya que envuelve cambios hormonales y de facto-
res de crecimiento en las células progenitoras hematopoyéticas, el
microambiente y el propio linfocito,' y esto lleva a la disminucién del
repertorio inmune.3

Células T

La produccion de células T declina con la edad, lo que se ha atribui-
do, al menos parcialmente, a la involucién del timo, pero este proce-
so tal vez sea regulado en lugar de ser degenerativo; la contraccion
del repertorio de los receptores de células T con expansion de las po-
blaciones efectores principalmente perjudica a las células T CD8+.3

Existen pocos estudios que hayan descrito los cambios obser-
vados en la funcién de las células T en ancianos. Se sabe que en la
poblacién anciana hay alteraciones en las vias de sehalizacion en
las células T CD4+, y éstas estan ligadas a menor respuesta a in-
fecciones y una menor proteccion tras la aplicaciéon de vacunas. La
expresion del receptor de células T (RCT) no esta disminuido en es-
tas células, pero los mecanismos de senalizacion y respuesta (como
la fosforilacion de la cinasa regulada por senal extracelular depen-
diente del RCT [ERK]) estan disminuidos, lo que afecta la respuesta
de las células T CD4+.7

Las células T CD4+ virgenes tienen cambios intrinsecos, desta-
cando un patrén de secrecidon de citocinas alterado. La colaboracion
(capacidad de activacion) con las células B para la produccion de
anticuerpos también se encuentra disminuida.

Estos cambios en la funcién probablemente se deban a even-
tos alterados en las vias de senalizacion proximales, como la relo-
calizacion retardada de las proteinas de senalizacion de la sinapsis
inmunitaria, el cambio de la fluidez de las balsas lipidicas y menor
produccion de interleucina-2 (IL-2) en respuesta a la estimulacion
antigénica.4 Esto es relacionado a la edad cronologica de la célula
y no necesariamente a la edad del individuo, ya que dichas células
pueden mantener su respuesta tras la estimulaciéon adecuada con
citocinas, aunque todavia no se conoce el mecanismo exacto por lo
que esto ocurre.
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Las células CD4+ de memoria pueden ser de larga duracion, y
es interesante resaltar que se mantienen un mayor tiempo compe-
tentes si fueron creadas a una edad temprana.’» La composiciéon de
los subgrupos de células de memoria cambia con la edad, y con el
envejecimiento la respuesta inmunitaria a infecciones (influenza o
neumococo) puede ser inadecuada.

En cuanto a las células CD8+, el envejecimiento cambia la pro-
porcién del repertorio de células virgenes, con un mayor porcentaje
de células de memoria altamente diferenciadas que pierden la expre-
sion del receptor de coestimulacion CD28 (estas células CD8+CD28-
estin ausentes en el recién nacido y llegan a representar 80 a 90% de
las células CD8+ en el anciano'). Se ha propuesto que estas células
derivan de células CD8+CD28+ que sufren estimulacion antigéni-
ca repetida.’® Otro cambio observado es la ganancia de expresion
de receptores estimuladores celulares de tipo NK (NKAT6, KLRC3,
CD16, CD244, entre otros) en las células T CD8+CD28- de memoria,
lo que puede facilitar las funciones efectoras como compensacion
por la proliferacion inadecuada. En estas células también esta ele-
vada la expresion de algunos receptores de citocinas y quimiocinas
(CX3CR1, CCRL1), ademas de mayor cantidad de proteinas efectoras
como perforina, granzima B y granzima H.'

La proliferaciéon constante y repetida de las células T ocasio-
na “estrés gendmico”, con la consecuente activacion de las vias de
reparacion del DNA, las cuales se ven afectadas en la inmunose-
nescencia.

Respecto a los mecanismos causales de la disminuciéon de al-
gunas poblaciones celulares, es importante sefialar que el acorta-
miento telomérico es observado en células T virgenes y en células T
CD8+ efectoras.® Sin embargo, a la velocidad observada de acorta-
miento de los telomeros (< 100 pares de bases por afio) en adultos
humanos, la longitud inicial puede ser suficiente para mantener la
replicacion hasta en centenarios, por lo que es poco probable que se
trate de un mecanismo principal o Gnico de los cambios de la inmu-
nosenescencia.'s

Células B

Debido a que los anticuerpos tienen una duraciéon limitada es ne-
cesaria una poblacién saludable de células plasmaticas (derivadas
de linfocitos B) para mantenerlos. Sin embargo, en humanos existe
una reduccion de linfocitos B en la periferia y en la médula 6sea
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relacionada con la edad.”’> También se ha reportado alteracién en la
capacidad de dichas células para poblar los nichos en médula 6sea.°

En adultos mayores existe una disminucién proporcional de cé-
lulas B virgenes, con un aumento compensatorio de células B de me-
moria y disminucién del repertorio de células B. Todo esto se asocia
con una menor capacidad para producir anticuerpos ante estimulos
nuevos en los sujetos geriatricos.*s

Al igual que las células T, las células B tienen un acortamiento
de los telomeros con la edad. Este acortamiento se da a una velo-
cidad mas lenta, ya que estas células tienen mayor actividad de la
telomerasa, asi como teldbmeros de mayor longitud.

Ademas de la producciéon de anticuerpos, otra funciéon de las
células B es la secrecion de citocinas inflamatorias (I1-6, TNF-a o
IFN-y), esta producciéon puede estar alterada en el sujeto anciano,
lo que contribuye al ambiente inflamatorio que ocurre con la edad.

Con el envejecimiento existe un incremento en la cantidad de
células B que producen anticuerpos de baja afinidad y autoanticuer-
pos. Esto provoca una mayor cantidad sérica de anticuerpos con
autorreactividad (anticuerpos dirigidos contra cardiolipina, DNA,
anticuerpos antinucleares y factor reumatoide), sin observarse un au-
mento de enfermedades autoinmunitarias asociadas con éstos, e in-
clusive su presencia se ha vinculado con un envejecimiento exitoso.

Vacunas

Las consecuencias més importantes de los cambios que implica
la inmunosenescencia con respecto a la salud son el aumento de
la susceptibilidad a enfermedades infecciosas y la reduccién de la
eficacia de las vacunas.*

La inmunizaciéon en edades avanzadas plantea diversos retos
que, por su naturaleza inherente al envejecimiento, no se observa-
ron al implementar esta practica en poblaciones jovenes y que, por
lo tanto, no pudieron anticiparse. La practica de la inmunizacién se
sustenta en la capacidad del sistema inmunoldgico de reconocer a
los agentes patdgenos infecciosos, diferenciarlos de las células y los
tejidos propios, y montar una respuesta sistémica destinada a limi-
tar el dano y erradicar dichos agentes del cuerpo. Al inmunizar a un
individuo se le inocula con un fragmento (antigeno) o una variante
muerta o atenuada del agente infeccioso contra el que se le pretende
proteger, para que su sistema inmunologico genere una respuesta
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especifica a dicho antigeno sin desarrollar la enfermedad en cues-
tion. De tal modo, el individuo adquiere la capacidad de responder
al agente infeccioso y queda protegido contra futuras exposiciones.

Para que la inmunizacion sea efectiva es necesario que la res-
puesta del sistema inmunolégico al antigeno inoculado sea apropia-
da. En las personas adultas mayores, multiples cambios asociados
con el proceso de envejecimiento hacen que la respuesta del sistema
inmunolégico no siempre ocurra como se esperaria en un individuo
joven. La protecciéon conferida a las personas adultas mayores me-
diante una vacuna puede ser incluso de una magnitud de 50% de
la proteccion conferida a personas jovenes con la misma vacuna.?

En general, tanto la produccion de anticuerpos como la res-
puesta inmunitaria celular inducida por una vacuna son cuantita-
tivamente menores en personas adultas mayores que en jovenes.
La vacunacién en algunos casos no es tan eficaz con la poblacion
envejecida, y en dicha poblacién el riesgo de morir por enfermeda-
des prevenibles por vacunas al compararla con la poblaciéon joven
es hasta 1 000 veces mayor.35 Los cambios asociados con la edad
tanto en la inmunidad innata como en la adaptativa convergen para
producir esta respuesta reducida a las vacunas.

Las vacunas recomendadas hoy en dia para los individuos an-
cianos incluyen aquellas para proteger en contra de influenza, neu-
mococo, tétanos y tosferina, y para prevenir reactivaciéon de zoster.2

Sin embargo, como se menciono, hay variabilidad en la respues-
ta a vacunas en los individuos ancianos. La vacuna TDPa (toxoide
tetanico, toxoide diftérico y Pertussis acelular) muestra protecciéon
satisfactoria en los individuos ancianos; en un analisis de dos estu-
dios aleatorizados en pacientes de 65 o mas afios de edad la TDPa
fue inmunogénica y con buen perfil de seguridad, despertando una
respuesta inmunitaria no inferior a la observada en infantes al apli-
car tres dosis.?3

La vacuna para el virus varicela-zoster s6lo previene de manera
parcial (aunque de forma significativa) la reactivacion, y las vacunas
contra el neumococo o la influenza son menos protectoras en una
proporcién importante de pacientes geriatricos,* en los cuales la in-
feccion por influenza y sus complicaciones directas e indirectas son
una causa importante de mortalidad.

La enfermedad por neumococo esta restringida sobre todo a
pacientes geriatricos y grupos de alto riesgo (como los fumadores).
La vacuna antineumococica polisacarida 23-valente es efectiva en
50 a 80% para la prevencion de enfermedad invasiva por neumoco-
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co en sujetos saludables de edad adulta, pero es menos efectiva en
los ancianos y en particular existen dudas acerca de su eficacia en la
neumonia no invasiva.

Por estos motivos, es necesario disenar estrategias para pro-
teger a la poblacion geriatrica, que debe cubrir varios puntos: en
primer lugar, se debe garantizar la cobertura de toda la poblacion
geriatrica del esquema actual de vacunacion.

También es necesario instaurar nuevas maniobras orientadas a
mejorar la eficacia de las vacunas aplicadas; por ejemplo, se ha pro-
puesto intentar vacunar en edades mas tempranas cuando los efectos
de la inmunosenescencia no han ocurrido, ya que la respuesta de me-
moria permanece con la edad.! Otra opcion es adaptar las vacunas exis-
tentes para que los pacientes geriatricos tengan una mejor respuesta;
al utilizar nuevos adyuvantes, como el MF59, la vacuna contra la in-
fluenza ha mostrado mejoria en la respuesta en pacientes geriatricos.!
La vacuna de influenza inactivada a altas dosis (contiene cuatro veces
mas la cantidad de hemaglutinina por vacuna que la dosis estandar)
mostré que la respuesta inmunitaria que provoca es significativamente
mas elevada que la vacuna estandar en pacientes de mas de 65 anos de
edad, sin evidencia que la edad (méas de 65 o mas de 75 afios), morbi-
lidades o sindrome de fragilidad modificaran la eficacia de la misma.>

La vacuna antineumocdcica conjugada 13-valente mostr6 ser
superior a la de polisacarido para los serotipos comunes' y hoy en
dia se esta estableciendo como propuesta generalizada para adultos
mayores de 65 anos de edad junto con la vacuna polisacarida 23-va-
lente por el ACIP (Advisory Committee on Immunization Practices).

Por altimo, otra estrategia complementaria seria la implemen-
tacion de nuevas vacunas al esquema actual para incluir patégenos
que producen infecciones persistentes como citomegalovirus o virus
del herpes simple. La exposicion cronica a virus como éstos puede
causar (o acelerar) los cambios inmunitarios de la senescencia y re-
sultar en una susceptibilidad aumentada a infecciones.5

Para lograr la mejoria en la inmunizacion de los pacientes geria-
tricos se requiere investigacion complementaria y un mayor conoci-
miento de los mecanismos de amplificacion de la respuesta inmuni-
taria en el anciano, ya que de esa manera se podran fabricar nuevas y
mas potentes vacunas. También se deben disenar mejores prototipos
para probarlas, ya que el raton ha demostrado ser de poca utilidad
para reproducir la inmunosenescencia humana.!
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Controversia respecto a la inmunosenescencia

Al valorar la respuesta a agentes infecciosos en la poblaci6n envejeci-
da también es necesario considerar una variedad de factores adicio-
nales a la inmunosenescencia, como la desnutricion, el efecto de ba-
rrera disminuido (piel mas permeable, menos moco y saliva, y menos
musculos activos), las comorbilidades y el uso de medicamentos, ya
que estos factores también afectan la respuesta inmunitaria.'

Ese es justamente uno de los problemas al realizar estudios so-
bre inmunosenescencia, ya que determinar qué es lo “fisiolgico” en
el proceso del envejecimiento del sistema inmunitario y qué es lo
“patoldgico” es dificil, y es necesario descartar que los cambios sean
secundarios a otros factores.

Esto ha generado discrepancias entre los resultados de los estu-
dios al incluir a pacientes que al parecer estan saludables pero pue-
den ser propensos a desarrollar enfermedades crénicas. Esta pro-
blematica fue senalada por el protocolo SENIEUR,? que establece
criterios de admisidn estrictos para realizar estudios inmunogeron-
toldgicos con base en informacioén clinica y de laboratorio, ademéas
de establecer limites para la interferencia farmacologica.

Muchos cambios de la funcién inmunitaria en la senescencia
son menos pronunciados al tomar esos criterios de admision, lo
que demuestra que los sujetos muy ancianos con un envejecimiento
exitoso (como los centenarios) exhiben valores inmunitarios muy
similares a los jovenes. Analizar a este tipo de pacientes es impor-
tante para que en un futuro se puedan determinar las causas de esa
senescencia exitosa y lograr mayor longevidad humana. Sin embar-
go, esta poblacién representa una minoria de la poblacion geriatrica
general, ya que la mayor parte sufre enfermedades cronicas o esta
propensa a tenerlas,5 y los efectos positivos de una intervencién no
necesariamente son aplicables a toda la poblacion geriatrica.

Conclusion

Debido a la transicion demografica que el mundo esta sufriendo
es necesario realizar cambios en las politicas de salud publica para
poder proteger a las personas adultas mayores. Un pilar para lograr
la salud de dicha poblacién es intentar disminuir la morbilidad y
mortalidad por enfermedades infecciosas.
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Para poder lograr esto es necesario conocer los cambios en
el sistema inmunitario del sujeto anciano y la consecuente menor
eficacia de las estrategias actuales de vacunacion, ademas de fomen-
tar la investigacion que genere mas conocimiento respecto a estos
fenbmenos. Este conocimiento permitira adoptar politicas que ten-
gan un impacto positivo en la poblacion geriatrica.
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PRINCIPIOS DE INMUNIZACION
EN ADULTOS MAYORES

Rauil Herndn Medina Campos _

Amir Gomez Leon Mandujano

Perspectiva de salud publica y enfoque individual

Introduccion

La practica de lainmunizacion ha dado lugar a un mundo maés sano.
Aunque las inmunizaciones suelen asociarse con la infancia, en rea-
lidad deben formar parte de las acciones de medicina preventiva
en todas las etapas de la vida, incluida la vejez. El envejecimiento
de la poblacion hace necesario replantear las practicas vigentes de
inmunizacion, no s6lo en cuanto a la oferta de inmunizaciones para
personas adultas mayores, sino también en cuanto a las metas de
cobertura que se persiguen. Evidencia reciente ha demostrado que
incluso los individuos no inmunizados pueden beneficiarse de la
aplicacion de una inmunizacion en el resto de la poblaciéon cuando
la cobertura es suficiente.

En mayo de 2012 la 652 Asamblea Mundial de la Salud aprobo
el Plan de accion mundial sobre vacunas y pidio a la Directora gene-
ral que vigilara los progresos realizados y, por conducto del Consejo
Ejecutivo, informara de forma anual a la Asamblea de la Salud hasta
la 712 Asamblea Mundial de la Salud, que tendr4 lugar en 2018, so-
bre los progresos realizados para alcanzar los objetivos mundiales
de inmunizacion.!

En México el Programa de Accion Especifica en Envejecimien-
to 2007-2012 incluy6 dentro de sus componentes la inmunizacion
contra influenza a 80% de las personas susceptibles de 65 afios de
edad y més, con el objetivo de reducir en 25% la tasa anual de hospi-
talizacion por influenza y neumonia en esta poblacion.?

El presente capitulo ofrece una revision de los principios
subyacentes a la practica de la inmunizacion en personas adultas



mayores. En primer lugar se revisan los principios epidemiologi-
cos subyacentes. Mas adelante se exploran los beneficios directos e
indirectos que confieren distintas inmunizaciones disponibles para
la poblacién envejecida. Para ello se aborda el tema desde dos pers-
pectivas complementarias: salud publica y salud individual. No se
pretende hacer una revisiéon exhaustiva de los beneficios de cada
vacuna en particular; para eso se dedican de manera especifica otros
capitulos de este libro.

Principios epidemioldgicos de la practica
de inmunizacion

A pesar de que en la poblacion adulta mayor la principal carga de
morbilidad y mortalidad deriva de enfermedades cronicas no trans-
misibles, las enfermedades transmisibles atin contribuyen de manera
significativa. Las infecciones respiratorias bajas y las enfermedades
diarreicas todavian son responsables de alrededor de 10% de las
muertes entre las personas de 65 aflos de edad y méas a nivel mun-
dial.? Asimismo, las enfermedades infecciosas figuran en las primeras
10 causas de muerte en los paises de altos, medianos y bajos ingre-
sos. De tal suerte, la prevencion de enfermedades infecciosas atin es
pertinente en edades avanzadas, en especial a través de la inmuniza-
cién contra las infecciones para las que existen vacunas disponibles.
Al inmunizar a un individuo se le inocula con un antigeno o
una forma muerta o atenuada del agente infeccioso contra el que se
le pretende proteger, para que su sistema inmunolégico genere una
respuesta especifica a dicho antigeno sin desarrollar la enfermedad
en cuestion. De tal modo, el individuo adquiere la capacidad de res-
ponder al agente infeccioso y queda protegido contra futuras expo-
siciones. Para que la inmunizacion sea efectiva a nivel individual
es necesario que la respuesta del sistema inmunolégico al antigeno
inoculado sea apropiada. Una respuesta apropiada se caracteriza no
s6lo por una produccion de anticuerpos especificos medibles en el
suero del sujeto, sino que también debera acompanarse de una pro-
teccion efectiva contra la enfermedad en cuestion ante una infec-
cion real. Se conocen los titulos de anticuerpos que se correlacionan
con proteccion contra la infeccion en cada caso. Por ejemplo, titulos
de anticuerpos inhibitorios antihemaglutinina mayores o iguales a
1:40 confieren resistencia contra la infeccion por influenza, mien-
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tras que titulos de anticuerpos especificos antineumococicos mayo-
res a 200 a 300 anticuerpos N/mL confieren resistencia contra la
infeccion por neumococo; en el caso de tétanos, niveles de antitoxi-
na tetdnica mayores o iguales a 0.01 unidades/mL son protectores.5
Sin embargo, el solo titulo de anticuerpos puede ser engafioso en las
personas adultas mayores, pues la funcion de distintos componen-
tes del sistema inmunolégico puede estar comprometida cualitativa
o cuantitativamente debido al fenémeno de inmunosenescencia.
(Para ampliar la informacién en torno a la inmunosenescencia, se
refiere al lector al Capitulo 2 de este libro.)

No obstante, el mayor valor de la inmunizacién no se encuentra
en su aplicacion a nivel individual, sino en el efecto que se consigue
al aplicarla en gran escala. La ocurrencia periédica de epidemias de
infecciones se explica en Epidemiologia por el acimulo de una masa
critica de sujetos susceptibles a la infeccion dentro de las poblacio-
nes. Las epidemias pueden evitarse si el nimero de sujetos suscep-
tibles dentro de la poblacién se mantiene por debajo de ese umbral
de masa critica.® De manera reciproca, existe un umbral de masa
critica de personas inmunes a una infeccion en una poblacion que,
al alcanzarse (mediante la inmunizacién), permite que la incidencia
de dicha infeccion experimente un descenso y de forma eventual (al
menos en teoria) sea erradicada.

El mecanismo subyacente radica en limitar el nimero de per-
sonas susceptibles a las que un sujeto infectado puede transmitir la
enfermedad dentro de la poblacién. Este principio se ha reconocido
de manera formal en Epidemiologia desde la década de 1970 y se de-
nomina inmunidad de rebano. También se ha expresado mediante
un teorema matematico que estima el umbral de inmunidad reque-
rido en una poblacion para reducir la incidencia de una infeccion en
particular. De acuerdo con este teorema, en poblaciones homogé-
neas con incidencia estable de una infeccién el nimero de sujetos
inmunes requerido para disminuir la incidencia es equivalente a
1-1/R , en donde R es el niimero de personas a las que un solo suje-
to infectado puede transmitir la infeccion. Aunque este teorema ha
sido criticado precisamente por asumir homogeneidad en las pobla-
ciones, su uso continda vigente y se ha utilizado con frecuencia en la
estimacion de las metas de inmunizacién en poblaciones definidas.”

Bajo el principio de inmunidad de rebafio, la proteccion confe-
rida mediante la inmunizacion no sblo beneficia a los sujetos inmu-
nizados, sino también de manera indirecta a quienes permanecen
susceptibles. Los mecanismos que explican esta proteccion indirecta
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son diversos. Por un lado, la probabilidad para una persona suscep-
tible (no inmunizada) de encontrarse con un sujeto portador de la
infeccion se reduce de forma notable en una poblacion con una alta
prevalencia de inmunizacion. Asi, la proteccién puede extenderse
de manera indirecta entre grupos de distintas edades, como se ha
demostrado por la reducciéon de infecciones respiratorias similares
a influenza en adultos mayores en poblaciones en las que sélo se ha
inmunizado a los nifios en edad preescolar. Por otro lado, algunas
vacunas disminuyen la portacion asintomatica del agente infeccio-
so, como en el caso de la vacuna contra influenza y la antineumoco-
cica.® Otras vacunas, como la de la poliomielitis, promueven la cir-
culacion en la poblacién de la forma vacunal del virus, lo cual puede
extender la inmunidad incluso a personas que no han recibido la
vacuna de forma directa.®

La inmunizacién masiva ha conseguido la erradicacion global
de la viruela y la casi erradicacion de la poliomielitis en 190 paises
del mundo, esta tltima confinada a algunos paises en Africa subsa-
hariana y el sudeste de Asia. De manera similar ha permitido redu-
cir de modo efectivo la incidencia de diversas enfermedades infec-
ciosas como el sarampion, la rubéola, la parotiditis, la difteria, la tos
ferina, el tétanos y otras. Se estima que la inmunizacién contra el
sarampion salva 71.5 millones de afos de vida cada afio y evita casi
30 millones de afos vividos en discapacidad. Para la vacuna contra
el tétanos estas cifras no son menos impresionantes: “cada ano, 56
millones de afios de vida son salvados y 12 millones de afios de vida
en discapacidad son evitados”.

Beneficios de la inmunizacién a personas
adultas mayores

Influenza. La prevencion de la influenza y sus complicaciones, in-
cluida la muerte, es uno de los objetivos de los programas nacio-
nales de inmunizaciéon. Un metaandlisis de 20 estudios de cohorte
sobre la inmunizacién contra la influenza en personas adultas ma-
yores estimd que la vacuna podria prevenir 56% de las enfermeda-
des respiratorias, 50% de las hospitalizaciones por causa de una
neumonia y 68% de las muertes relacionadas con influenza.® La
inmunizacion previene el brote de influenza en una baja propor-
cion (30 a 40%) de los residentes en centros de atencion a largo
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plazo, pero previene la hospitalizacién y la neumonia en 50 a 60%
de los casos."

Neumococo. El programa nacional de inmunizacién contra
la enfermedad neumococica pretende reducir la incidencia de en-
fermedades asociadas con neumococo en las personas mayores
en 40%.? Las infecciones neumocoécicas son la principal causa de
muerte por enfermedad infecciosa después de los 70 afos de edad,
y representan 40% de todas las enfermedades respiratorias. Sin
tomar en cuenta el tratamiento antibi6tico, la mortalidad durante
los primeros 3 dias es muy importante (10 a 20%) y esto tiende a
agravarse con la emergencia de cepas resistentes.'? Los estudios so-
bre la carga de morbilidad debido a la enfermedad neumococica en
México coinciden con los obtenidos en otros paises. Por esta razéon
las estimaciones de eficacia y costo-efectividad de la vacuna en la
poblaciéon mexicana pueden extrapolarse de otros estudios.

Seguin estudios observacionales, la eficacia de la vacuna an-
tineumococica en la prevencion de la enfermedad neumocdcica
invasiva se encuentra entre 55 y 80% en los ancianos.'? Las reco-
mendaciones mas recientes, que contemplan el uso secuencial de la
vacuna conjugada (VCN13) y la polivalente (VPN23) en los adultos
mayores, continuaran contribuyendo a la reduccién en el uso de an-
tibidticos y a la prevencién de la emergencia de cepas resistentes a
antibioticos, ademaés de la propia reduccion en enfermedad invasiva
y mortalidad, todo ello con una buena relaciéon costo-efectividad.'3'6

Para ilustrar la magnitud combinada de la infeccién por in-
fluenza y enfermedad neumocdcica invasiva basta con mencionar
que la tasa de mortalidad por ambos padecimientos es 130 veces
mayor en las personas de 85 anos de edad y mas, que para los adul-
tos entre 45y 54 afnos de edad. Este dramatico incremento del ries-
go relacionado con la edad es incluso mayor que lo que se observa
en la afeccion cardiovascular, el cancer y la enfermedad cerebrovas-
cular, entre otras.”

Tétanos y tos ferina. La emergencia de nuevos casos de tos fe-
rina y la prevalencia continuada de tétanos en el pais justifican la
necesidad de seguir aplicando la vacuna DT a intervalos de 10 afos
a lo largo de todo el curso de la vida.’® Las coberturas de vacuna
antitetanica son en particular importantes dada la iniciativa global
de eliminar el tétanos materno y neonatal planteada en un inicio
para 1995 y pospuesta para 2005. En este sentido se ha reconocido
que en paises donde se ha controlado el tétanos neonatal (menos de
un caso por cada 1 000 nacidos vivos) ocurren casos aislados de la
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enfermedad, sobre todo en adultos mayores.*® La vacunacién de los
adultos mayores reduce el reservorio de la bacteria en la poblacion,
disminuye la posibilidad de contagio en las personas que tienen un
mayor riesgo de presentar infecciones complicadas y reduce los cos-
tos asociados con la atencion de este padecimiento en casas de repo-
so e instituciones de salud.™

Herpes zoster. Dada la alta prevalencia de infeccion por virus de
varicela zoster en edades tempranas, con tasa de infeccion hasta de
95%, una proporcion significativa de la poblacion adulta mayor esta en
riesgo de desarrollar herpes zoster. El porcentaje de adultos mayores
que sufriran al menos una vez en su vida de esta afeccion se estima en
28%. Alos 85 anos de edad 50% de las personas adultas mayores habra
padecido herpes zoster por lo menos en una ocasiéon. En Canada, por
ejemplo, cerca de 130 000 personas sufren una reactivacion del virus
y desarrollan la enfermedad, y 35% de ellos es mayor de 65 afios de
edad.® Entre 15y 31% de las personas afectadas sufriran de neuralgia
posherpética, en particular en el grupo de las personas mayores.

Las hospitalizaciones por esta causa son comunes y en su mayoria
afectan a personas mayores de 65 anos de edad. La vacuna ha demos-
trado su eficacia para reducir el riesgo de desarrollar herpes zoster en
51.3%, la carga de enfermedad en 61.1% y la incidencia de neuralgia
posherpética en 66.5%.' La capacidad de la vacuna contra herpes z6s-
ter para prevenir el desarrollo de neuralgia posherpética es un claro
ejemplo de la importancia de la inmunizacion en el mantenimiento de
la calidad de vida, més all4 de la sola prevencion de la infeccion.

Beneficios indirectos

Se ha demostrado que la inmunizacién contra la influenza dismi-
nuye la tasa de mortalidad por neumonia e influenza tanto en nifios
como en adultos, lo que da prueba de la proteccion que genera en
la poblacién la vacunacidn efectiva de un segmento. En un estudio
canadiense més reciente que se public6 en 2010 se demostro este
mismo efecto protector en adultos al vacunar a los ninos.?? En Esta-
dos Unidos, después de la introduccion de la vacuna antineumocé-
cica conjugada heptavalente para nifios menores de 5 afios de edad
en 1998, se observo una reduccion de la incidencia de enfermedad
neumocdcica invasiva en los adultos mayores de 65 afios de edad.>3

Ademas de la proteccion que los individuos no inmunizados
adquieren cuando se ha alcanzado el umbral de masa critica de indi-
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viduos inmunizados en una poblaciéon (mediante el efecto rebafo ya
descrito), se han identificado otros beneficios indirectos de la inmu-
nizacion en los propios individuos vacunados. Un estudio de casos
y controles de base poblacional publicado en 2000 demostré que la
inmunizacién contra influenza en personas adultas mayores dismi-
nuye la probabilidad de sufrir eventos cardiovasculares, de manera
especifica paro cardiorrespiratorio, en 50%.24

Otro estudio aleatorizado y controlado, llevado a cabo en Es-
tados Unidos, demostré que la vacunacion contra la influenza en
301 pacientes cardiopatas hospitalizados portadores de enfermedad
arterial coronaria conferia una reduccién en la mortalidad de causa
cardiovascular en casi 75% en comparacion con los no vacunados a
1 aho y esta tendencia se mantuvo hasta el segundo afo; sin
embargo, el nimero de sujetos era demasiado pequeio como para
mostrar una diferencia de importancia estadistica significativa.?52

Un estudio mas, aleatorizado, controlado, doble ciego, con 12
meses de seguimiento en 658 pacientes adultos (promedio de edad
59.9 afios) portadores de enfermedad arterial coronaria, demostro
que la aplicacion de la vacuna contra la influenza conferia reduc-
cion del riesgo de presentar un infarto agudo de miocardio (IAM),
la necesidad de someterse a un procedimiento de revascularizacion
coronaria o presentar algiin evento isquémico coronario agudo casi
en 50% en comparacion con los no vacunados; sin embargo, no se
demostr6 que la vacunacion protegiera en contra de la muerte de
origen cardiovascular.?”

La protecciéon cardiovascular de la inmunizacién contra in-
fluenza también parece extenderse a eventos vasculares cerebrales
(EVC) y ataques isquémicos transitorios (AIT). Un estudio llevado a
cabo en Reino Unido con un disefio de casos-controles pareados 1:1
mediante el analisis de una base de datos de un consultorio de medi-
cina general desde septiembre de 2001 hasta agosto 2009 investigo
la incidencia de EVC y AIT en adultos mayores de 18 afios de edad.
El principal hallazgo fue que la vacunacion contra influenza protege
del EVC en 24% de los casos aunque no mostré alguna reduccion del
riesgo de presentar un AIT. La vacuna antineumococo se asoci6 con
una reduccién en el riesgo de EVC pero tampoco demostr6 alguna
proteccidn con respecto al AIT.>®

La evidencia sobre la proteccion cardiovascular de la inmuni-
zacion contra influenza y neumococo no siempre es consistente. El
analisis de tres estudios de pacientes que sufrieron EVC o AIT [Re-
gistro OPTIC (n = 3 635), estudio AMISTAD (n = 618) y estudio
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PERFORM (n = 19 120)] mostro6 que el riesgo de EVC e IAM no era
diferente entre sujetos vacunados y no vacunados.2

A pesar de esta informacion aparentemente contradictoria, se
reconoce la utilidad de la estrategia de vacunacién por los beneficios
que otorga de forma secundaria en estos pacientes, en particular
la prevencion de eventos aterotromboticos y la disminucion de la
discapacidad. Por ello, desde 2006 el American College of Cardio-
logy (ACC) y la American Heart Association (AHA) recomiendan la
vacunacion contra la influenza como una estrategia de prevencion
secundaria en personas portadoras de enfermedad arterial corona-
ria o aterosclerosis.3°

Vision de la inmunizacion desde la perspectiva
de curso de vida
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El envejecimiento es un proceso plastico en gran medida influen-
ciado por multiples factores, algunos de los cuales son inherentes
al individuo (intrinsecos), como la carga genética o el estilo de vida,
mientras que otros son extrinsecos, como el entorno y los determi-
nantes sociales y econémicos.3* De tal suerte, el ritmo y la forma
de envejecer, y por lo tanto las condiciones de salud en la vejez,
dependen de la interaccidon de los factores intrinsecos y extrinse-
cos a lo largo de toda la vida, inclusive desde la vida intrauterina
y en especial en la infancia temprana.3? Desde esta perspectiva, la
prevencion de enfermedades reviste una mayor relevancia en tanto
que no se pretende sélo evitar la morbilidad aguda sino sus poten-
ciales complicaciones en el corto y el largo plazos. La prevencion
de enfermedades transmisibles a lo largo de todas las etapas de la
vida mediante la inmunizacion permite un desarrollo 6ptimo de las
capacidades del individuo, lo que acrecienta su reserva funcional
disponible al envejecer y se promueve asi una vejez mas saludable
y activa.

Una vez en la edad adulta, la estrategia de inmunizacion permi-
te conservar la vitalidad a través de la disminucion de la mortalidad
derivada de enfermedades infecciosas prevenibles como influenza
y/o neumonia, la reduccion en la incidencia de complicaciones y
hospitalizaciones, el menor uso de antibio6ticos, la menor genera-
cion de resistencias a antibioticos, e incluso de manera indirecta a
través de la disminucién de la morbimortalidad cardiovascular.
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Es indispensable que organismos internacionales, gobiernos
nacionales, asociaciones y sociedad utilicen de forma eficiente los
recursos disponibles para cumplir los objetivos fijados por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) en el marco del Decenio de las
Vacunas con respecto a la erradicacion y eliminacion de enferme-
dades, y la reduccidén de los niveles de mortalidad y morbilidad por
enfermedades prevenibles mediante inmunizacion. Estos objetivos
incluyen tanto infecciones que amenazan la vida (influenza, neu-
monia neumocdcica, tétanos y difteria) como algunas que impactan
de forma negativa en la calidad de vida de los adultos mayores (tos
ferina y herpes zoster).
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Introduccion

Este capitulo presenta un anélisis de los estudios mas relevantes
de vacunacion en el adulto mayor, y enfatiza sobre las vacunas em-
pleadas en México: vacuna trivalente inactivada contra influenza
(VTI), vacuna polisacarida contra neumococo 23 valente (VPN23),
y toxoides tetanico y diftérico (Td). Se incluyen también aparta-
dos referentes a la vacuna conjugada contra neumococo 13 valente
(VCN13) y la vacuna contra herpes zoster, que si bien atin no son
parte del esquema de vacunacién mexicano resultan importantes
por las repercusiones de la enfermedad sobre la calidad de vida del
paciente geriatrico.

Estas vacunas obedecen a los eventos que ocasionan con ma-
yor frecuencia complicaciones, estancia hospitalaria prolongada y
mortalidad en las personas mayores de 60 afios de edad, asi como
a la evidencia sobre la eficacia de estas vacunas, en especial ante el
deterioro del sistema inmunitario como consecuencia de la edad o
de comorbilidades.

Se discutiran las caracteristicas y propiedades de los distintos
tipos de biologicos, el esquema utilizado en México, los resultados
de los estudios respecto a eficacia, efectividad y seguridad de las va-
cunas, asi como algunas estrategias para fortalecer la vacunacion en
los adultos mayores.
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Vacunacion contra influenza

Debido a la constante variacidon antigénica del virus de la influenza,
la vacuna debe reformularse de manera anual con el fin de aproxi-
marse a las cepas circulantes y asi mantener su efectividad en la re-
duccibén de la mortalidad y las formas graves de la enfermedad. En
consecuencia, la preparacion de la vacuna de influenza requiere el
monitoreo permanente de los tipos virales circulantes a lo largo del
afo, actividad que realiza la red mundial de vigilancia de influenza,
de la cual forman parte 142 laboratorios nacionales ubicados en 112
paises a nivel global, entre éstos México.!

Cada pais se encarga de seleccionar los virus de influenza mas
prevalentes en su territorio y enviarlos a los cinco centros de re-
ferencia e investigacion de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), con el fin de que sean analizados y se emitan recomen-
daciones de las cepas que debera incluir la vacuna en cada nuevo
ciclo estacional. Las cepas sugeridas por la OMS son tomadas en
cuenta por los laboratorios productores y las agencias reguladoras
de biologicos en cada pais, y estas tltimas son quienes finalmente
aprueban las cepas que debera contener la vacuna destinada a su
poblacion.2

La vacuna esta compuesta por cepas de influenza tipos A y B, que
son las que ocasionan mayores complicaciones y mortalidad, ademéas
de su potencial pandémico. Sin embargo, la variacion de la vacuna esta
dada en funcion de los subtipos, y los de mayor circulacién en afos
recientes, y por lo tanto més frecuentes en la composicién de la vacuna,
son A(H1), A(H3), A(N1), A(N2), ylas lineas B/Yamagata y B/Victoria.3

Cada vial esté constituido por tres o cuatro cepas de virus in-
fluenza y conservantes de la vacuna; fenoxietanol, trazas de deter-
gente, solventes y formaldehido, utilizados durante la purificacion,
y el cultivo de las de las cepas vacunales. Los viales multidosis con-
tienen trazas de antibidticos (aminoglucosidos), necesarios para
evitar el crecimiento de hongos y bacterias. Para lograr una mayor
capacidad inmunoégena algunas preparaciones actuales de vacuna
trivalente inactivada incluyen adyuvantes (p. €j., emulsion de aceite
en agua o virosomas).>

Las vacunas contra influenza se pueden clasificar segtin el esta-
do del virus, nimero de subtipos contenidos, forma de produccion
y via de administracion.

Segun el estado del virus: puede clasificarse en vacuna inacti-
vada (VI) o vacuna atenuada (VA). La vacuna inactivada puede ser

Academia Nacional de Medicina



preparada a partir de virus completos o de subunidades; los prime-
ros fueron més utilizados cuando empezd a producirse la vacuna,
sin embargo debido a la mayor reactogenicidad estan siendo des-
plazados por las subunidades virales. En la vacuna inactivada de vi-
rus completos se requiere un proceso de inactivaciéon y purificacion,
mientras que en las que se utilizan subunidades del virus s6lo se
requiere el proceso de purificacion.+5

En un inicio las cepas son puestas a crecer en medios de cul-
tivo de embrion de pollo, luego son tratadas de manera individual
para que pierdan su capacidad de multiplicacién (inactivacién) con
formalina o B-propiolactona. A continuacion pasan por un proceso
de purificacion que consiste en introducir la particula viral en un
solvente a base de éter o detergente, el cual se encarga de desna-
turalizar la envoltura lipidica del virus; posteriormente mediante
centrifugaciéon o cromatografia se reducen las proteinas virales M
(M) y nucleoproteina (NP), y por tltimo las cepas inactivadas de
manera individual son combinadas incluyendo tres o cuatro segtin
la vacuna.# Este tipo de vacuna se utiliza en gran medida en todos
los grupos de edad y pacientes, incluso en aquellos con alteraciones
inmunoldgicas, dada su baja reactogenicidad. Mas adelante se in-
cluiran los estudios que indican su eficacia y efectividad.®

En la VA el virus conserva su capacidad de multiplicacion, sin
embargo, para disminuir sus factores de virulencia (atenuarlo) se so-
mete a un gran numero de pases o replicaciones en lineas celulares,
de tal manera que el agente ya es apto para generar respuesta inmu-
ne sin desencadenar enfermedad en el humano. La vacuna atenuada
en la actualidad esta compuesta por dos cepas de virus influenza tipo
A (H1N1, H3N2) y por una o dos cepas de virus de influenza tipo B
(de las lineas B/Yamagata o B/Victoria). Una de las ventajas de esta
vacuna es que la via de administraciéon empleada es nasal median-
te un dispositivo que suministra el biologico en aerosol a razéon de
0.1 mL en cada narina, lo cual favorece la aceptaciéon sobre todo en-
tre la poblacién infantil; asimismo permite que la vacuna pueda apli-
carse sin los riesgos de la administracion parenteral y no requieren
de personal altamente capacitado para su administracion.s

En la actualidad se ha probado, a través de ensayos clinicos
de No inferioridad, la eficacia de la VA tetravalente respecto de VA
trivalente; los resultados han sido satisfactorios debido a que ha
demostrado no ser inferior. Esta presentacion de reciente comer-
cializacién adiciona una cepa mas del tipo B, la cual se elige a partir
de los virus tipo B circulantes detectados mediante la red global de
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vigilancia de influenza, que pueden ser de las lineas B/Victoria o
B/Yamagata.5

Los ensayos clinicos realizados en adultos que comparan la efi-
cacia de la VA vs. VTI tienen limitaciones: baja tasa de influenza
confirmada por laboratorio, carecen de grupo control con placebo o
tienen tamanos de muestra muy pequeiios; sin embargo, de manera
general en adultos mayores la VA no ha podido demostrar mas efec-
tividad que VTL.78

La VA no estad recomendada en adultos mayores, ni en perso-
nas con factores de riesgo; su indicaciéon es exclusivamente para
individuos sin alteraciones inmunolégicas y con edades entre 2 y
49 afios.? Pese a esto la vacuna puede ser utilizada en contactos de
adultos mayores o de pacientes inmunocomprometidos.5

Segun el niimero de cepas contenidas en cada vial: las vacu-
nas pueden clasificarse como trivalentes o tetravalentes, y pueden
contener A(H1N1), A(H3N2), y cepas de los linajes B/Victoria, y/o
B/Yamagata.

Segtin la técnica de produccién: las vacunas pueden ser cultivadas
en embrion de pollo o mediante tecnologia recombinante. La vacuna
producida a partir de la particula viral y mediante cultivos en embrion
de pollo ha sido la més utilizada debido a que es la técnica mas cono-
cida y era la tinica que se tenia hasta hace pocos anos, sin embargo es
poco eficiente para la produccion de vacunas a gran escala y de abaste-
cimiento en periodos cortos. Por otra parte, la tecnologia recombinante
emplea ingenieria genética para obtener los antigenos virales.

Esta tecnologia es relativamente reciente, y aunque ya se habia
utilizado para producir otras vacunas es hasta 2013 cuando la agen-
cia reguladora en Estados Unidos (FDA) aprobd la primera vacuna
recombinante contra influenza. Esta vacuna est4 hecha a partir de la
producciéon de hemaglutinina, proteina viral mas antigénica, la cual
se produce con base en un sistema de expresion mediante vectores
que acarrean los antigenos virales (baculovirus) y lineas celulares de
insectos para su crecimiento. Esta tecnologia permite manipular el ge-
noma viral y adaptarlo a las necesidades de la vacuna, lo que da lugar
a vacunas que conservan su capacidad de estimulacion de la respuesta
inmunitaria y son menos reactogénicas. Otra de las ventajas de esta
tecnologia es la produccion rapida y a gran escala del biologico.!o"

Seguin la via de administracién: la vacuna puede ser parente-
ral (intramuscular) o en aerosol por via nasal. Ambas vias son mas
usadas porque ocasionan menos reactogenicidad que las vias sub-
cutanea o intradérmica.
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La primer vacuna contra influenza aprobada en Estados Unidos
ocurri6 en el marco de la Segunda Guerra Mundial y tuvo particu-
lar interés entre las fuerzas armadas debido a la elevada mortalidad
entre los hombres mas jévenes como consecuencia de la influenza
espanola.’*'3 Esta vacuna a base de virus inactivados fue probada en
reclutas y estudiantes universitarios.

La poblacién blanco para la vacuna ha variado desde su con-
cepcidn, en razéon de los objetivos particulares de los paises que
tenian acceso al biolégico; no obstante, la OMS como organismo
internacional a favor de la salud poblacional ha sugerido vacunar
estos grupos de riesgo, indistinto del orden: 1) nifios y nifias de 6 a
59 meses de edad; 2) adultos mayores; 3) individuos con afecciones
cronicas; 4) trabajadores de la salud, y 5) embarazadas.*

En México la vacuna contra influenza se introdujo al Esquema
Nacional de Vacunacion en 2004, con la inclusion de nifios y ninas
de 6 a 23 meses de edad y adultos de 65 afios de edad y maés; al
afio siguiente se amplia su uso a los nifios hasta 35 meses de edad.
En la actualidad esta dirigida a todos los nifios y nifias de 6 a 59
meses, personas de 5 a 59 afnos con factores de riesgo y todos los
adultos mayores de 60 afios y méas. En los adultos se emplea la VTI,
en dosis anuales de 0.5 mL, administrada por via intramuscular en
el misculo deltoides.'s

Seglin un ensayo clinico aleatorizado la efectividad de la vacuna
en la prevencion de enfermedad por influenza en mayores de 60
afios de edad durante la época de circulacion viral es de 58% (IC
95%, 26-77%).1°

Existen dificultades para generar mediciones ponderadas de
la efectividad de la vacuna a partir de los estudios existentes, dada
la amplia heterogeneidad de situaciones que acompafian el uso
de la vacuna en cada territorio y que al final diluye los resultados
al tratar de estratificar por cada uno de estos factores que pueden
ser de orden individual, social, viral, estacional, espacial, tempo-
ral, operacional o administrativo,” por ejemplo: 1) tipo de vacuna;
2) diseno de estudio; 3) definicion de caso; 4) tipo de virus circulan-
te; 5) coincidencia antigénica de la vacuna; 6) esquema de vacuna-
cion; 7) dosis; 8) antecedente vacunal o de enfermedad, y 9) periodo
en que se realiza el estudio (pandémico, epidémico, endémico), por
mencionar algunos.?”

Ademas, existe considerable variabilidad en las mediciones so-
bre eficacia o efectividad de la vacuna segtin la poblacion de estudio
(edad, enfermedades asociadas, nimero de dosis administradas y

Vacunacion en el adulto mayor: perspectiva de curso de vida

55



56

acceso a la vacuna), la especificidad del evento clinico (infeccién
respiratoria aguda atendida médicamente, influenza confirmada
mediante laboratorio, hospitalizaciones debidas a neumonia o
muertes, o seroconversion a las cepas de virus circulantes) y las ce-
pas circulantes.

Asimismo, los resultados y la calidad de las investigaciones se
pueden ver comprometidos por: 1) bajas coberturas de vacunacion,
como consecuencia de la introduccion reciente de la vacunacion con
enfoque universal en poblacion adulta; 2) amplia heterogeneidad de
las condiciones de salud en los adultos mayores que genera mayor
estratificacion con disminucion de poder estadistico para hallar di-
ferencias; 3) fallas en la aleatorizacion de la muestra en una buena
parte de los estudios, y 4) analisis estadisticos que no toman en con-
sideracion los posibles confusores o sesgos de seleccion.®1

En razon de lo anterior se entienden mejor los resultados del
metaanalisis publicado por la Colaboracién Cochrane en 2010, el
cual incluy6 75 estudios en su mayoria con disefio de cohorte, de
caso-control y un ensayo clinico, a partir de la biisqueda de inves-
tigaciones realizadas a lo largo de méas de cuatro décadas en todo
el mundo, mismos que al final no permitieron obtener una medida
ponderada sobre la efectividad de la vacuna contra influenza en el
adulto mayor.'®

Los estudios seleccionados en el metaanélisis son retomados
por Beyer et al., quienes parten del supuesto de que los efectos ge-
nerales de la vacuna quedaron diluidos en la amplia heterogenei-
dad y estratificacion del metaanélisis (14 posibilidades de resulta-
do), por lo cual plantearon un nuevo analisis de la informacién que
retomo el marco biolégico y conceptual de la secuencia de eventos
que ocurren al producirse la enfermedad por influenza (exposicion,
infeccion, resultados clinicos), y a partir de la formulacién de tres
grandes estratos o variables resultado: enfermedad relacionada con
influenza confirmada por laboratorio, enfermedad tipo influenza, y
complicaciones graves, todo analizado en funciéon de la circulacion
viral.””

Al final este nuevo analisis puso de manifiesto el aumento
progresivo en la cobertura de vacunacion, factor que obstaculiza
la transmision del virus y en consecuencia reduce el riesgo de ex-
posicion, que es el efecto esperado de la vacunacion, pero produce
reduccion aparente de la efectividad. Por otra parte los autores in-
dicaron que pese a la existencia de divergencia entre virus vacunal
y circulante, la vacuna contintia siendo protectora. Este analisis no
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pudo determinar reduccién de la mortalidad. Los autores concluyen
que la efectividad de la vacuna se reduce en razon de la disminuciéon
de la circulacion viral y la mayor variacion antigénica, que puede
llegar a cero cuando no hay circulacién.?”

Un estudio retrospectivo de base poblacional que evalué la efi-
cacia de la vacuna en una muestra de 713 872 adultos mayores (415
249 vacunados y 298 623 no vacunados), durante 10 ciclos esta-
cionales de influenza, encontr6 que la vacunacion se asoci6 con re-
ducciones de 27y 48% de riesgo de hospitalizacién por neumonia o
influenza y muerte.

Un estudio en Jap6n observo que mientras fue aplicado un pro-
grama de vacunacion en escolares durante 1962 y 1994 la mortalidad
atribuible a neumonia e influenza en sujetos > 65 anos de edad dismi-
nuyo de 1 a 0.4 casos por 100 000 habitantes/afio, y todas las causas
de mortalidad disminuyeron de 37 000 a 49 000 muertes por afio. No
obstante, después de que se abandono el programa, la mortalidad se
elevd de nuevo. Mediante un modelo matematico se calculé que por
cada 420 nifos escolares vacunados se previene una muerte.'

A partir de datos del sistema de vigilancia y del anélisis de
grandes cohortes de pacientes se ha visto la reducciéon de la mor-
bilidad y mortalidad asociadas con influenza en el adulto mayor,
incluso en paises que sblo vacunan ninos, dado el poder de protec-
cion de rebafio de la vacuna.

En la vacunacion con VTI las reacciones reportadas con mayor
frecuencia se clasifican como leves y en el sitio de inyeccion; 64% de
los pacientes refiere dolor.2? En los adultos, a diferencia de los ni-
fios, las reacciones sistémicas como fiebre, malestar general y mial-
gias no ocurren de manera diferente entre los vacunados y el grupo
control.?3 Asimismo, los resultados de estudios que han efectuado
seguimiento de varias cohortes de vacunados no han encontrado
efectos adversos a largo plazo.? Los estudios no han documentado
relacion directa entre la presencia de casos de Guillain Barré y la
vacunacion con VTI.

Los estudios entre los vacunados con VA tanto en su forma te-
travalente como trivalente reportan margenes de seguridad simila-
res, salvo la presencia de mayor frecuencia de fiebre con la primera
dosis de los vacunados con tetravalente respecto de los vacunados
con trivalente.

Estudios en adultos indican mayor frecuencia de dolor de cabe-
za, dolor de garganta, malestar general, tos, estornudos y sinusitis
con la vacuna viva atenuada que con el placebo.5
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De acuerdo con los ensayos clinicos la VTI genera dolor en el
sitio de la inyeccion (> 37% de los casos), y entre las reacciones
sistémicas mas frecuentes reportadas estan dolor de cabeza, fatiga
y mialgias (15, 15 y > 11%, respectivamente).2

La VTI esta contraindicada en personas con hipersensibilidad
al huevo o reaccidon anafilactica a una dosis previa, o pacientes
que al momento de la vacunacion tengan fiebre mayor a 38.5 °C.

En resumen, los ensayos clinicos aleatorizados y estudios obser-
vacionales demuestran de forma consistente que la vacuna es segura
en el adulto mayor. A pesar de la dificultad para obtener medidas
ponderadas de la efectividad de la vacuna, existen estudios que do-
cumentan su eficacia. Aunado a lo anterior, se cuenta con los resul-
tados obtenidos a partir de los sistemas de vigilancia que sefialan
descenso de la enfermedad durante los periodos en que son imple-
mentadas las estrategias de vacunacion. No obstante, se requieren
ensayos clinicos bien disefiados que fundamenten la mejor estrate-
gia para reducir la morbilidad grave, las complicaciones y la mortali-
dad en los adultos mayores ocasionadas por la influenza.'+*

Vacunaciéon contra neumococo

La vacunacién universal contra neumococo es una estrategia nece-
saria en la proteccion del adulto mayor ante un agente que es parte
de la microbiota comensal del humano y cuyo ambiente se ve favo-
recido por cambios en el sistema inmunitario, producto del proceso
normal del envejecimiento. Esta pérdida del equilibrio puede con-
ducir a la aparicion de enfermedades de distinta gravedad, lo que
depende de la presencia de comorbilidades y la oportunidad en la
atencion.

Pese a que se conoce la vacuna por mas de un siglo, esta es-
trategia ha constituido un gran reto debido a la escasa respuesta
inmunitaria del polisacarido capsular, en especial en pacientes ge-
riatricos. S. pneumoniae evade la fagocitosis y obstaculiza la res-
puesta mediada por células T. Asimismo se sabe que los 93 seroti-
pos reconocidos hasta ahora no generan inmunidad cruzada, lo que
ha motivado a tener una vacuna que incluya la mayoria de serotipos
causantes de enfermedad invasiva en el adulto mayor.

El desarrollo de la vacuna contra neumococo se inicid en 1911,
pero hasta mediados de la década de 1940 fue aprobada la vacuna
polisacarida tetravalente y a los 2 afios la hexavalente. Sin embar-
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g0, la bajainmunogenicidad de la capsula polisacarida, que coincide
con el auge de la penicilina por su produccién a gran escala, llevo a
que la vacuna cayera en desuso y saliera del mercado; no obstante
la tendencia de la enfermedad por neumococo continu6 en ascenso,
lo cual hizo resurgir el interés por una vacuna maés efectiva y que
protegiera contra mas serotipos. En 1977 se aprob¢ la vacuna poli-
sacarida 14-valente y posteriormente en 1983 la vacuna 23-valente
(VPN23).2¢

La VPN23 trata de compensar la baja inmunogenicidad del po-
lisacarido con la inclusién de grandes cantidades de antigeno. Esta
compuesta por 23 serotipos distintos de polisacaridos capsulares a
razon de 25 ug cada uno (1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 114,
12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F y 33F) inmersos en
soluci6n salina isoténica y fenol o timerosal.’> Se asume que estas
cepas constituyen 85% de las que ocasionan enfermedad invasiva
en los adultos.?”

VPNZ23 esta contraindicada en personas con fiebre > 38.5 °C,
con antecedente de alergia a componentes de la vacuna y adultos
mayores que hayan recibido una dosis de VPN23 en los dltimos 5
afios.

En la VCN cada polisacarido es conjugado con una proteina
altamente inmunogénica (p. e€j., proteina de toxoide diftérico
CRM197 o proteina de toxoide tetanico). La primera vacuna conju-
gada VCN7 (heptavalente) fue introducida al comienzo de la década
de 2000 y aunque en un inicio se pens6 para la poblaciéon infantil,
en 2011 la FDA aprob6 que la nueva vacuna VCN13 se administrara
en adultos mayores de 50 afios de edad. Esta tltima vacuna contie-
ne los sacaridos capsulares de los serotipos 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V,
14, 18C, 19A, 19F y 23F.%

La OMS recomienda una dosis de VPN23 en todos los adultos
mayores de 65 afios de edad y en poblacion de 2 a 64 afios de edad
con factores de riesgo.?® Asimismo, en el afio 2014 el Comité Asesor
de Practicas de Inmunizaciéon de Estados Unidos recomend6 vacu-
nar de manera rutinaria con una dosis de VCN13 seguida de una
dosis de VPN23 a los adultos mayores de 65 anos de edad.?

En México se incluyd VPN23 en el Esquema Nacional de Va-
cunacién en 1993, dirigida a poblaciéon de 60 a 64 anos de edad con
factores de riesgo y a todos los individuos de 65 afios de edad y mas.'s
El esquema indicado por el productor es de una dosis de 0.5 mL que
se administra por via intramuscular en la regiéon deltoidea del brazo
derecho, sin embargo en pacientes con asplenia o inmunosupresion,
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o que superan los 60 afios de edad, se debera aplicar un refuerzo a los
5 afos del dltimo antecedente de vacunacion.3°

VCN13 ha demostrado buenos resultados en poblacion infantil
y de adultos, por lo que en la actualidad forma parte del esquema de
vacunas de nifos y adultos en Estados Unidos.? En México ya fue
introducida en el esquema de vacunacion infantil.2°

La eficacia de la vacuna polisacarida en poblaciéon adulta se ha
evaluado desde inicio de la década de 1970 en estudios tanto expe-
rimentales como observacionales que indican las fortalezas y debili-
dades de la vacuna en términos de proteccion. En fechas recientes la
Colaboracion Cochrane llevo a cabo un metaanélisis que extendi6 su
revision desde 1966 hasta 2012, en el que se incluyeron 25 estudios,
de los cuales 16 fueron ensayos clinicos aleatorizados y nueve fueron
estudios con disefio observacional (cohorte y caso-control); esto co-
rresponde a un total de 1277 146 participantes procedentes de diver-
sos paises, entre los que se enlista Espana, Estados Unidos, Canada,
Bélgica, Japon, Dinamarca, Suecia, Finlandia, Nueva Guinea y paises
mineros de Africa.?' El objetivo principal fue estimar la eficacia de
la vacuna polisacarida para prevenir enfermedad por neumococo y
muertes en personas mayores de 16 afios de edad. Los principales ha-
llazgos se refieren a que se demostr6 proteccion contra enfermedad
invasiva (EI) con VPN23 [razén de momios (RM) 0.26, intervalo de
confianza (IC) 95%, 0.14-0.45].

Al analizar los resultados por subgrupos, la vacuna fue protec-
tora en adultos mayores sanos tanto de paises de bajos como de al-
tos ingresos observando RM 0.14 (IC 95%, 0.03-0.61) y RM 0.20 (IC
95%, 0.10-0.39), respectivamente; sin embargo en adultos con en-
fermedades cronicas no se pudo determinar la efectividad, lo que se
relaciond con falta de poder estadistico, RM 1.56 (IC 95%, 0.35-6.94).
En la proteccion contra neumonia por todas las causas se observaron
resultados muy heterogéneos; no se pudo demostrar efectividad en
paises de altos ingresos tanto de poblacion general como en quienes
padecen enfermedades cronicas; en tanto en individuos saludables
de paises de bajos ingresos la eficacia de la vacuna fue de 46% (IC
95%, 33-57%). Se demostr6 proteccion contra neumonias ocasiona-
das por los mismos serotipos contenidos en el biologico (tres eventos
en los vacunados vs. 30 eventos en el grupo control), RM 0.13 (IC
95%, 0.05-0.38). No se pudo demostrar que la VPN23 redujera la
mortalidad por todas las causas, RM 0.90 (IC 95%, 0.74-1.09).

Un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego, realizado en Ho-
landa y publicado posterior al metaanalisis antes descrito, evalud

Academia Nacional de Medicina



la VCN13 en 84 496 adultos mayores y encontr6 eficacia de 45.6%
(IC 95%, 21.8-62.5%) contra neumonia por neumococo causada por
serotipos contenidos en la vacuna; 45.0% (IC 95%, 14.2-65.3%) con-
tra neumonia por neumococo causada por serotipos contenidos en
la vacuna y no asociada con bacteriemia, y 75.0% (IC 95%, 41.4-
90.8%) contra EI en adultos mayores de 65 afios de edad.3233 Estos
resultados coinciden con la reduccién de 50% en la incidencia de EI
en adultos mayores reportada por el Sistema de Vigilancia de Esta-
dos Unidos entre 2010 y 2013, consecuencia probable de la protec-
cion indirecta de la VCN13 aplicada en los nifios y nifias, dado que
la vacunacién de adultos mayores empez6 en 2014.2°

En la actualidad se prueba la eficacia de esquemas combinados
de VPN23 y VCN13, con el fin de aumentar la cobertura de serotipos
y mejorar la respuesta inmunitaria en el adulto mayor. Un estudio
que evalud la respuesta inmunitaria en individuos que recibieron de
manera seriada VPN23 y VCN13 en distinto orden encontr6 mejor
respuesta en los que se vacunaron primero con VCN13 y al afio con
VPN23, respecto de los que siguieron el orden contrario.3* No obs-
tante, es necesario realizar mas estudios que permitan evaluar la efi-
cacia de estos esquemas a mas largo plazo asi como evaluar la efecti-
vidad y duracién de la proteccion e intervalo de tiempo entre dosis.

Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) de Es-
tados Unidos a partir de anélisis preliminares han estimado que
existiria reduccion en los casos de EI y neumonia adquirida en la
comunidad con coberturas de 60% de VCN13 en adultos mayores
coincidiendo con la vacunacion en los nifnos.2

Efectividad del uso combinado de las vacunas
contra neumococo e influenza

Un estudio de seguimiento evalu6 los beneficios de la vacunaciéon con
VTI y/o VPN23 en adultos mayores en dos grupos; los que recibieron
una de las dos vacunas VTT o VPN23, y los que recibieron las dos vacu-
nas. Los resultados indicaron que el ingreso hospitalario por influenza
con o sin neumonia disminuy6 en los sujetos que recibieron una de las
dos vacunas, RM 0.63 (IC 95%, 0.50-0.81), y en el grupo que recibieron
ambas vacunas se observo un efecto aditivo, RM 0.71 (IC 95%, 0.65-
0.75).35 En otro estudio més reciente se observd mayor reduccion de
la mortalidad entre quienes recibieron las dos vacunas con respecto a
quienes solo recibieron VTT; no hubo reduccion significativa de la mor-
talidad entre los que s6lo se vacunaron contra neumococo.
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La vacunacion masiva de nifios, quienes son el principal re-
servorio de neumococo, reduce no soélo la incidencia de infeccidon
invasiva en la poblacién vacunada, sino también la proporcion
de nifios colonizados al menos por los 13 serotipos que incluye la
VCN13. La disminucion de los nifios portadores de manera subse-
cuente interrumpe la cadena de infeccion entre niflos y adultos, y de
esta manera se protege a los adultos no vacunados.”

Vacunacién contra herpes zo6ster

El herpes zoster (HZ) y la neuropatia posherpética (NPH) son pade-
cimientos altamente debilitantes y deletéreos para la calidad de vida
del adulto mayor, sin embargo en la actualidad se cuenta con una
vacuna que podria reducir la cantidad de poblacion afectada e inclu-
so mejorar la calidad de vida de los que llegan a padecer el evento.

A partir de la evidencia de mayor competencia inmunoldgica de
células T y reduccion de la incidencia por HZ en pacientes postras-
plantados de médula 6sea con antecedente de vacunacién contra
varicela zoster (VVZ), se llego a la hipdtesis de que VVZ aplicada en
adultos mayores ofrece proteccidon contra HZ y NPH.

La cepa Oka/Merck, aislada en 1970 de las vesiculas de varicela
en un nino japonés, condujo al desarrollo de una vacuna con virus
vivos atenuados 14 veces mas potente que la vacuna contra varicela,
con 19 400 unidades formadoras de placa.

El grupo liderado por Oxman del hospital Veterans Affairs de
San Diego, California, desarroll6 el Shingles Prevention Study, cuyo
objetivo fue demostrar la eficacia de la vacunacion para disminuir
la carga de la enfermedad a partir de su impacto en la incidencia de
HZ, la duracion y la gravedad asociada con el dolor, asi como con la
disminucioén de la incidencia de NPH.

El uso de la vacuna se aprob6 en Estados Unidos desde 2006, y
en 2008 el Comité Consultivo de Practicas de Inmunizacién para la
prevencion de HZ en adultos de 60 afos de edad recomend6 vacu-
nar con una sola dosis subcutanea a pacientes inmunocompetentes.

En 2011 la FDA autoriz6 su utilizacion en la poblacion de 50
a 59 anos de edad, sin embargo después de un exhaustivo anélisis
actualizado de costo-efectividad que compard los desenlaces de sa-
lud, la utilizacién de servicios, los afnos ajustados por calidad de vida
tanto para HZ como para NPH y otras complicaciones no dolorosas,
ha decidido mantener la recomendacion de la vacuna a partir de los

Academia Nacional de Medicina



60 afios de edad, toda vez que desde esta edad aumenta la inciden-
cia de HZ, reconociendo ademas que la mayor frecuencia de NPH
ocurre después de los 70 afios de edad.

Algunos paises como Reino Unido ya tienen la vacuna incluida
dentro del esquema de vacunacion nacional y el grupo blanco son
las personas de 70 anos de edad y més. En México la vacuna estuvo
disponible a finales de 2014 y todavia esta pendiente por ser inclui-
da dentro del esquema nacional de vacunacion.s®

El ensayo aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo,
llevado a cabo en 38 546 adultos de 60 afios de edad y més, segui-
dos de 1998 a 2001, demostr6 que la vacuna contra zoster fue eficaz
para reducir la incidencia de HZ y NPH en 51 y 66%, respectiva-
mente. Ademas, la vacuna redujo de forma significativa la carga de
la enfermedad (61%), entendida como la incidencia, la duracién y la
intensidad del dolor.3®

Al tomar en consideracion que la competencia inmunolégica
celular comienza a declinar alrededor de los 50 afios de edad, el es-
tudio ZEST, segundo ensayo aleatorizado-controlado y con placebo,
realizado en 22 439 individuos de 50 a 59 anos de edad, también
demostro6 que la vacuna de zoster fue eficaz en reducir la incidencia
de HZ y la carga de enfermedad en 70 y 73%, respectivamente. Pese
a que la eficacia de la vacuna disminuye con la edad, en este estudio
es claro el resultado 6ptimo para reducir carga de enfermedad y pre-
sencia de NPH en los distintos grupos de edad.3-4°

Asimismo, un metaanalisis de ensayos clinicos que suman
52 269 participantes reporta 50% de efectividad de la vacuna contra
HZ, la cual es mayor en el grupo de 60 a 69 afios de edad com-
parado con el de 70 afios y mas.# Pese a la escasez de estudios de
seguimiento se ha reportado corta vida de protecciéon de la vacuna;
un estudio evidencio protecciéon de 21% (IC 95%, 11-30%) y 35% (IC
95%, 9-56%) para HZ y NPH a los 4 afios de seguimiento.+

Estos resultados sugieren que para los individuos mas jovenes
el mayor beneficio de la vacunaciéon contra HZ es la reducciéon de
la incidencia de éste, mientras que para las personas mayores es la
reduccion de la neuralgia posherpética.

Sin duda alguna el impacto en la calidad de vida de los adultos
mayores que son vacunados afiade un importante valor agregado,
como se anota en el estudio de Shmader et al., ya que en adultos de
60 anos de edad y mas la vacuna reduce en dos tercios la carga de
interferencia de HZ y actividades de la vida diaria. La mayor parte
de esta reduccion se debi6 a la eficacia de la vacuna en la prevencion
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de HZ. Aunque una proporciéon muy baja de los vacunados desa-
rrolle HZ, en ellos también se observa reduccion de la afectacion de
actividades cotidianas, hasta en un tercio de los sujetos.*3

Existe evidencia de que individuos con antecedente vacunal
contra varicela han desarrollado HZ (incidencia de HZ de los vacu-
nados respecto de los no vacunados de 6.4, IC 95%, 5.9-6.8 vs. 13.0,
IC 95%, 12.6-13.3 por 1 000 aios persona, respectivamente);+ no
obstante, el riesgo y la gravedad del cuadro clinico en los vacunados
es mucho menor.# Segun cifras del National Institute of Allergy and
Infectious Diseases (NIAID) la tasa de HZ es de 2 y 15% en perso-
nas inmunocomprometidas con y sin antecedente de vacunacion,
respectivamente.#® Se han observado resultados similares en otros
grupos de edad; en nifios inmunocomprometidos la incidencia de
HZ fue tres veces menor en los vacunados,*” esto se explica en razéon
de la capacidad diferenciada de reactivacion del virus vacunal ate-
nuado respecto del virus salvaje, menor afinidad del virus vacunal
por las fibras nerviosas y la piel, asi como infecciéon que no progresa
de la fase subclinica.

Se ha planteado la duda respecto de si el contacto frecuente con
nifios que padezcan varicela disminuye la probabilidad de desarro-
Ilar HZ. Mediante un estudio de casos y controles se aportaron datos
que indicaron que la reexposicion al VVZ a través del contacto con
nifos parece proteger de HZ a individuos con infeccion latente. Por
lo tanto, al existir reduccion de la varicela en los nifios mediante la
vacunacion podria incrementarse la incidencia de HZ en adultos.
En este contexto seria recomendable la vacunacion en adultos.+®

La vacuna contra HZ es segura; asi lo demuestran los resul-
tados de miiltiples estudios, incluido un metaanélisis reciente que
abarc6 mas de 50 000 pacientes. Los inicos eventos que se repor-
taron se clasificaron como leves o moderados, sobre todo relaciona-
dos con molestias en el sitio de inyeccion: eritema, dolor, prurito e
hinchazoén. Estos estudios no encontraron diferencias por grupos de
edad, sin embargo observaron mas efectos con la primera dosis que
con el refuerzo.+

El efecto protector de la vacuna también se ha evaluado en una
muestra de 14 270 pacientes seguidos por un periodo de 4 a 7 afios
posvacunacion; se reporta eficacia de 62% para el primer afo, y de
43% al quinto ano. La eficacia en relacion con la NPH fue de 83% al
primer aflo y de 69.8% al segundo afio.

Otro estudio que evalu6 la duraciéon de la proteccion siguid a
6 687 individuos por un periodo de 7 a 10 anos, y encontro eficacia
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de 21% para proteccidon contra HZ y de 35.4% para NPH.495° Estos
resultados abren cuestionamientos respecto de la necesidad de reva-
cunacién en la medida en que se incremente la expectativa de vida.

Los beneficios de la vacuna sobre la calidad de vida de los
adultos mayores con enfermedades cronicas y sindromes geria-
tricos la convierten en una estrategia altamente recomendable.
Sin embargo es necesario hacer notar que, al ser una vacuna de
reciente cuio, hay una serie de cuestionamientos que responder;
en la medida que la investigaciéon avance se resolveran las dudas
que se plantean en la actualidad. Es de especial consideracion la
preocupacion con la vacuna disponible hoy en dia, que esta con-
traindicada en el paciente inmunocomprometido. En este sentido
la investigacidn actual se encamina hacia el desarrollo de vacunas
con subunidades de glicoproteinas E virales y adyuvante So1, que
se espera tenga una mayor eficacia en el paciente adulto mayor
después de los 70 afios de edad.

El impacto de la vacunacion contra varicela en la nifiez sobre
la incidencia poblacional de HZ esta atn por definirse, aunque los
datos sugieren disminuciéon. No menos importante sera esclarecer
las ganancias secundarias de la vacunacién contra HZ, de forma
particular el papel que pueda jugar en la incidencia de enfermedad
vascular cerebral e infarto miocardico.

Con todos estos estudios a favor de la vacuna se puede concluir
que la protecciéon de la poblacién contra HZ contribuira de manera
muy importante en la modificacion del paradigma de la vacunacion
actual para llevarlo hacia el terreno del envejecimiento activo y sa-
ludable y el mantenimiento de la calidad de vida.

Vacunacion contra toxoide tetanico

Lograr la eliminacion del tétanos requiere un esfuerzo adicional,
ya que es un agente que posee muchos reservorios y la inmunidad
generada por la vacuna no es permanente.

Desde que el uso de la vacuna fue aprobado en 1923 transcu-
rrieron un poco mas de 20 afos hasta que en 1954 se empezo a pro-
ducir la vacuna en México, y quedé formalmente incluida dentro
del esquema de vacunacién en 1973 con la apariciéon del Programa
Nacional de Vacunacion.

Es una vacuna constituida principalmente por la neurotoxina
tetanospasmina en su forma de anatoxina a partir de un proceso
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que comprende filtracion, destoxificacion con formaldehido y expo-
sicion a temperaturas de 37 °C, purificacion y esterilizacion. Contie-
ne sales de aluminio como adyuvante, cloruro de sodio y agua para
inyeccién. Su potencia oscila entre 40 y 60 Ul por dosis de 0.5 mL.5!

La vacuna esta disponible en presentacién monovalente o po-
livalente combinada con componentes antidiftéricos, antipertusi-
cos, de poliovirus inactivado, de hepatitis B y/o H. influenzae tipo
b. En México se emplean tres presentaciones: la bivalente combina
toxoide tetanico y diftérico (Td) y suele utilizarse en adultos y j6-
venes, la trivalente y la pentavalente que se utiliza en menores de
5 anos de edad.’

El esquema basico de Td en poblacion adulta mexicana consta
de tres dosis de vacuna; la primera dosis se administra al momen-
to en que se capta un individuo expuesto (sin antecedente vacu-
nal), la segunda dosis al mes de la primera y la tercera dosis al afo
de la segunda; como la vacuna no confiere inmunidad permanen-
te, es necesario un refuerzo cada 10 anos. En caso de esquemas
incompletos el Programa de Vacunacion recomienda continuar el
esquema de tres dosis de Td, contando a partir de la tltima dosis
documentada; asimismo, en los casos donde no es posible com-
probar el antecedente de vacunacion se debe iniciar el esquema
de tres dosis.3° En cada dosis se administra 0.5 mL de Td por via
parenteral en el deltoides del brazo izquierdo.

Los estudios demuestran menor respuesta inmunitaria con el
aumento de la edad,5*>54 no obstante el uso de un esquema primario
compuesto por una dosis inicial y dos dosis de refuerzo a un inter-
valo de 1y 12 meses entre dosis ha demostrado generar niveles pro-
tectores duraderos pese a la edad.5*55 Al menos 77% de los adultos
mayores contintia con niveles protectores a 8 anos de seguimiento
de un esquema de tres dosis.>® Son multiples los estudios que apo-
yan la politica de un refuerzo cada 10 ahos para mantener niveles
protectores de inmunidad,5”5® sobre todo en la poblaciéon adulta
mayor donde es dificil garantizar que hayan recibido las tres dosis
iniciales en los intervalos de tiempo especificados. Estos resultados
coinciden con los informes de vigilancia epidemiolégica de tétanos
en poblacién mayor de 50 afios de edad receptora de al menos tres
dosis de vacuna: 62.1% de los casos habia recibido la tltima dosis en
un lapso mayor a 10 anos.5

En paises como Reino Unido se oferta un esquema inicial de
cinco dosis, y se documenta que no se requieren mas dosis de re-
fuerzo a lo largo de la vida,? situacién que puede ser adecuada para
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las nuevas generaciones, en quienes es mas facil documentar el nt-
mero de dosis aplicadas en la infancia.®>%

Esta vacuna se considera segura y con pocos efectos adversos,
que en su mayoria son de tipo local: dolor, sensibilidad, edema y eri-
tema en el sitio de inyeccion en 85% de los casos.®>%3 Estas reaccio-
nes son mas frecuentes en individuos con multiples dosis previas.®?
Pese a la utilidad del hidréxido de aluminio en la inmunogenicidad
de la vacuna, existe evidencia sobre una mayor predisposiciéon a
efectos adversos, aunque clasificados como leves.®* Otros eventos
sistémicos como neuropatia del plexo braquial y Guillain Barré son
muy poco frecuentes en los adultos mayores, en los que ocurre me-
nos de un caso por cada 10 millones de dosis y 0.4 casos por cada
millon de dosis.?®

Consideraciones finales

Es necesario fortalecer las politicas de la vacunacion dirigida al
adulto mayor, proponiendo estrategias acordes con las necesidades
de este segmento de la poblacion, ya que existen miltiples factores
sociales, econ6micos y culturales que determinan que los adultos
mayores no accedan a la vacunaciéon. Lograr buena cobertura en
adultos y adultos mayores constituye un reto a los programas de
vacunacion tanto en paises de altos ingresos como en paises de ba-
jos y medianos ingresos.
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Introduccion

Las enfermedades infecciosas constituyen una importante causa
de morbilidad y mortalidad en los individuos mayores de 60 afos
de edad. Se ha planteado que para poder contender con las en-
fermedades infecciosas prevenibles a través de la vacunacién se
requiere un programa de vacunacion a lo largo de la vida.** La falla
en la administracién de vacunas que a menudo ocurre durante la
edad adulta tiene un impacto drastico sobre la salud en la edad
avanzada, en especial en individuos que no reciben ninguna vacu-
na. Uno de los ejemplos més claros de los beneficios de la vacuna-
cion en adultos y adultos mayores lo constituye la vacuna contra la
influenza, que disminuye la mortalidad por todas las causas en 48
a 50% de las personas mayores. La vacunacién reduce también las
complicaciones y las hospitalizaciones debidas a influenza o neu-
monia hasta en 27% .34

Resulta, por lo tanto, relevante evaluar los determinantes so-
ciales relacionados que enfrentan los adultos mayores para tener
acceso y aceptar la vacunacion. En este capitulo se describen las
barreras y los facilitadores de la vacunacion en este grupo de edad
que se han descrito a nivel internacional y en México. Para ello se
utilizé el marco recomendado por la Comisién de Determinantes
Sociales de la Salud convocada por la Organizacién Mundial de
la Salud en 2005. La mayoria de los estudios ha investigado las
barreras y facilitadores para la vacuna contra la influenza, por lo
que se describen estos estudios con mayor detalle. Por tltimo, se
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comentan los resultados principales observados en los estudios
mexicanos.

Los determinantes sociales de la salud

En 2005 la Organizacion Mundial de la Salud estableci6 la Co-
mision sobre Determinantes Sociales de la Salud® para ofrecer
un marco teérico que permitiera tanto comprender su compleji-
dad como la formulacion de politicas orientadas a su mitigacion.
Este documento describe a los determinantes sociales de la sa-
lud como “las circunstancias en que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen”. Una caracteristica importante de
esta definicion es que considera a los sistemas de salud como un
determinante social.

El marco al que se hace referencia considera que los determi-
nantes sociales de la salud explican la mayor parte de las inequida-
des en salud, definidas como diferencias en salud injustas y preve-
nibles que se observan en los grupos sociales. Los determinantes
sociales de la salud se categorizaron en tres grupos.

Los determinantes estructurales son los que generan la estrati-
ficacién social y en ellos se incluyen factores de ingreso, educacion,
edad, sexo, estado civil, etnicidad, situacién socioecondémica, valo-
res sociales y culturales. Los determinantes intermedios identifican
diferencias en exposicion y vulnerabilidad de la salud en ciertas
circunstancias; se incluyen las condiciones de vida, vivienda y tra-
bajo, disponibilidad de alimento, creencias, comportamientos, in-
fluencias sociales, barreras para adoptar estilos de vida saludables,
fuentes de informacion y estado de salud percibido.

Los factores relacionados con el sistema de atenciéon médica
incluyen caracteristicas como accesibilidad, asequibilidad, conoci-
mientos y actitudes acerca de la vacunacion, y el asesoramiento del
personal de salud.® La Comisién sobre Determinantes Sociales de la
Salud subraya el papel relevante de los sistemas de salud, ya que al
tener los grupos sociales diferentes niveles de accesibilidad se mo-
difica su vulnerabilidad y exposicién y, por otro lado, los sistemas
de salud tienen la posibilidad de guiar acciones intersectoriales que
influyan sobre el contexto socioeconémico y politico.

Por consiguiente, los sistemas de salud son esenciales al me-
diar en las consecuencias que tiene la enfermedad en la vida de las
personas.
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Determinantes sociales de la salud asociados
con la vacunacion en el adulto mayor en la
literatura internacional

En una revision sistemética que abarc6 de 1980 a 2011 se incluyeron
58 estudios con el objetivo de evaluar los determinantes sociales de
la salud que representaron barreras en el acceso o aceptacion de
adultos de 65 o0 méas anos de edad a recibir vacuna contra la influen-
za estacional. Los resultados se resumen en el Cuadro 5.1 y se han
categorizado seglin determinantes estructurales, intermedios o re-
lacionados con los sistemas de salud.” Esta revision tuvo limitacio-
nes que es necesario tomar en cuenta al interpretar los resultados.
Destaca que la mayoria de los estudios correspondieron a paises de
altos ingresos y a residentes de zonas urbanas, por lo que los paises
de bajos y medianos ingresos y los residentes en zonas rurales es-
tuvieron subrepresentados. Los estudios transversales tuvieron las
limitaciones inherentes a su disefio, sobre todo la imposibilidad de
hacer inferencias causales y la posibilidad de confusion.

En un estudio mas reciente realizado en Brasil en el que se in-
vestigaron los factores asociados con la vacunacién contra influen-
za en 1 341 personas de 60 anos de edad y mas se encontr6 que
permanecer fisicamente activo y tener interacciéon reciente con los
servicios de salud, sobre todo las unidades de atencién de caracter
publico, fueron los principales incentivos; en tanto que edades mas
jovenes, vivir solo y no tener interaccion con los servicios de salud
representaron obstaculos para la vacunacion.®

Existen menos estudios que hayan explorado los determinantes
de la vacunacion contra neumococo. La instalacién de un programa
que incorporo estrategias administrativas y organizacionales a lo lar-
go de 10 anos en un hospital en Estados Unidos demostré incremen-
tos en la proporcion de individuos vacunados contra influenza y con-
tra neumococo.® En un estudio realizado en dos centros de salud en
una ciudad estadounidense en individuos de 65 afios de edad y méas
se encontro6 que la probabilidad de autorreporte de vacunaciéon con-
tra neumococo se asocié con ser mujer, no consumir tabaco, tomar
suplementos nutricionales, haberse sometido en fechas recientes a
un examen fisico y haber recibido la vacunacién contra influenza en
la temporada previa.'® Otro estudio encontr6 que el principal deter-
minante para la vacunaciéon contra neumococo fue la recomendacion
del médico entre personas de 66 afios de edad y mas."
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Cuadro 5.1. Determinantes sociales de la salud asociados con vacunacién contra influenza estacional

en adultos de 65 anos de edad y mas*

Nivel
1. Determinantes estructurales
1.1 Nivel de politicas y gobernanza

1.2 Relacionados con el proveedor y
los sistemas de salud

1.3 Relacionadas con los pacientes

Tema

Suministro de la vacuna
Finanzas
Promocién de la salud

Barreras programéticas: falta de consenso sobre practicas y
estrategias de vacunacion y grupos blanco

Género

Género y roles ocupacionales

Edad

Estado civil

Educacion

Raza-etnicidad

Algunos grupos étnicos tienen temores especificos y descon-
fianza a la medicina moderna, los proveedores o los sistemas
de salud

Barreras de idioma y alfabetismo para tener contacto con los
médicos o las campanas de informacién escrita

Nivel socioeconémico

Presencia de enfermedades crénicas

Valores culturales y creencias en salud: estilos de vida salu-
dables para la prevencién de enfermedad
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Definicién

El abasto suficiente de la vacuna contribuye a reducir las inequidades en la vacunacién
Provisién gratuita de la vacuna. Reembolso de la vacuna

Sensibilizacién de la poblacién a través de informacién en salud publica. Promocién sobre influenza,
recomendaciones sobre politicas de salud y grupos de alto riesgo en relacién con la vacunacién

Las recomendaciones, estrategias y practicas para vacunar a los adultos mayores en clinicas para
el paciente ambulatorio o en los asilos no estén estandarizadas y varian entre los paises. Falta de
armonizacién sobre los grupos blanco y las estrategias

Algunos informes sugieren que la probabilidad de vacunacién es mayor en los hombres y que puede
variar seglin la edad en ambos sexos, sin embargo estos resultados no se confirman en los andlisis
multivariados. Otros estudios no encuentran diferencias segtn el género

Los roles ocupacionales y las responsabilidades de cuidado de los nifios pueden disminuir la proba-
bilidad de vacunacién

La edad se ha asociado con la vacunacion en estudios transversales. Existe sobreposicién con otros
factores como enfermedades crénicas, limitaciones a la funcionalidad. Otros estudios no hallaron
diferencias segtn la edad

En algunos estudios se ha encontrado que estar casado o vivir con otras personas se ha asociado
con la aceptacion a la vacuna. Sin embargo, otros estudios no hallaron esta relacién. Debe tomarse
en cuenta la sobreposicién con asuntos relacionados con apoyo social, dificultades de acceso o
medidas preventivas de salud rutinarias

En algunos estudios en los que se describen tasas mas altas de vacunacién se ha encontrado asocia-
cién con niveles de educacién formal mas altos. Sin embargo, no existe consistencia en la definicién de
escolaridad y los resultados. Otros estudios no han hallado asociacién con vacunacién o han encontra-
do resultados inversos. Puede existir influencia del alfabetismo para la informacién impresa en salud

Se han informado tasas de vacunacién mas altas en personas caucasicas que en individuos afroame-
ricanos o hispanos en Estados Unidos. Otros estudios no han encontrado diferencias segtn el grupo
étnico. En otros estudios se ha observado que los grupos minoritarios tienen tasas de vacunacién
mas bajas. El idioma y la educacién también pueden estar relacionados

Algunos grupos raciales, como los adultos mayores afroamericanos en Estados Unidos, comentaron
sobre su desconfianza al sistema de salud y sus temores

Los adultos mayores pertenecientes a minorias prefieren comunicarse de forma verbal con su provee-
dor de servicios de salud o leer materiales escritos en su idioma materno

Este concepto multidimensional se midié6 mediante diferentes variables en los diversos estudios. El nivel
socioeconémico mas desprotegido se ha correlacionado con tasas de vacunacién mas baja; sin embar-
go, en otros estudios no se han hallado diferencias o incluso se ha encontrado un gradiente inverso
Las tasas de vacunacién pueden ser més altas en pacientes con enfermedades crénicas, ajustando por
género, edad y otros factores. Otros estudios sélo han encontrado diferencias en los analisis bivariados
Las creencias en salud incluyen el deseo de mejorar la salud, la importancia de los estilos de vida
saludables y las conductas para prevenir las enfermedades y la promocién de la salud. Las personas
que se niegan a vacunarse confian en estilos de vida saludable y en evitar los contactos cercanos. La
percepcion de la comunidad a no vacunarse representa una barrera a las inmunizaciones

Contintia
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continuacién

2. Determinantes intermedios
2.1 Nivel de politicas y gobernanza

2.2 Aspectos relacionados con el
proveedor o el sistema de salud

2.3 Aspectos relacionados
con el paciente

Sentido comunitario —proteccién a los demas

Creencias, percepciones y conocimiento local: practicas de
salud autéctonas para evitar o tratar la influenza

Confianza o falta de ella en el sistema de salud, proveedor o
medicina moderna

Vivienda -lugar de residencia

Tipo de practica

Vacunacioén contra influenza en el afio previo

Creencias sobre las consecuencias de la vacunacién que se
reflejan en el comportamiento

Influencias sociales. Las recomendaciones de los familiares o
los pares pueden resultar en aceptacién de la vacuna

Experiencias previas con la enfermedad o con la vacuna
contra la influenza

Preocupacioén sobre la seguridad de la vacuna, su efectividad,
o efectos adversos. Miedo al dolor, a las inyecciones o a
adquirir la enfermedad por la vacunacién

Disponibilidad a continuar el apego
Percepcién de riesgo o susceptibilidad

Percepcion sobre gravedad de la influenza, alerta y conoci-
mientos previos sobre influenza

Falta de conocimientos. Mitos sobre la influenza o la vacuna.
Efecto curativo versus efecto preventivo. Mitos sobre la vacu-
nacién en adultos

Estado de salud percibido o autoevaluado. Alerta sobre las
indicaciones de la vacuna

Costo percibido de la vacuna. Gratis, bajo o alto costo. Reem-
bolsos
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Sentido de responsabilidad para protegerse a si mismo y a otros en la comunidad. Escuchar a otros
miembros de la comunidad sobre la vacunacién contra influenza

Los conocimientos locales sobre la causa de la influenza como una enfermedad natural (versus otros
conocimientos que la atribuyen a paradigmas externos), que puede tratarse con remedios caseros,
alimentacion, ropa abrigadora, asf como la conciencia sobre la gravedad potencial de la enfermedad

Falta de confianza en la vacuna. Temores y desconfianza en el sistema de salud

Los datos sobre diferencias entre los ambientes rural y urbano son contradictorios y dependen del
pais y las caracteristicas de los sistemas de salud. El lugar de residencia puede determinar la facilidad
de acceso a la vacuna y el nivel socioeconémico puede afectar las condiciones de la vivienda (dispo-
nibilidad de calefaccién, vivienda propia o rentada)

El sistema de salud de los veteranos tiene tasas mas altas de vacunacién comparado con practicas
diferentes debido al uso de intervenciones multimodales que incrementan las tasas, como clinicas de
vacunacién, recordatorios a pacientes, y evaluacién rutinaria de las tasas de vacunacién con incenti-
vos a los clinicos

De manera consistente representa uno de los predictores més importantes para la vacunacién. Sin
embargo, no siempre refleja las actitudes actuales

Se proponen diferentes marcos conceptuales. Las creencias relacionadas con el comportamiento se
basan en el célculo de probabilidades que realiza el paciente sobre su propia susceptibilidad y sobre
la gravedad de la enfermedad, el conocimiento sobre la efectividad de la vacuna y su atencion, y
sobre el costo social de la vacuna

La aceptacion es cautelosa. Los pacientes tienen confianza en los miembros de su familia asi como
en sus pares o en miembros de la comunidad reconocidos

Las experiencias propias u observadas, tanto positivas como negativas a la influenza o a la vacuna
en anos anteriores

Las experiencias negativas o las anécdotas, asi como el miedo a los efectos adversos leves o graves
y al dolor. Los que rechazan la vacuna tienen mayor probabilidad de creer que la vacuna tiene efec-
tos adversos graves, es infecciosa, o pueden tener una actitud de escepticismo hacia la vacuna y no
tener confianza en ella

El paciente continuard vacunandose si ocurrieron experiencias positivas después de la primera vacunacién

La percepcién de la susceptibilidad se basa en la conciencia y los conocimientos previos de la enfer-
medad del paciente

Miedo a la enfermedad. Conocimiento y creencias sobre la gravedad de la influenza y su contagiosi-
dad. Algunos pacientes piensan que la influenza es grave para otros, pero no para ellos mismos

Los mitos sobre la influenza y la vacuna pueden ser prevalentes en algunas comunidades y deben
manejarse mediante las fuentes de informacién correctas

La autopercepcién sobre una “pobre” salud se ha asociado con la aceptacién de la vacuna, en tanto
que la autopercepcién de una “buena” salud puede ser la razén de no recibir la vacuna. El riesgo
percibido (bajo o alto, relacionado con la edad) de contraer influenza, el conocimiento sobre los
factores de riesgo personales y la alerta sobre las indicaciones de la vacuna son factores importantes.
Algunos adultos mayores creen que la influenza no conlleva riesgo para los adultos mayores sanos.
Algunos pacientes no son capaces de relacionar el riesgo potencial de mortalidad por influenza con
ellos mismos o con otros, a menos que una condicién preexistente o alglin otro aspecto de salud
esté presente

Si existen barreras financieras, aun los pacientes que hubieran aceptado la vacuna no la recibirdn.
Existen mitos e informacién errénea sobre el costo de la vacuna de influenza
Continda
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continuacién

3. Sistemas de salud
3.1 Nivel de politicas y gobernanza

80

3.2 Relacionados con el proveedor y
atencién de la salud

3.2 Relacionadas con el paciente

Percepcién del costo de la atencién a la salud y del costo
social

Accesibilidad de la vacuna estacional contra influenza

Conveniencia. La administracién de la vacuna puede facilitarse
al ofrecerla en sitios convenientes para los adultos mayores

Las organizaciones religiosas u otras organizaciones comuni-
tarias son mecanismos para la administracién de vacunas a
los adultos

Dependencia en otros para la transportacién

Las barreras del idioma y el alfabetismo para el contacto con
el médico o la informacién de campafas escritas

Estado de migracion

Asequibilidad y costo

Seguridad social o servicios preventivos. Falta de conocimien-
to sobre la cobertura de los seguros médicos y el costo de la
vacuna

Visitas recientes al centro de atencién a la salud

Influencia de los profesionales de la salud. Consejo del médi-
co o profesional de la salud

Alerta, conocimiento, actitudes y practica de los médicos.
Estrategias de comunicacién y competencias culturales

Fuentes de informaciéon

* Segtin niveles estructurales, intermedios y de sistemas de salud en 58 estudios publicados entre 1980 y 20117

Traducido y modificado de: Nagata JM, Hernandez-Ramos |, Kurup AS, Albrecht D, Vivas-Torrealba C, Franco-Paredes C. Social dete

data. BMC Public Health. 2013;13:388.
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El costo del tratamiento de la enfermedad o sus complicaciones. El incremento en las posibilidades
de infectar a los miembros de su familia, sobre todo a adultos mayores que viven con otras personas,
incluidos otros miembros de la familia y los nietos

Diferentes aspectos de la accesibilidad para los adultos mayores incluyen la distancia al centro de
salud, lo conveniente de su ubicacién, el transporte, el idioma, el acceso a servicios de salud y la
situacion legal

Los adultos mayores pueden considerar recibir la vacuna si se proporciona de manera local cerca de su
hogar o en sitios comunitarios convenientes como farmacias, centros comerciales o supermercados

Se percibe que las iglesias son sitios comunitarios convenientes y accesibles, organizaciones confiables
en la comunidad y sitios donde un ndmero significativo de adultos mayores se retine. El ejemplo de los
pares, los carteles y el apoyo por lideres religiosos pueden utilizarse para animar a la vacunacién

La mayoria de los pacientes no conduce vehiculos y es dependiente de sus hijos, amigos, o miembros
de su iglesia para la transportacién. Esta dependencia hace que las revisitas sean dificiles de agendar

Es deseable y necesario que el proveedor tenga competencias culturales para proporcionar mensajes
preventivos y convencer a los pacientes sobre vacunarse

Tener que firmar documentos y anotar nombre y direccién pueden crear miedos relacionados con el
estado de inmigracién legal. Algunos adultos temen perder el acceso a los servicios

Los adultos mayores pueden considerar recibir la vacuna de influenza si se proporciona de manera
gratuita. Algunos pacientes sienten que el conocimiento sobre el costo y el beneficio de la vacuna de
influenza pueden ser un factor que los motive a incrementar las inmunizaciones

Algunos pacientes tienen conocimiento y comprensién limitadas sobre la cobertura existente de los
seguros médicos y la cobertura para la vacuna de influenza. La falta de seguro de salud, el tipo de
seguro y el costo son consideraciones importantes

El uso de servicios médicos vy la frecuencia del contacto con el sistema de salud pueden incrementar
las oportunidades de recibir consejeria e inmunizacion (aunque este no es siempre el caso)

Las recomendaciones de los médicos constituyen una de las influencias que con més frecuencia

se informan en relacién con el estado de inmunizacién. Los pacientes confian en el consejo de su
proveedor. Sin embargo, los proveedores cubren muchos temas durante las visitas y pueden no
mencionar la vacuna contra la influenza o no recomendarla. Los proveedores deben ser proactivos y
consistentes en sus recomendaciones, y promover la vacunacién mediante recordatorios al paciente

La aceptacion de la vacuna contra influenza estacional depende de factores demograficos como los
anos de préactica, estar actualizado mediante literatura cientifica y factores culturales. Otros factores
para promover la aceptacién de la vacuna son las estrategias de comunicacién que incluyen las
habilidades para proporcionar informacién, las competencias culturales, la empatia, la persistencia, la
confianza y la vacunacion por el proveedor. La disponibilidad y distribucién de la vacuna de manera
oportuna son determinantes sobre las percepciones de los proveedores. Otros factores ambientales
incluyen las demandas logisticas y de competencia

Sugerencias sobre cémo proporcionar informacién de manera eficaz sobre la importancia de la vacunacién
contra influenza al adulto mayor. Algunas de las estrategias sugeridas incluyeron aquellas que utilizaron

el sistema de atencién a la salud, los medios, las organizaciones de base comunitaria y las iglesias. Los
avisos mediante television, radio, periddicos y revistas pueden no ser tan efectivos como se quisiera

rminants of health and seasonal influenza vaccination in adults > 65 years: a systematic review of qualitative and quantitative
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Al estudiar a 18 013 beneficiarios del sistema Medicare de 65 anos
de edad o més se hallaron disparidades raciales en la recepcion de las
vacunas de influenza y neumococo que persistieron a pesar de cobertu-
ras de salud similares y la atencién por el mismo médico.'? En el 2008
se analizaron los factores que se asociaron de manera independiente con
recibir vacuna contra neumococo en individuos mayores de 65 afos de
edad en Estados Unidos a partir de informacion de las Encuestas Nacio-
nales de Entrevistas en Salud. Las caracteristicas que se vincularon con
una mayor probabilidad de recibir la vacuna contra neumococo fueron
edad mayor, sexo femenino, raza, sin empleo, nivel educativo mas alto,
mas visitas al médico en el ano anterior, hospitalizado en el ano anterior,
tener cobertura de servicios de salud y padecer una enfermedad cronica.
En los no vacunados, 90.6% informo por lo menos una oportunidad per-
dida al haber tenido contacto con los servicios de salud.'s

En lo que se refiere a la vacunacion contra herpes zoster, en 2007
se investigaron las razones para no recibir la vacuna en 3 662 sujetos
de 60 afios de edad y mas, a partir de la Encuesta Nacional de Inmuni-
zacion en Adultos en Estados Unidos. Los resultados revelaron que las
principales razones para no recibir la vacuna fueron desconocimiento
de la vacuna por parte de los pacientes y la falta de recomendacion por
parte de los médicos. Las caracteristicas asociadas con el autorreporte
de la vacunacion fueron edad mayor a 75 anos, sexo femenino, educa-
cion superior y tener cobertura de servicios de salud.** En otro estudio
se investigaron las practicas y percepciones de los médicos en relacion
con esta vacuna. La mayoria de los proveedores percibi6 barreras de
tipo financiero para la administracién de la vacuna.'s

En cuanto a los determinantes para vacunarse contra tétanos, en
un estudio realizado en el 2006 en Estados Unidos en el que se entre-
vistaron 2 000 adultos, 28% de los cuales tenia 65 anos de edad o més,
la razones para no recibir esta vacuna incluyeron la creencia de que se
requiere sblo en caso de lesiones, el desconocimiento sobre la necesi-
dad de aplicar un refuerzo cada 10 anos, el considerarse sano, el que su
médico no se lo habia recomendado y el temor a los efectos adversos.*

Los determinantes sociales de la salud en la
vacunacién del adulto mayor en México

Se han realizado varios estudios en México para investigar las ra-
zones por las que los adultos mayores refieren no haberse vacuna-
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do. Trejo-Valdivia et al.” analizaron los resultados de la Encuesta
Nacional de Cobertura de Vacunacion (influenza, neumococo y té-
tanos) en Adultos Mayores de 60 afios de edad y mas en México
(ENCOVAM, 2008), realizada durante abril y septiembre de 2008
por el Instituto Nacional de Salud Puablica y la Secretaria de Salud.
El diseno muestral del estudio fue probabilistico, polietapico, es-
tratificado y por conglomerados, e incluy6 los 32 estados de la Re-
publica Mexicana, con capacidad de extrapolar la informacion al
ambito nacional y estatal.

Los autores realizaron un anélisis transversal de 18 015 hogares
estudiando un adulto mayor en cada hogar seleccionado de forma
aleatoria. Se investigo6 el autorreporte sobre la aplicacion de las tres
vacunas incluidas en la Cartilla Nacional de Salud del Adulto Mayor
(influenza, neumococo y tétanos). La aplicacién de la vacuna contra
la influenza se explord en el periodo invernal comprendido entre
octubre de 2007 y febrero de 2008, la de neumococo se investigo
durante el lapso de vida del aduto mayor y la vacuna contra tétanos
a aquella recibida a partir de los 60 afios de edad. El objetivo fue
determinar la cobertura de vacunacion para influenza, neumococo
y tétanos en personas de 60 anos de edad y mas, la heterogeneidad
por entidad federativa y la relacion con caracteristicas sociodemo-
graficas.

Salinas-Rodriguez et al.*® analizaron los datos de la Encuesta
de Evaluacién de los Hogares Rurales realizada en 2007, que in-
cluy6 un modulo especifico para investigar las caracteristicas so-
ciodemograficas, el estado y las condiciones de salud de adultos
mayores, definidos como individuos de 65 anos de edad y mas. Los
autores se plantearon el objetivo de investigar el efecto del Progra-
ma de Desarrollo Humano Oportunidades en la cobertura de vacu-
nacion contra influenza, tétanos y neumococo en los beneficiarios
del programa. Se analiz6 la informacién de 4 628 adultos mayores
(2 314 beneficiarios y 2 314 no beneficiarios) cuyas caracteristicas
fueron balanceadas a nivel individual, de vivienda y comunitario.

Melchor-Romero realiz6 un analisis transversal' sobre los fac-
tores asociados con el antecedente de vacunacién (esquema incom-
pleto y falta de vacunaci6én) en personas con 70 afios de edad o mas
residentes en la Delegacion Coyoacan en la Ciudad de México inscri-
tos al “Programa de Apoyo Alimentario, Atencién Médica y Medica-
mentos gratuitos” que participaron en el estudio sobre Marcadores
Nutricios y Psicosociales de la Fragilidad, realizado por la clinica de
evaluacion geriatrica del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Vacunacion en el adulto mayor: perspectiva de curso de vida

83



Nutriciéon Salvador Zubiran en colaboracién con el Instituto Nacio-
nal de Geriatria de la Secretaria de Salud en el 2008.2° La poblacion
de estudio estuvo conformada por 33 347 personas. La informacion
obtenida sobre las vacunas se consiguié mediante autorreporte y se
refiri6 a las vacunas recibidas durante los 5 afnos previos.

Por udltimo, Cruz-Hervert et al. analizaron los datos correspon-
dientes a 8 343 adultos de 60 anos de edad y mas reclutados a par-
tir de la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon 2012 (ENSANUT,
2012), la cual tuvo un diseno probabilistico, polietapico, estratifica-
do y por conglomerados, y fue realizada por el Instituto Nacional de
Salud Publica entre octubre de 2011 y mayo de 2012.2 El objetivo
fue estimar la cobertura y el porcentaje de vacunaciéon para el es-
quema completo y para cada una de las vacunas que lo componen
en adultos de 60 afos de edad o mas, segin lo registrado en la Car-
tilla Nacional de Salud o lo referido por el sujeto, asi como conocer
las caracteristicas sociodemogréficas, estado de salud, utilizacion de

Cuadro 5.2. Determinantes sociales de la salud asociados con la vacunacién en adultos de 65 anos

de edad y mas*
L

Nivel Tema

1. Determinantes estructurales

1.1 Nivel de politicas y gobernanza Finanzas

1.2 Relacionados con los pacientes Género
Edad
Estado civil
Educacién
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servicios de salud, estilo de vida y acceso a los servicios relacionadas
con el esquema incompleto® y su asociacién con esquema incom-
pleto o la falta de vacunas.

Los participantes se seleccionaron de forma aleatoria para re-
presentar a la poblacion civil, no-institucionalizada a nivel estatal
y nacional. Se investigé la administraciéon de una dosis de vacuna
antitetanica, de vacuna contra influenza administrada después de
septiembre de 2011 a la fecha de la entrevista, y en los mayores de
65 anos de edad también se investigb la administraciéon de una dosis
de vacuna contra neumococo. La informacion sobre la asociaciéon y
vacunacion se baso en el autorreporte? y en la informacién recolec-
tada de la Cartilla de Vacunacion.>

Los resultados sobre determinantes sociales relacionados con la
vacunacion en adultos mayores se resumen en el Cuadro 5.2y, al igual
que en la seccion anterior, se categorizaron seglin determinantes es-

tructurales, intermedios o relacionados con los sistemas de salud.

Definicién

Los beneficiarios de los programas de transferencias condicionadas
(Oportunidades) tuvieron mayor probabilidad de estar vacunados que los

no beneficiarios. Este efecto se observé para las vacunas contra influenza,
neumococo Yy tétanos, y para los que recibieron el esquema completo en
comparacion con los que tienen esquema incompleto o no se han vacuna-
do. Asimismo se describe que los adultos mayores afiliados a los programas
sociales tuvieron mayores coberturas

Las mujeres tuvieron coberturas mas altas. Asimismo se informé que los
hombres tuvieron muchas mas probabilidades de tener esquemas incom-
pletos o falta de vacunas. Esta observacion sélo se encontré en los andlisis
bivariados

Se encontrd asociacién con edad. Las personas de mayor edad tuvieron
menores coberturas. Asimismo, las personas de mayor edad tuvieron mas
probabilidad de tener esquemas incompletos o falta de vacunas

Se informé que las personas que viven solas tuvieron mayor probabilidad
de esquemas incompletos. Esta observacion sélo se encontré en los andlisis
bivariados

Se encontré que las personas con mayor escolaridad tuvieron mayor pro-
babilidad de falta de vacunas. Esta observacién sélo se not6 en los andlisis
bivariados

Referencia

Salinas-
Rodriguez,'®
Trejo-Valdivia, '
Cruz-Hervert?

Trejo-Valdivia,
Cruz-Hervert?>#

Trejo-Valdivia,
Cruz-Hervert 22
Melchor-Romero?®

Cruz-Hervert?

Cruz-Hervert, 222
Melchor-Romero?®
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continuacién

Raza-etnicidad

Nivel socioeconémico

Aspectos laborales

Presencia de enfermedades crénicas

Estilos de vida saludables para la prevencién de
enfermedad

Funcionalidad

2. Determinantes intermedios

2.1 Nivel de politicas y gobernanza Lugar de residencia

Aspectos relacionados con el proveedor Derechohabiencia
o el sistema de salud

2.3 Aspectos relacionados con el paciente Estado de salud percibido o autoevaluado

3. Sistemas de salud
3.1 Nivel de politicas y gobernanza Hospitalizacién por haber sufrido caidas

Redes sociales

3.2 Relacionados con el proveedory la Influencia de los profesionales de la salud
atencion de la salud

* Segtin los niveles estructurales, intermedios y de sistemas de salud en estudios seleccionados. México.
Adaptado de: Nagata M, Hernandez-Ramos |, Kurup AS, Albrecht D, Vivas-Torrealba C, Franco-Paredes C. Social determinants of h
Public Health. 2013;13:388.
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Se encontré que las personas de origen indigena tuvieron menor probabili-
dad de esquemas incompletos o falta de vacunas

Las personas de nivel socioeconémico més alto tuvieron mayor probabilidad
de tener esquemas incompletos

Se encontré que las personas que reciben utilidades laborales, pensién jubi-
latoria o aguinaldos tuvieron menor probabilidad de esquemas incompletos
o falta de vacunas

Se not6 que los pacientes que eran portadores de enfermedades que cons-
tituyen una indicacién de vacunarse contra influenza o neumococo tuvieron
menor probabilidad de tener esquemas incompletos

Las personas que utilizaron medidas preventivas como mamografia, examen
de Papanicolaou o determinacién de antigeno prostatico tuvieron menor
probabilidad de tener esquemas incompletos o falta de vacunas

Las personas con dificultades para realizar actividades diarias basicas tuvie-
ron mayor probabilidad de esquemas incompletos o falta de vacunas. Las
personas con dificultades para salir de su hogar tuvieron mayor probabilidad
de tener esquemas incompletos o falta de vacunas

Se encontré que los residentes en areas rurales tuvieron menor probabilidad
de esquemas incompletos o falta de vacunas. Se hallaron diferencias segtn
las entidades federativas. El valor de las prevalencias no estuvo asociado
con el nivel de desarrollo o marginacién de los estados

Los sujetos con cobertura de servicios de salud tuvieron coberturas mas
altas y menor probabilidad de esquemas incompletos o falta de vacunas

La autopercepcion sobre una “pobre” salud se ha asociado con la acepta-
cién de la vacuna, en tanto que la autopercepcion de una “buena” salud
puede ser la razén de no recibir la vacuna. Las personas que no se vacuna-
ron refirieron como motivo “porque no lo considera importante y estd sano”

Se encontré que las personas que se habian hospitalizado de forma previa
por haber sufrido caidas tuvieron menor probabilidad de falta de vacunas

Las personas que refirieron recibir ayuda econémica o despensa de hijos o
nietos o tener parientes en la misma colonia tuvieron menor probabilidad
de falta de vacunas

Las recomendaciones de los médicos constituyen una de las influencias que
mas a menudo se informan en relacién con el estado de inmunizacién. El
principal argumento en las personas que no tenfan ninguna vacuna fue “no
sabia que tenia que aplicarsela”

Cruz-Hervert?22
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Los estudios tienen varias limitaciones; todos los descritos tu-
vieron un disefio transversal, por lo que las asociaciones observadas
no tienen relacion causal y pudieran estar confundidas. Algunos de
los estudios no tuvieron como objetivo principal desde su disefio
original investigar los determinantes de vacunacion en el adulto
mayor, por lo que pudieran existir diferentes sesgos. Si bien se ha
documentado que el autorreporte sobre la administracion de las va-
cunas es confiable,?+2% pudieran existir sesgos.?”” Uno de los estudios
se realiz6 en una delegacion de la Ciudad de México entre personas
beneficiarias en un programa de ayuda social, por lo que pudiera
existir un sesgo de seleccion.

ss COmentarios

La informacién sobre los determinantes sociales relacionados con
la vacunacién en el adulto mayor es relevante para los tomadores
de decisiones que podran considerar el espectro de estos factores al
disenar politicas publicas. Muchos de estos aspectos son externos al
sector salud, por lo que deberé considerarse la necesidad de adoptar
politicas intersectoriales para disminuir las inequidades en la vacu-
nacion. Los resultados descritos en los estudios que se han revisado
sefialan que los determinantes sociales pueden influir sobre las poli-
ticas, las précticas y las estrategias de vacunacién. Algunos de estos
determinantes se asocian con los sistemas de salud, los proveedores
o los pacientes mismos, y resultan en coberturas suboptimas.

En concordancia con la literatura, los resultados sugieren que
los programas de transferencia financiera tienen un impacto positi-
vo en los programas de vacunacién y se relacionan con mayor utili-
zacion de los servicios preventivos.”?® Ello a pesar de las dificultades
para evaluar los componentes individuales de estos programas y de
las dificultades que enfrentan.229

Entre los aspectos socioculturales destaca la influencia de las
recomendaciones médicas y la autopercepcion del estado de salud
para influir en la vacunacion. La observacion sobre mayor proba-
bilidad de esquemas incompletos o falta de vacunas en los adul-
tos mayores que refieren dificultades para salir del hogar sugiere
la necesidad de disenar estrategias que las haga mas accesibles, al
estimular la cultura de vacunacién en sitios de reunion y utilizar
“enfoque de vacunacién familiar” por medio de estrategias innova-
doras de promocion y educacion para la salud. Asimismo se sugiere
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la necesidad de poner énfasis en la vacunacion de personas con al-
gan deterioro créonico en salud, y programar la vacunacion dirigida,
aumentando de forma simultanea la oferta de vacunaciéon universal
en los servicios de salud, asilos, congregaciones religiosas y otros.

La relevancia que la recomendaciéon del médico tiene para el
paciente subraya la necesidad de capacitacion al personal de salud
de las organizaciones publicas y privadas para comprender los co-
nocimientos, actitudes, creencias y percepciones de los usuarios en
relacion con la vacunacion, realizar actividades de consejeria sobre
vacunacion al adulto mayor y tomar decisiones adecuadas sobre va-
cunacion en la practica diaria. Se ha reconocido que la confianza del
publico a la vacunas es un fenémeno complejo y resultado no sélo
de la evidencia cientifica o econdémica, sino también de una mezcla
de razones cientificas, psicolégicas, socioculturales y politicas. Por
ello se han planteado principios bésicos para proveedores, autori-
dades sanitarias y funcionarios que incluyen el involucramiento de
todos los interesados, la transparencia en la toma de decisiones y la
veracidad en cuanto a la comunicacion de los riesgos.=°

Los resultados que indican menor probabilidad de esquemas
incompletos y falta de vacunacién en personas que contaron con
el apoyo de redes sociales sefialan que la participacion activa de la
comunidad es esencial para promover la vacunaciéon en el adulto
mayor. El reto principal concierne a la participacién y el empodera-
miento de las comunidades para convertirse en protagonistas acti-
vos de su propia salud.®

Las enfermedades infecciosas prevenibles por vacunacion to-
davia representan un problema de salud publica en las poblaciones
de adultos mayores en todo el mundo, a pesar de que la evidencia
sugiere que las vacunas son seguras en la mayoria de los adultos
mayores. Se requiere realizar estudios rigurosos y bien disefiados
que permitan comprender mejor los obstaculos a la vacunacion en
este grupo poblacional para orientar de forma adecuada las politicas
publicas y focalizar las estrategias a los grupos méas vulnerables.
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Ante un panorama donde los recursos son limitados es necesaria la
utilizacion de herramientas que apoyen el proceso de toma de deci-
siones en salud, a fin de propiciar una inversion eficiente en el de-
sarrollo de estrategias para el control de enfermedades prevenibles
por vacunacion en adultos mayores (AM). En el presente capitulo se
muestra un panorama sobre la utilidad de las evaluaciones econd-
micas como herramienta de priorizacion dentro del sector salud. Se
resume la evidencia sobre las principales vacunas disponibles en AM
y las coberturas de vacunacién alcanzadas en este grupo poblacional
en México. Se muestra ademas un resumen sobre costo-efectividad
(CE) de la vacunacién en AM, incluidos algunos elementos metodo-
logicos y un compendio de evidencias nacionales e internacionales
que sustentan las ganancias en salud y los beneficios econdémicos
derivados de la implementacion de esta estrategia. Por tltimo, se
debate sobre los retos mas importantes que enfrenta México para
generar evidencia sobre CE de la vacunacion en esta poblacion.

Las principales vacunas disponibles en los AM son la vacuna
contra la influenza, la antineumocécica, la vacuna contra el herpes
zbster, y la vacuna contra el tétanos y la difteria. Estudios recientes,
para México han demostrado una mayor cobertura con la vacuna
antitetanica, seguida de la antiinfluenza y la antineumococica. Las
mujeres presentan mayores coberturas y las personas con mas de 75
anos de edad muestran las coberturas més bajas. La escolaridad, el
area de residencia, el nivel socioeconémico y hablar lengua indigena
son caracteristicas que se han asociado con bajas coberturas.
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Aunque la evidencia disponible muestra que la vacunacién
en AM es una intervencion altamente costo-efectiva, México debe
considerar algunos retos importantes relacionados con las fuentes
de informacion locales para datos epidemioldgicos y valoraciones
de calidad de vida, asi como la necesidad de incluir en los estu-
dios de CE, variaciones en la cobertura y efectividad en diferentes
subgrupos poblaciones.

Introduccién

Los estudios de evaluacion econémica son analisis que comparan
cursos alternativos de accion, en términos de sus costos y conse-
cuencias.! Constituyen una herramienta de gran utilidad para ge-
nerar evidencia que ayude a informar a los tomadores de decision
cuando realizan la priorizacién en la asignacion de recursos entre
intervenciones del sector salud.

La decision de incorporar nuevas tecnologias sanitarias, como
las vacunas, a los esquemas o programas nacionales de vacunacion,
debe sustentarse en analisis econdmicos que al comparar escena-
rios alternativos (p. €j., vacunar vs. no vacunar o, cuando existe mas
de una tecnologia en el mercado, la comparacion del escenario de
vacunar con una de estas tecnologias vs. su competidor o compe-
tidores) informen sobre las ganancias en salud y los costos que se
obtendrian con la implementacion de cada una de las alternativas
comparadas. Asi, los tomadores de decisiones tienen la posibilidad
de identificar la opcidon que ofrece mayor ganancia en salud por cada
peso asignado a estas intervenciones.

De esta forma las evaluaciones econémicas juegan un rol cada
vez méas importante en el proceso de toma de decisiones en salud y
muchos paises han incorporado este tipo de metodologias en sus
procesos de priorizacion. México cuenta con una guia nacional para
la realizacién de evaluaciones econ6micas,* donde se exponen los
requerimientos metodologicos que deben reunir estos estudios para
demostrar las ventajas de unas intervenciones sobre otras, en tér-
minos de la eficiencia asignativa. El ejemplo que se aborda en este
capitulo es el de la vacunacion en adultos mayores.

En el presente capitulo se resume la evidencia sobre las principales
vacunas disponibles en AM y las coberturas de vacunacion alcanzadas

2Disponible en: http://www.canifarma.org.mx/descargables/Docs_interes_paps/Gu%C3%ADa%20de%20
Conducci%C3%B3n%20de%20Estudios%20de%20Evaluaci%C3%B3n%20Econ%C3%B3mica%202015%20

-%20CSG.pdf
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en este grupo poblacional en México. Se muestra ademas un panorama
sobre costo-efectividad (CE) de la vacunacion en AM, incluidos algunos
elementos metodologicos y un compendio de evidencias nacionales e in-
ternacionales que sustentan las ganancias en salud y los beneficios eco-
noémicos derivados de la implementacion de esta estrategia. Por tltimo,
se debate sobre los retos mas importantes que enfrenta México para ge-
nerar evidencia sobre CE de la vacunacion en esta poblacion.

Importancia de las evaluaciones econémicas
en la priorizacion de recursos y la toma
de decisiones

Los recursos son escasos (limitados) y no permiten comprar todos
los bienes y servicios de salud que beneficien a toda la poblacion.
Ademas, los recursos tienen usos alternativos en una sociedad, por
lo que se debe priorizar entre intervenciones para implementar
aquellas que maximicen las ganancias en salud. Las evaluaciones
econdémicas son una herramienta que apoya esta decision.

Los estudios de evaluacién econémica suelen ser poco enten-
didos por parte de los médicos y, por consiguiente, poco empleados
al tomar decisiones clinicas respecto a la atencion de los pacientes.?
Sin embargo, a menudo los estudios econémicos son considerados
por las autoridades de salud o administradores de instituciones de
salud, quienes deciden, basados en éstos, como se debe priorizar la
inversion de recursos en el sector.?

En general, las intervenciones consideradas en este tipo de es-
tudios ya han demostrado cierta eficacia y/o efectividad. Por con-
siguiente, una adecuada evaluaci6én econémica est4 precedida o se
realiza de forma paralela con ensayos clinicos controlados.?

En situaciones con restricciones presupuestarias parece perti-
nente reorientar las prioridades hacia intervenciones que mejoren
los resultados en salud, justificando sus costos. Los esfuerzos de-
ben estar enfocados a financiar intervenciones donde el impacto
en bienestar y en salud justifique la inversion en la intervencion.
Esto se determina cuando al compararse con un escenario de accion
alternativo, la intervencion de interés muestra un costo por cada
unidad de beneficio en salud que genera, menor a su comparador, y
dentro de los umbrales de disponibilidad a pagar de cada sociedad
(por lo regular dimensionada a través del Producto Interno Bruto,

Vacunacion en el adulto mayor: perspectiva de curso de vida
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PIB, per capita en esa sociedad). En este sentido, la evaluacion eco-
noémica puede contribuir de manera importante a informar la de-
cision sobre qué alternativas deben financiarse para maximizar las
ganancias en salud de la poblacién, de acuerdo con la valoracion que
la sociedad haga sobre estos beneficios.3

Vacunas recomendadas en los adultos mayores

La vacunacion se ubica entre las intervenciones sanitarias de mayor
impacto y rentabilidad para la salud publica. Por ejemplo, se ha ob-
servado que la vacuna contra influenza ha reportado ahorros poten-
ciales aproximados de entre 23 y 27% del costo de la vacunacion.+

Las personas mayores de 65 anos de edad se consideran entre
los principales grupos de riesgo para adquirir alguna enfermedad
infecciosa prevenible por vacunacion y, debido a la vulnerabilidad
biologica propia del envejecimiento, tienen riesgo de sufrir compli-
caciones graves por estas enfermedades. La influenza es un ejemplo
de estas enfermedades infecciosas. La vacuna que permite prevenir
esta enfermedad ha demostrado una eficacia de 58% para impedir
la infeccién en AM de 60 afios de edad, sin embargo, en lo que res-
pecta a mortalidad en AM de 70 anos de edad, la evidencia atin no
es concluyente.#

Otra de las enfermedades prevenibles por vacunacién que pue-
den afectar a los AM es la infeccién neumocécica. Esta enfermedad
se considera como un problema de salud ptblica cuya importancia
es subestimada por la dificultad de identificacion bacteriologica de
los neumococos en la practica corriente. La vacuna ha demostrado
una efectividad de 56.0% en AM inmunocompetentes.*

Otra de las vacunas recomendadas para el AM es la del her-
pes zoster, enfermedad infecciosa que deja secuelas en alrededor
de 12% de los casos; entre ellas destacan la neuralgia posherpética
(7.9%), las infecciones bacterianas de la piel (2.3%), las complica-
ciones oculares (como uveitis y queratitis) (1.6%), la neuropatia mo-
tora (0.9%), la meningitis (0.5%) y el herpes simple (0.2%).5

La incidencia del herpes zoster es de cerca de 2.2 casos por
1 000 personas al afio, con picos de hasta 14.2 casos por 1 000 per-
sonas al afio en AM de 75 afios de edad. La vacuna contra el herpes
zbster aplicada en AM de 60 anos de edad o méas reduce la inciden-
cia de este padecimiento de 11.12 a 5.42 casos por 1 000 personas
al afo.’ Otra de las vacunas recomendadas en el AM es la vacuna
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contra tétanos y difteria que ha demostrado una eficacia de hasta
89% en adultos mayores de 65 afios de edad.

Contar con una estrategia de vacunacion para los AM que in-
cluya estas vacunas es de gran relevancia para nuestros sistemas de
salud. De esta forma, el objetivo final de las politicas de vacunaciéon
en la poblacion adulta mayor debe ser garantizar la continuidad de
la vacunacién durante todo el ciclo de vida de los individuos.

Cobertura de vacunacién en adultos mayores
en México

Con base en los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
cion (ENSANUT, 2012), los AM representan cerca de 9.2% de la
poblacion del pais. La atencion a la salud de los AM requiere accio-
nes integrales para la prevencion, la deteccion y el tratamiento de
las enfermedades, como es la incorporacion de la vacunacion en la
atencion a la salud de este grupo poblacional.®

Los resultados de la ENSANUT, 2012 sefialan que el porcen-
taje nacional de AM que reporté haber recibido las vacunas anti-
neumocdcica, Td y antiinfluenza fue mayor entre los afiliados al
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y al Sistema de Pro-
teccion Social en Salud (SPSS), y menor entre los que reportaron
no tener proteccion en salud (sin seguro médico). La cobertura de
las tres vacunas fue mucho mayor en las areas rurales en compa-
racion con las urbanas.® Esto puede ser resultado de los grandes
esfuerzos gubernamentales y las politicas de salud implementadas
para ampliar las coberturas de servicios esenciales en areas rurales
y de dificil acceso.

Se encontro6 un incremento de 10 puntos porcentuales en el re-
porte de vacunacion neumocoécica y Td en AM en relacion con los
resultados de la Encuesta Nacional de Cobertura de Vacunacion
(ENCOVAM, 2008), en la que se registr6 una cobertura de 44.2%
(IC 95%, 43.28-45.26) para la neumocdcica y 61.7% (IC 95%, 60.8-
62.7) para Td.°® También se observo un incremento en el porcentaje
de vacunacion antiinfluenza de 15 puntos porcentuales en compara-
cion con lo reportado en la ENSANUT, 2006, el cual fue de 43.5%
(IC 95%, 41.7-45.3). Ello representa un avance significativo en la co-
bertura nacional de vacunacién contra neumococo y Td, con mayor
impacto en zonas rurales.®
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Cuando se han estudiado las coberturas por grupos poblaciona-
les, de forma sistematica se ha encontrado mayor cobertura en las
mujeres, mientras que los AM mayores de 75 afios muestran las me-
nores coberturas. De igual manera se han identificado diferencias por
entidades federativas. Por ejemplo, para la influenza se han identi-
ficado entidades federativas con coberturas por encima de la media
nacional (56.53%): Guerrero (71.93%), Chiapas (68.12%), Veracruz
(65.99%), Yucatan (65.17%); mientras que otras muestran coberturas
inferiores a la nacional, tal es el caso de Baja California Sur (37.36%),
Tamaulipas (44.26%) y Durango (45.55%), por s6lo mencionar algu-
nos ejemplos. El escenario es similar para las otras vacunas.*”

En sentido general, los estudios recientes han mostrado avan-
ces importantes en las coberturas de vacunacion en AM en el con-
texto nacional (Cuadro 6.1), sin embargo, también han identificado
diferenciales (por grupos poblacionales y por entidad federativa)
que sugieren la necesidad de fortalecer las estrategias nacionales,
fundamentalmente a través de acciones que faciliten el acceso a la
informacion y a la propia intervencioén para la poblacion de AM. Al-
gunas de estas estrategias pueden ser: desarrollo de estrategias de
vacunacion domiciliaria; concentracion de esfuerzos en las entida-
des federativas que muestran las menores coberturas; y fortalecer
iniciativas de promocion y difusion de los beneficios de la vacuna-
cion, para incidir en la aceptabilidad de las intervenciones.+”

Cuadro 6.1. Porcentaje de vacunacién en poblacién de 60 arios de edad y més, por area
de residencia y sexo. México, ENSANUT, 2012

Caracteris-
tica
Tipo de
localidad

Urbana
Rural
Sexo
Hombres
Mujeres
Nacional

Neumococo* Tétanos Influenza

Frecuen- Frecuen- Frecuen-
cia* % IC(95%) cia* % IC (95%) cia* % IC (95%)

57705 508 (48.1,53.4) 82267 693 (67.2,713) 82267 566 (543, 589)
17679 584 (549,618) 24690 741 (718,76.4) 24690 647 (623, 67.1)

35216 500 (46.6,53.4) 49769 690 (66.6,71.3) 49769 551 (526, 57.6)
40168 548 (519,576) 57188 716 (693,737 57188 614 (59.0, 63.8)
75385 526 (504, 547) 106957 704 (68.7,720) 106957 585 (56.6,60.3)

Fuente: ENSANUT, 2012. Incluye aplicacién de vacuna registrada en la Cartilla Nacional de Salud, documento proba-
torio, o autorreporte de aplicacion, pero no mostré documento.

* Frecuencia en miles.

* Neumococo se considera a partir de los 65 anos de edad.

Intervalo de confianza de 95% para el porcentaje estimado.
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Evidencia sobre costo-efectividad
de la vacunacién en adultos mayores

En la edad adulta, y en especial en los mayores de 60 afios de edad,
las enfermedades infecciosas constituyen una importante causa de
morbilidad y mortalidad.® Se considera que la vacunacion contra
algunas enfermedades como la influenza es una medida eficaz,
efectiva y eficiente para prevenir la enfermedad y, en especial, su
evolucion a formas graves.

En estudios previos se ha documentado que la vacunacion en el
AM es una intervencién altamente costo-efectiva. A continuacion se
resume la evidencia sobre CE de la vacunacién en adultos mayores
disponible en la literatura, la cual se resume en el Anexo 6.1.

Estudios de costo-efectividad para vacunas contra la
influenza

En una publicacion de la Revista Panamericana de Salud Publica
durante 20088 se report6 un estudio probabilistico para cuatro pai-
ses (Alemania, Francia, Italia y Brasil) donde se evalu6 la relacion
costo-efectividad de la vacunacion contra la influenza en personas
de 50 afnos de edad o mas.

Las alternativas comparadas fueron vacunar a todos los AM
con 50 anos de edad o més vs. vacunar solo a aquellos con riesgo de
sufrir complicaciones en caso de contraer la enfermedad en edades
entre 50 y 60 afios de edad o a los AM con mas de 59 afios de edad.
El anélisis se realiz6 desde la perspectiva del financiador y de la so-
ciedad. El analisis identific6 una razén de costo-efectividad incre-
mental (RCEI) de R$ 4 100 por ano de vida ajustado por calidad de
vida (AVAC) ganado para Brasil, 13 200 euros por AVAC ganado en
Francia, 31 400 euros por AVAC para Alemania y 15 700 euros para
Italia, cuando se utiliz6 la perspectiva del financiador de los servi-
cios de salud. Desde el punto de vista de la sociedad, se obtuvo una
RCEI de R$2 800 por AVAC ganado para Brasil, 8 000 euros por
AVAC para Francia, mientras que para Italia y Alemania dominaron
los modelos de vacunacién que se estaban implementando en estos
paises (AM con riesgo entre 50 y 60 afios de edad y AM con riesgos
mayores de 59 afios de edad, respectivamente).®

Con base en datos de la literatura, se estima que se salva-
rian alrededor de 275 000 anos de vida ajustados por calidad si la
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vacunacién antiinfluenza se ofrece de forma anual a todos los adul-
tos mayores después de los 50 afios de edad. El 80% de los AVAC
salvados (220 000) puede lograrse al ofrecer la vacuna a los AM de
65 anos de edad y més. Esta informacion fortalece lo rentable que
resulta la vacunacion en los adultos mayores.?

Un estudio realizado en México, en el que se utilizaron dos esce-
narios de efectividad de la vacuna® y se asumio cobertura universal,
estim6 un total de entre 7 454 y 11 169 afos de vida que podrian sal-
varse mediante la vacunacion de todos los adultos mayores en Mé-
xico a un costo de entre $13 301y $21 037 por AVG. Este estudio
concluye que si bien no se compard con otros usos alternativos de
los recursos, la intervenciéon evaluada tuvo un costo por ano de vida
ganado mucho menor al producto interno bruto per capita de Méxi-
co, lo que sugiere que es costo-efectivo llevar a cabo la vacunacion
contra influenza en adultos de 65y méas afnos de edad en México. Sin
embargo, los autores sefialan como limitaciones que se asume sélo el
costo del biolégico, considerando que la intervencion se implementa
en el contexto de las campanas y sistemas de vacunacion ya existen-
tes.” En el Anexo 6.1 se presentan algunos estudios adicionales que
muestran los resultados que se han obtenido en otros paises.

Estudios de costo-efectividad para la vacuna
antineumococica

Streptococcus pneumoniae (neumococo) a menudo es una de las
causas de enfermedades infecciosas graves en nifios y adultos. Las
infecciones neumococicas pueden ser invasivas como la sepsis y la
meningitis, o no invasiva, como la neumonia; la forma mas coman
es la enfermedad neumococica grave en adultos."

Hay estudios muy recientes que estiman la rentabilidad de
la Vacuna Conjugada Neumocoécica 13-valente (VCN13) frente a la
Vacuna Polisacarida Neumocdcica 23-valente (VPN23) para preve-
nir las enfermedades neumococicas y su relacion en la mortalidad
en personas mayores de 50 afios de edad."

La VCN13 evita 3 560 muertes por infecciones neumococicas
frente a VPN23 y 4 255 muertes en comparacion con ninguna va-
cuna. VCN13 evita 79 633 casos por todas las causas contra la neu-
monia, y VPN23 evita 81 468 casos en comparaciéon con ninguna
vacuna. Los costos totales (costos de atencion médica y vacunas)

b20y 30% de efectividad para evitar muertes.
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con VCN13 serian de USD$97 587 113, mas barato que VPN23, y
seria ahorrar USD$145 196 578 versus ninguna vacuna.™

En comparacién con ninguna vacunacion, se espera que el uso de
VCN13 en los adultos mayores de 50 anos de edad pueda evitar 49 857
casos de bacteriemia neumococica; 3 135 de meningitis neumocdcica;
496 795 de neumonia hospitalaria; 866 189 de neumonia ambulatoria;
v 33 980 muertes por infecciones neumococicas por mas de 5 afos. Por
otra parte, los costos totales con la estrategia de no vacunar fueron de
USD$145 196 578 mayor que la vacunacion con VCN13. Los resultados
indican que la VCN13 y VPN23 son mejores alternativas en términos de
costo-efectividad en comparacién con la no vacunaciéon. VCN13 es do-
minante sobre VPN23, ya que VCN13 evita mas muertes por enferme-
dades neumococicas, genera mas AVG, y se espera que los costos sean
inferiores a VPN23 en AM de 50 anos de edad." Estudios adicionales
que evaltian la costo-efectividad de la vacunacion antineumocdcica en
adultos mayores se muestran en el Anexo 6.1.

Estudios de costo-efectividad para la vacuna contra
el herpes zéster

El herpes zoster (HZ) es una enfermedad principalmente de adultos y
adultos mayores provocada por el virus de la varicela (una enfermedad so-
bre todo de nifios y adolescentes). El virus de la varicela queda alojado en
el sistema nervioso y su reactivacion provoca el herpes zoster. La inciden-
cia del HZ es de alrededor de 2.2 casos por 1 000 personas al afio y picos
a14.2 casos por 1 000 personas al afio para los AM de 75 afios de edad.
De los AM que presentan herpes zoster, en cerca de 12% de los casos
ocurren secuelas e incluyen la neuralgia posherpética (7.9%), las infeccio-
nes bacterianas de la piel (2.3%), las complicaciones oculares (como uvei-
tis y queratitis, 1.6%), la neuropatia motora (0.9%), la meningitis (0.5%) y
el herpes zoster 6tico (0.2%). La vacunacion reduce de manera significati-
va la incidencia de zoster de 11.12 a 5.42 casos por 1 000 personas al afo.
Existe gran variabilidad de resultado de costo-efectividad en
dependencia del precio/costo de la vacuna, la edad del AM (los
mas jovenes) y la duraciéon de la eficacia de la vacuna incierta en
un intervalo mayor a 3 afios. La evidencia disponible en varios pai-
ses de altos ingresos documenta las ganancias en calidad de vida y
los beneficios econémicos de la vacunacion contra el HZ en adultos
mayores, sin considerar la perspectiva de la evaluacién econémica
(social, sistema de salud y financiador), por lo que resulta en una
estrategia de demostrada costo-efectividad (véase el Anexo 6.1).
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Estudios de costo-efectividad para la vacuna contra
tétanos, difteria y pertussis

La evidencia sobre evaluaciones econ6micas de la vacunacién para
prevenir estas enfermedades es mas escasa. Los estudios més re-
cientes, conducidos por McGarry et al., en 2013 y 2014 en Esta-
dos Unidos, han demostrado que la opcién de vacunar versus no
vacunar muestra una razon de costo-efectividad que oscila entre
USD$17 200 a USD$336 100 por AVAC ganado desde la perspecti-
va social, y hasta USD$63 000 por AVAC ganado desde la perspec-
tiva del financiador. El méas reciente de estos estudios demostro
que la vacunacion con Tdap en adultos de 65 afios de edad, adi-
cional a la recomendacion internacional de administrar la vacuna
DTaP (tos ferina, difteria, tétanos acelular) desde la edad de 2 me-
ses a 4 a 6 anos, y una dosis de Tdap (tétanos, difteria y tosferina)
para las personas de 11 a 64 afos de edad, en el lugar de la dosis de
refuerzo de Td (tétanos y difteria) a los 10 afios, es una interven-
cion que resulta dominante (menos costosa y mas efectiva > 3 000
AVAC ganados); véase el Anexo 6.1.

Retos mas importantes para conducir evaluaciones
econdémicas de la vacunacién en el adulto mayor

Lograr una buena cobertura de vacunacion en adultos y adultos ma-
yores constituye un reto para los programas de vacunacién tanto en
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paises de altos como de bajos ingresos.” Entre los retos mas impor-
tantes, para México, se pueden senalar los siguientes:

i.  Considerar variaciones en la coberturay efectividad de la vacunaciéon
por edad, sexo, escolaridad, tipo de localidad de residencia, NSE, etc.

it. Incluir costos de esfuerzos de promociéon y de una estrategia de
vacunacién definida

iii. Generar evidencia nacional sobre valoraciones de calidad de vida

iv. Fuentes de informacién locales para datos epidemioldgicos y valo-
raciones de calidad de vida

v. Evidencia de duracion de la eficacia de algunas de las vacunas li-
mitada, lo que obliga a hacer supuestos mas alla de los resultados
observados en los ensayos clinicos disponibles

vi. Evidencia sobre los costos de la implementacion de las estrategias
de vacunacién 103

Conclusiones

La evidencia internacional y nacional sefhala que la vacunacion en
el AM es una estrategia que permite la optimizacion en el uso de los
recursos, lo que posibilita la asignacién eficiente de los mismos en-
tre cursos alternativos de accion (intervenciones costo-efectivas).
Las EE sobre las estrategias de vacunacion del adulto mayor en
México enfrentan limitaciones importantes relacionadas con la dis-
ponibilidad de informacion epidemiologica, los costos, la calidad de
vida, asi como la eficacia y efectividad de las tecnologias disponibles.
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ANEXO 6.1. Resumen de la evidencia sobre costo-efectividad de la vacunacion en el adulto mayor

Autor/Afo

Pais

Vacuna contra la influenza

Gutiérrez et al,
200510

Cai et al, 2006%

Maciosek et al,
2006°

Porras-Ramirez et

al, 2009+

Schooling et al,
2009

México

Japén

Estados
Unidos

Colombia

China

Vacuna antineumocdcica

Ament A et al,
2000%

(Castaneda Orjuela

et al, 2011

5 paises
de
Europa
occi-
dental
(Bélgica,
Francia,
Escocia,
Espana,
Suecia)
Colombia

Tipo de
estudio

Costos y
consecuencias
(resultados)

Costo-efecti-
vidad

Costo-utilidad

Costo-utilidad

Costo-efecti-
vidad

Costo-utilidad

Costo-efecti-
vidad

Poblacién

AM 65 y més
anos de edad

AM 65 y més
anos de edad

AM 50 y mas
anos de edad

AM > 65 anos
de edad

AM 65 y més
anos de edad

AM de 65 anos
y mas de edad

Adultos mayo-

Estrategias comparadas

Escenario 1 de vacunacion: eficacia
para evitar muertes 20-40% vy efica-
cia para evitar casos 10-30%
Escenario 2 de vacunacion: eficacia
para evitar muertes 10-30% y efica-
cia para evitar casos 10-30%

No vacunacién

Vacunacioén contra influenza
Vacunacién contra influenza y anti-
neumocdcica

Vacunacién a AM:

= 50 anos de edad

50 a 64 anos de edad
= 65 anos de edad

Escenario sin vacunacién
Escenario con vacunacién

Programa de vacunacién compre-
hensivo
Programa oportunista

Hkk

Escenario sin vacunacién
Escenario con vacunacion

Escenario sin vacunacién

res de 60 y mas Escenario con vacunacion

anos de edad
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Perspectiva del estudio.
Costos
considerados

Sector salud

Social: costos directos mé-

Medida de
efectividad

AVG y AVAD
salvado

AVG

dicos y costos indirectos por

pérdida de productividad

Social: costos directos
médicos y costos asociados
con el tiempo perdido por
el paciente y costos de
traslado

AVAC ganados

Sector salud: costos directos

médicos
Tercer pagador: costos
directos médicos

Paciente

Gobierno o servicios de sa-
lud financiados con fondos
publicos

Social

Social

Sistema de salud

Muertes evi-
tadas
AVAC evitados

Beneficios netos
por persona
vacunada

AVAC ganados

Muertes evita-
das y AVG

Resultados de CE

RCE: Costo por AVAD salvado: $13 303-$21 037
MXN

RCEI*

Influenza: 516 332 JPY
Combinadas: 459 874 |PY
RCEI**

Combinadas: 426 698 JPY

RCE:

Social:

AM = 50 anos de edad: $5 858/AVAC
AM 50-64 anos de edad: $28 044/AVAC
AM = 65 anos de edad: $980/AVAC
Sector salud:

AM 50-64 anos de edad: $7 182/AVAC

Vacunaciéon a AM > 65 afos de edad es Dominan-
te. Costo-ahorradora

Vacunacion es costo-efectiva desde la perspectiva
social. Desde la perspectiva del sector publico pue-
de ser costo-ahorradora en AM = 75 anos de edad,
si el costo de la vacunacién es < 39.6 HKS

RCE: varia 11 000 a 33 000 euros por AVAC gana-
do, en los cinco paises para prevenir la enfermedad
neumocdcica invasiva

La vacunacién resulté altamente costo-efectiva y
en ocasiones costo-ahorradora para prevenir la
neumonia neumocdcica

RCE:

USD $3 400/muertes evitadas (rango USD $1 028-
10 862) y USD $1 514/afo de vida ganados (rango
de USD $408 a 5 404).

Contintia
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continuacién

Tonolio Neto | et Brasil Costo-efecti-
al, 2011v vidad
Grzesiowski P et Polonia Costo-utilidad
al, 201218

Smith K| et al, Estados  Costo-utilidad
20132 Unidos

Costo-efecti-
vidad

Ordénez JE, Orozco Colombia
)], 2014%

Vacuna contra el herpes zéster

Hornberger ], Ro-  Estados  Costo-utilidad

bertus K, 2006 Unidos

Rothberg, 2007¥2  Estados  Costo-utilidad
Unidos

Pellissier 2007¥*  Estados  Costo-utilidad
Unidos

Brisson M et al, Canadd  Costo-utilidad

2008%

Najafzadeh, Canadd  Costo-utilidad

2009¥2

AM de 60 y
mas anos de
edad

Todos los AM y
AM con riesgo

AM 65 y mas
anos de edad

AM de 50y
mas anos de
edad

AM de 60y
mas anos

de edad con
antecedentes
de infeccién por
VzZv

AM de 60y
mas anos de
edad
AM de 60y
mas anos de
edad

AM de 60 y
mas anos de
edad

AM de 60y
mas anos de
edad

Escenario sin vacunacion
Escenario con vacunacién

Se compard el escenario sin vacuna-
cién con otras 4 alterativas
Vacunacién rutinaria de todos los AM
con costos del FNSP

Vacunacién rutinaria de todos los AM
con costos del sistema de salud
Vacunacién rutinaria de los AM con
riesgo con costos del FNSP
Vacunacién rutinaria de los AM con
riesgo con costos del sistema de salud

Escenario sin vacunacién
Escenario con vacunaciéon ¢/VCN13
Escenario c/vacunacién ¢/VPN23
Combinacién de ambas vacunas

Escenario sin vacunacién
Escenario con vacunacién VCN13
Escenario con vacunacién VPN23

Escenario sin vacunacién
Escenario con vacunacion

ND

Compara diferentes escenarios de
vacunacién a diferentes edades

ND
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Seguridad social
Sistema de salud
Social

FNSP
Sistema de salud

Social

Tercer pagador (costos de
atencién médica y vacunas)

Social

Social

Social

Sistema de salud

Financiador

AVG

AVAC
ganado

AVAC ganados

Casos evitados
Muertes evita-
das y AVG

AVAC ganados

AVAC ganados

AVAC ganados

AVAC ganados

AVAC ganados

RCE: R$10 887 (seguridad social) y

R$8 281 (sistema de salud) por AVG. Desde la pers-
pectiva social, la opcién de vacunacién resulté costo
ahorradora (dominante)

RCEI:

$3 382 PLN por AVAC ganado para la vacunacion
de todos los AM

$2 148 PLN por AVAC ganado para la vacunacion
de los AM de alto riesgo

RCE:

Sélo la administracién de la vacuna VCN13 entre
USD$11 300 y USD$1 690 000

Sélo la administraciéon de la vacuna VPN23 entre
USD $98 600 y USD $392 000

Combinacion de vacunas entre USD$173 000 y
usD$776 000

VCN13 es dominante frente a VPN23 en términos
de la morbilidad y mortalidad evitados y los AVG

RCE; menor a USD$100 000 por AVAC ganado siempre
que el costo de la vacuna sea menor de $100

Mayor a $100 000 por AVAC si:

1) el costo unitario de la vacunacion es USD$200
Si la duracién de la eficacia de la vacuna es mayor
a 30 afnos se mejoran los resultados de CE

RCEI: USD$132 000 por AVAC ganados

RCEI: USD$28 000 por AVAC ganados

Para AM de 65 anos de edad DC$33 000 AVAC
ganados

Para AM entre 65 y 75 anos de edad DC$40 000
AVAC ganados

Para AM de 75 anos de edad DC$70 000 por AVAC
ganados

RCEI: USD$44 000 por AVAC ganados

Continta
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continuacién

Van Hoek, 2009*# Reino Costo-utilidad 65 anos de ND
Unido edad
Moore, 2010%% Reino Costo-utilidad  AM de 50 o ND
Unido mas anos de

edad

Annemans, Bélgica Costo-utilidad AM de 60y ND

2010%% mas afnos de
edad

Van Lier, 2010¥®  Holanda Costo-utilidad AM de 70 anos ND
de edad

Szucs, 2012%3! Suiza Costo-utilidad AMde70a79 ND
anos de edad

Bilcke, 2013%3? Bélgica Costo-utilidad AM de 70y ND
mas anos de
edad
AM menores

108 de 70 anos de

edad

De Boer, 2013¥**  Holanda  Costo-utilidad ~ AM de 60 anos ND
de edad

Bresse, 2013¥3* Francia Costo-utilidad  AM de 65 o ND
mas anos de
edad

Ultsch, 2013*3* Alemania Costo-utilidad AM de 60 anos ND

Vacuna contra tétanos, difteria y pertussis

Hutchison BG, Canada  Costo-efecti- AM de 65y Programa existente
Stoddart GL, vidad mas afnos de Programa que incluye un recordato-
1988%¢ edad rio por correo electrénico
McGarry L) etal,  Estados  Costo-utilidad AM de 65y Escenario sin vacunacion
2013% Unidos més anos de Escenario con vacunacién
edad
McGarry L et al, Estados Costo-utiidad ~ AM de 65y mas  Estrategia basal: practica de vacuna-
201438 Unidos anos de edad cién antes de la recomendacion de

Fuente: elaboracion propia a partir de la bibliografia revisada.

administrar la vacuna DTaP (tos ferina,
difteria, tétanos acelular) desde la edad
de 2 meses a 4-6 anos, y una dosis de
Tdap (tétanos, difteria y tosferina) para
las personas 11-64 anos de edad, en

el lugar de la dosis de refuerzo de Td
(tétanos v difteria) a los 10 arios
Estrategia intervencion: vacunacion con
Tdap de adultos 65 afos de edad, adi-
cional a las recomendaciones sefialadas

*Comparado con el escenario de no vacunacién; **comparado con el escenario de vacunacién contra influenza solamente; ***a
cién. FNSP: Fondo Nacional de Salud de Polonia; ¥tomado de Kawai 2014

AM, adultos mayores; MXN, pesos mexicanos; JPY, yen japonés; AVG, anos de vida ganados; AVAC, anos de vida ganados ajusta
délares de Estados Unidos; R: real brasilefio; DC, délar canadiense.
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Financiador AVAC ganados  RCEl: USD$48 000 por AVAC ganados

Social AVAC ganados ~ RCEI: USD$29 000 por AVAC ganados

Social AVAC ganados ~ RCEl: USD$11 000 por AVAC ganados

Social AVAC ganados ~ RCEI: USD$33 000 por AVAC ganados en AM de 70
y mds anos de edad

Financiador AVAC ganados  RCEIl: USD$24 000 por AVAC ganados en AM de 70
y mas anos de edad

Financiador AVAC ganados ~ RCEI: USD$3 000 por AVAC ganados en AM de 70 y
mas anos de edad
USD$97 000 por AVAC ganados en AM de 70y
mas anos de edad

109

Social AVAC ganados  RCEI: USD$49 000 por AVAC ganados en AM de 70
y mas anos de edad

Financiador AVAC ganados  RCEI: USD$18 000 por AVAC ganados en AM de 70
y mds anos de edad

Social AVAC ganados  RCEIl: USD$42 000 por AVAC ganados en AM de 70
y més anos de edad

Sistema de salud AVG RCEI: DC$ 810 000 por AVG con el Programa recor-
datorio por correo (no resulté costo-efectiva)

Social AVAC ganados  RCEL:

Financiador USD$17 200 a USD$336 100 por AVAC ganado
(considerando tres escenarios de incidencia).
USD$63 000 por AVAC ganado desde la perspecti-
va del financiador

Social AVAC ganados La estrategia de intervenciéon es dominante a la

Financiador (costos directos
de la atencién médica)

estrategia de linea de base (menos costosa y mas
efectiva > 3 000 AVAC ganados)

todo adulto mayor que acudié a consulta por sintomas diferentes a fiebre, tos y sintomas de resfriado se les ofrecié la vacuna-

dos por calidad de vida; AVAD, anos de vida ajustados por discapacidad; HKS, délares de Hong Kong; PLN: zloty polaco; USD,

Vacunacion en el adulto mayor: perspectiva de curso de vida
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Introduccién

En términos generales, las enfermedades causadas por neumoco-
co se pueden clasificar utilizando dos amplias categorias: invasivas
y no invasivas.' Las primeras se diagnostican cuando Streptococ-
cus pneumoniae es detectado en liquidos corporales normalmente
estériles como la sangre o el liquido cefalorraquideo. La neumo-
nia puede ser invasiva (bacteriémica, la cual ocurre en 10 a 30%
de los episodios) o no invasiva.*? La neumonia bacteriémica es la
causa mas comun de enfermedad neumocécica invasiva (ENI),
representando 90% de todos los casos, mientras que la meningitis y
otras bacteriemias constituyen el 10% restante.>4 De igual forma, la
neumonia no bacteriémica determina en gran medida la carga de las
enfermedades neumocdcicas no invasivas en la poblacion adulta.25¢

Las infecciones ocasionadas por neumococo pueden presentar-
se a cualquier edad, pero son los nifios < 2 afos y los individuos
> 65 anos quienes experimentan las tasas mas elevadas por grupo
de edad.” En cuanto a perfil de riesgo, los inmunocomprometidos
y aquellos inmunocompetentes afectados por condiciones médicas
cronicas como diabetes, asma o enfermedades cardiovasculares,
pulmonares y renales son significativamente més propensos a sufrir
una infeccién por neumococo que la poblacién sana.??

El impacto econémico y social del neumococo es cuantioso. Las
personas afectadas por una ENI enfrentan un riesgo considerable
de muerte y requieren de hospitalizacion, con estancias prolonga-
das (17 a 20 dias en promedio) y aproximadamente un tercio de los
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pacientes es admitido en la unidad de cuidados intensivos.*® Por
otra parte, el neumococo es el principal agente etiol6gico involucra-
do en el desarrollo de neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
en adultos mayores.>"*3 Actualmente, las NAC representan uno de
los retos més importantes para los sistemas de salud debido a sus
elevadas cifras de morbilidad, mortalidad y costos asociados.!3

Un estudio sobre las cuatro principales causas de enfermedad
prevenible por vacunacién en los adultos de Estados Unidos sugiere
que el impacto financiero del neumococo en individuos > 65 afios
de ese pais es igual a 3 800 millones de ddlares y que la mayoria
(80 a 85%) del gasto atribuible a las enfermedades neumocoécicas
corresponde a casos de neumonia no bacteriémica.5 Se estima que
el impacto econdémico de la NAC en Europa supera los 10 mil millo-
nes de euros por afio y que dos terceras partes del monto se deben a
gastos médicos directos.

Una manera costo-efectiva de enfrentar el problema de salud
publica que representan las infecciones por neumococo es imple-
mentar programas de vacunacion dirigidos a los grupos poblaciona-
les de mayor riesgo, incluyendo los adultos de edad avanzada.'> En
la actualidad se dispone de dos vacunas para ser utilizadas en adul-
tos: la Vacuna Polisacarida contra Neumococo 23-valente (VPN23)
y la Vacuna Conjugada Neumococica 13-valente (VCN13).!* Aunque
VPN23 cuenta con evidencia so6lida respecto a la prevencion de ENI
en poblacién adulta,? la duracion de su proteccién es limitada® y
carece de evidencia convincente contra neumonia no invasiva.7:2%:2!
Por su parte, el estudio denominado CAPiTA (un ensayo clinico
aleatorizado, doble ciego y controlado por placebo que incorpord
cerca de 85 mil sujetos mayores de 65 anos) permitié demostrar que
VCN13 es efectiva para prevenir significativamente los episodios de
ENI y de NAC (bacteriémica y no bacteriémica) causados por sero-
tipos de neumococo contenidos en la vacuna.2?

La evaluacion econdmica de tecnologias sanitarias consiste en la
comparacion de costos y desenlaces en salud entre dos o mas inter-
venciones competitivas y constituye una herramienta fundamental
para que los tomadores de decision efectiien una asignacion éptima
de los recursos disponibles, ayudando de esta forma a maximizar los
beneficios clinicos y econémicos de la sociedad en su conjunto.2-24
En la actualidad, se desconoce la existencia de estudios de evaluaciéon
econdmica que hayan pretendido analizar distintas estrategias de va-
cunacion contra neumococo en poblacién adulta de nuestro pais. Por
todo lo anterior, en este capitulo se presentan los resultados de un

Academia Nacional de Medicina



estudio realizado en México cuyo objetivo fue desarrollar una evalua-
cion econdmica de la inmunizacion activa de adultos mayores de 65
anos con VCN13 o con VPN23, desde la perspectiva de las institucio-
nes que integran el sistema publico de salud en México.

Métodos

Se realiz6 una adaptacion del modelo descrito previamente por Weyc-
ker et al.? para el contexto mexicano. A continuacion, se describen
los principales aspectos metodolégicos que caracterizan al estudio.

Tipo de evaluaciéon econémica y medidas
de efectividad 115

Se trata de un anélisis de costo-efectividad cuyas medidas de desen-
lace son la frecuencia esperada de nuevos casos de ENI (bacteriemia
y meningitis) y de NAC (con o sin admision hospitalaria). De ma-
nera complementaria, el modelo estima el nimero de defunciones
ocasionadas por neumococo y la expectativa de vida restante en la
poblacién analizada.

Poblacion objetivo

El modelo comprende una poblaciéon hipotética de adultos > 65
afios de edad en México. La poblacion de estudio se divide en nueve
cohortes segiin combinacion de grupo etario (65 a 74 afos, 75 a 84
afios y > 85 anos) y perfil de riesgo para enfermedad neumococica
(bajo, moderado y alto). La definicién de riesgo bajo corresponde
a las personas sanas (i.e., inmunocompetentes sin ninguna condi-
cion médica cronica); en riesgo moderado se incluyen a los indivi-
duos inmunocompetentes pero con > 1 condicion médica de carac-
ter cronico como diabetes, enfermedad cardiovascular, tabaquismo
o abuso de alcohol; el grupo de alto riesgo engloba a los inmuno-
comprometidos (e.g., pacientes con falla renal cronica o neoplasia).

Intervenciones competitivas

El modelo compara dos estrategias de inmunizacion activa en la pobla-
ci6on objetivo. La primera consiste en la administracion de una dosis de

Vacunacion en el adulto mayor: perspectiva de curso de vida
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VCN13, mientras que la segunda hace referencia a la situacion actual en
nuestro pais, donde se recomienda una dosis inicial de VPN23, seguida
de dosis de refuerzo (i.e., revacunacién) cada 5 afnos.?

Horizonte temporal y tasas de descuento

El modelo permite seguir a cada uno de los integrantes de las co-
hortes que componen la poblacion objetivo hasta que fallece o has-
ta que alcanza la edad de 100 afios. En otras palabras, se trata de
un horizonte temporal de por vida, consistente con las recomenda-
ciones establecidas en la Guia para la Conduccion de Estudios de
Evaluacion Econémica para la Actualizaciéon del Cuadro Bésico de
Insumos del Sector Salud en México.?” Los costos y los desenlaces
en salud ocurridos a partir del segundo ano del modelo se descon-
taron a una tasa anual de 5%, en el caso base.?”

Perspectiva del estudio

El analisis adopta la perspectiva del sector ptablico en México, como
pagador.?”

Modelo de decision

El anélisis se basa en un modelo deterministico, de cohorte, que
sigue un proceso de Markov, para cada estrategia de vacunacién.?
El modelo se disefi6 en una plataforma de Microsoft Excel® (Micro-
soft Corp., Redmond, WA, USA). La Figura 7.1 despliega la estruc-
tura simplificada del modelo de decision. Brevemente, al inicio del
anélisis cada individuo se encuentra en alguno de los tres estados
de salud definidos por el perfil de riesgo. El horizonte temporal se
divide en ciclos de 1 afio de duracion y en cada uno de ellos puede
0 no ocurrir una transiciéon entre los estados de salud. Especifica-
mente, durante un ciclo anual determinado, los sujetos de riesgo
bajo pueden permanecer en ese mismo nivel de riesgo, moverse ha-
cia el perfil de riesgo moderado o morir. De igual forma, los pacien-
tes de riesgo moderado pueden permanecer ahi durante el ciclo o
bien, moverse hacia el perfil de riesgo alto o morir. Los pacientes de
riesgo alto permanecen en ese mismo estado de salud, a menos de
que ocurra una defuncién. Ademas, en cualquier ciclo del modelo
se puede presentar uno de los siguientes eventos: ENI, NAC hospi-
talaria o NAC ambulatoria, siendo los dos primeros potencialmente
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Perfil de Perfil de
riesgo riesgo
bajo moderado

Fuente: elaboracién propia. Los évalos més grandes representan los estados de salud: riesgos bajo, moderado

y alto de enfermedad neumocdcica y muerte. Los 6valos mds pequenios se refieren a eventos transitorios que
podrian ocurrir durante cualquier ciclo del modelo. Si tras experimentar el evento la persona sobrevive, entonces
regresa al estado de salud donde se encontraba justo antes de contraer la infeccién; en caso contrario, el pacien-
te transita al estado de salud absorbente denominado muerte. Las flechas indican las transiciones permitidas en
el modelo, cuyas probabilidades varian por edad y dependen de ciertos factores demogréficos y epidemiolégicos y
de la eficacia de cada una de las vacunas.

Figura 7.1. Estructura simplificada del modelo de decisién

fatales. El modelo contempla la posibilidad de muerte por causa
general (i.e., por causa distinta a enfermedad neumocécica) o por
defuncién atribuible a ENI o NAC hospitalaria.

Parametros poblacionales

La suma de las 9 cohortes en cada estrategia de vacunacioén incluye
un total de 8 237 111 habitantes, cifra que corresponde a la pobla-
cion > 65 anos proyectada por el Consejo Nacional de Poblacion
(CONAPO) para México a mitad del 2015.2% Para determinar la dis-
tribucion por perfil de riesgo se realizé un anélisis de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), 2012,% ademas de con-
siderar la prevalencia de enfermedad renal cronica reportada por
Amato et al.?° El Cuadro 7.1 muestra la magnitud y la distribucion
inicial de la poblacion objetivo.

Parametros clinicos y epidemiolégicos
Las cifras oficiales de ocurrencia de ENI en los paises de medianos
y bajos ingresos se encuentran subestimadas debido a un acceso li-

mitado a los servicios de salud y a la baja sensibilidad en las pruebas
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Cuadro 7.1. Magnitud y distribucién de la poblacién objetivo al inicio del anélisis

Grupo etario (anos cumplidos)  Poblacién (habitantes)  Distribucién porcentual segtin perfil de riesgo
Bajo (%)  Moderado (%) Alto (%)

65 a 74 anos 4 964 582 4151 46.27 12.22
75 a 84 anos 2432 261 4291 45.25 11.84
85 a 99 anos 840 268 53.04 34.52 12.44

Fuente: elaboracién propia con datos de CONAPO, la ENSANUT 2012 y Amato et al.?5°

diagnosticas.3 Después de revisar los datos epidemioldgicos dispo-
nibles a nivel nacional y de consultar con varios expertos, los autores
del presente estudio concluyeron que existe un marcado subregistro

118 en la incidencia de ENI reportada para México, surgiendo la nece-
sidad de emplear una fuente alternativa de informacioén para dicho
parametro. También hubo consenso en que en Estados Unidos (EU)
poseen uno de los mejores sistemas de vigilancia epidemiolégica a
nivel internacional y que sus datos sobre ENI podrian servir de re-
ferencia para México.

La adaptacién de los datos a nuestro pais implic6 estandarizar
las tasas de incidencia de ENI en EU, por grupo etario y segdn nivel
de riesgo. Este proceso se llevo a cabo en dos fases: primero se ob-
tuvieron las tasas de incidencia especificas por edad para cada enti-
dad clinica de interés (bacteriemia y meningitis neumococicas)® y,
posteriormente, dichas tasas de incidencia fueron desagregadas por
categoria de riesgo con base en una estimaciéon de la distribucion
proporcional de la poblacion segtn perfil de riesgo en EU3233 y en
los riesgos relativos de ENI para pacientes con enfermedad cronica
(i.e., de riesgo moderado) y aquellos inmunocomprometidos (i.e.,
de riesgo alto) con respecto a la poblacion sana (i.e., de riesgo bajo)
publicados por Shea et al.®

La incidencia de ENI procede de un analisis de la base de da-
tos del Programa Central de Vigilancia Bacteriana Activa (ABC) del
Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades en EU (CDC)
para el afio 2011.3* Por su parte, el articulo publicado por Buzzo
et al.® presenta informacién de incidencia de NAC hospitalaria y
ambulatoria segiin grupo etario en México. Dichos datos fueron
desagregados por nivel de riesgo utilizando la distribucién propor-
cional reportada en el Cuadro 7.1y los riesgos relativos de neumonia
por perfil de riesgo publicados por Shea et al.? El Cuadro 7.2 mues-
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Cuadro 7.2. Tasas de incidencia por cada 100 mil habitantes sin vacunacién

Grupo etario Bacteriemia Meningitis
Perfil de riesgo neumocdcica  neumocdcica NAC hospitalaria® NAC ambulatoria*

65 a 74 anos

Bajo 153 12 1417 170.7

Moderado 428 3.2 4252 5122

Alto 67.3 5.1 581.1 700.0
75 a 84 anos

Bajo 222 17 5739 2305

Moderado 62.2 47 17218 691.5

Alto 97.8 74 23531 945.0
85 a 99 anos

Bajo 33.2 25 22429 1873

Moderado 929 7.0 67288 562.0

Alto 146.0 11.0 9 196.0 768.0

NAC, neumonia adquirida en la comunidad:; se trata de casos no invasivos.
* Por cualquier agente etiolégico.
Fuente: elaboracién propia con datos de las referencias 9, 13, 28, 29, 30, 31, 32 y 33.

tra las tasas de incidencia de ENI y NAC por grupo etario y segiin
perfil de riesgo utilizadas como referencia en el presente modelo.

Tomando como referencia a la no vacunacion, los porcentajes de
reduccion de casos de ENI producida por serotipos vacunales en
el primer ano inmediatamente posterior a la administraciéon de la
vacuna VPN23 en las personas de riesgo bajo o moderado y edad
igual a 65 afios (80% de reducciéon) u 80 afios (67% de reduccion),
se obtuvieron del estudio de Smith et al.,3* quienes a su vez se ba-
san en Shapiro et al.*® Los porcentajes de reduccion para las edades
66 a 79 y 81 a 99 se calcularon mediante interpolacién lineal, de
tal manera que a cada edad le corresponde un valor especifico de
efectividad.

En la poblacion de riesgo alto, los valores de efectividad para
el primer ano posvacunacién se determinaron mediante una inter-
polacién lineal tomando como referencia la reduccién de ENI pro-
ducida por serotipos vacunales para VPN23 a la edad de 50 afios
(21%, segiin Shapiro et al.’®) y a la edad de 69 anos (0%, segin Fry
et al.35). El descenso en la proteccion a lo largo del tiempo se basa
en los valores publicados por Smith et al., 2008,3# utilizando inter-
polacion lineal para completar los datos especificos por edad segiin
el tiempo transcurrido desde la vacunacion. Se asumio que las dosis
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subsecuentes de VPN23 proveen una eficacia relativa de 75% con
respecto a la primera dosis.3°

Conforme a la calidad de la evidencia disponible hasta el mo-
mento72*2'y siendo consistentes con otros estudios contemporaneos
de evaluacion econdémica relacionados con este tema,3°39 se conside-
r6 que la vacuna VPN23 no provee beneficios clinicos en términos de
prevencion de NAC. Asi, el porcentaje de reducciéon de casos de NAC
para VPN23 se fijo en 0%, en todas las edades.

Los parametros de efectividad de VCN13 para prevenir ENI y NAC
(producidas por los serotipos vacunales) en la poblacion de riesgo
bajo o moderado se sustentan en los resultados del analisis por pro-
tocolo del ensayo clinico CAPiTA.?? Especificamente, a los adultos
de 73 anos (edad promedio reportada en CAPiTA2?) y riesgo bajo o
moderado se les asignaron reducciones de 75% en la probabilidad
de experimentar ENI y de 45% en la probabilidad de sufrir un epi-
sodio de NAC; en ambos casos por serotipos vacunales y frente a la
no vacunacion. Para las demas edades (i.e., para 65 a 72 'y 74 a 99)
se realiz una extrapolacién asumiendo que las diferencias especi-
ficas por afio de edad para VCN13 son iguales a 50% de los valores
correspondientes para VPN23.3¢

Los valores de reduccion de ENI segtin edad para serotipos va-
cunales versus no vacunacion en la categoria de riesgo alto se deter-
minaron multiplicando por un factor de 0.78 a los respectivos valo-
res de reduccion de ENI versus no vacunacion en los individuos de
riesgo bajo/moderado. Dicho factor corresponde al cociente de 0.65
y 0.83, que son cifras de eficacia de una vacuna conjugada contra
ENI en poblacién afectada por el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH) y sin VIH, respectivamente.° De forma equivalente, los
valores de reduccion de NAC para serotipos vacunales segin edad
en la poblacion de riesgo alto se calcularon mediante el uso de un
ponderador igual a 0.65, que corresponde al cociente de 0.13y 0.20,
que a su vez son cifras de eficacia de una vacuna conjugada contra
NAC en poblacion afectada por VIH y sin VIH, respectivamente.+

El modelo contempla que la efectividad vacunal de VCN13 per-
siste (i.e., se mantiene constante) durante los primeros 5 afios pos-
vacunacion, para después comenzar a declinar.?*# La estimacion
de los valores de efectividad a partir del sexto ano del modelo se
determinaron mediante una extrapolacién asumiendo que las di-
ferencias especificas por afio temporal incrementado para VCN13
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son iguales al 50% de los valores correspondientes para VPN23. Se
asume que la duracién del efecto de VCN13 es por 15 afios, de tal
manera que a partir del afio 16 del modelo la efectividad de VCN13
es igual a cero.#

Tras analizar los reportes anuales emitidos por el Sistema de Redes
de Vigilancia de los Agentes Responsables de Neumonias y Menin-
gitis Bacterianas (SIREVA II4?) durante el periodo 2010-2012, se
estim6 que los serotipos contenidos en VPN23 alcanzan una co-
bertura de 81.0% para ENI en los adultos > 65 afios en México,
mientras que dicho parametro es de 63.8% para VCN13.

Debido a que las tasas de incidencia de NAC presentadas en el
Cuadro 7.2 se refieren a neumonias causadas por cualquier agente etio-
l6gico, al momento de estimar la efectividad de VCN13 para prevenir
NAC todos esos valores se multiplican por 11%, cifra que representa la
proporcién de las NAC atribuible a los serotipos cubiertos por VCN13.43

El modelo contempla una cobertura de vacunacion contra neumo-
coco igual a 62% en la poblacion objetivo. Este pardmetro provie-
ne del analisis que Cruz-Hervert et al.+ realizaron a la ENSANUT,
2012,? enfocandose en la informacion obtenida a partir de la pre-
sentacion de la Cartilla de Vacunacién (i.e., la Cartilla Nacional de
Salud) en adultos de 65 aflos 0 mas en México.

La probabilidad condicional de muerte, dado un evento de bacte-
riemia o de meningitis por neumococo fue obtenida del Programa
Central de Vigilancia ABC del CDC.3 La probabilidad condicional de
muerte, dado un evento de NAC hospitalaria se obtuvo del articu-
lo de Buzzo et al.® y se asumi6 que las NAC ambulatorias no pro-
vocan muertes directas por tratarse de infecciones relativamente
leves, en comparacion de los casos hospitalarios. La probabilidad
de muerte por causa general (i.e., por cualquier causa, incluyendo
ENI y NAC hospitalaria) se calcul6 con la informacion sobre pobla-
ci6én a mitad de periodo y defunciones proyectadas para 2015 por el
CONAPO.* Todas estas tasas se encuentran reportadas por grupo
de edad, de tal manera que fue necesario distribuirlas por catego-
ria definida segtin perfil de riesgo. Para ello, y con base en Lexau
et al.* se consider6 que los pacientes con riesgo alto tienen 50% mas
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de probabilidad de fallecer en comparaciéon con los individuos de
riesgo bajo. Asi, se asignaron riesgos relativos de muerte iguales a 1
y 1.5 para las categorias de riesgo bajo y riesgo alto, respectivamente.
Se asumi6 que la probabilidad de muerte en la categoria de riesgo
moderado es 25% mayor con respecto a la de riesgo bajo, correspon-
diéndole un riesgo relativo de 1.25 para cualquier tipo de mortalidad.

El proceso de estimacion de la mortalidad segtin perfil de riesgo
en cada grupo etario fue idéntico al descrito para las incidencias,
utilizando en esta ocasion los riesgos relativos ya mencionados en
el parrafo anterior y la distribucion proporcional de la poblacion se-
gan perfil de riesgo, en Estados Unidos3>33 para ENI y en México
(Cuadro 7.1) para NAC hospitalaria y mortalidad general. Para evi-
tar dobles conteos, las defunciones estimadas por ENI y NAC hospi-
talaria se restaron de la mortalidad general, dando lugar al concepto
de mortalidad por otras causas (Cuadro 7.3).

Parametros econémicos
Conforme a la perspectiva del estudio, se analizaron inicamente los

costos directos médicos.?” En particular, el modelo contempla los cos-
tos relacionados con la adquisicién y administracion de las vacunas y

Cuadro 7.3. Tasas de letalidad por cada 100 casos y de mortalidad por cada 100 habitantes

Grupo etario Bacteriemia Meningitis Mortalidad
Perfil de riesgo neumocdcica neumocdcica  NAC hospitalaria®  por otras causas
65 a 74 anos
Bajo 103 17.6 10.7 2.23
Moderado 129 219 134 2.75
Alto 155 26.3 16.1 3.27
75 a 84 anos
Bajo 118 20.0 141 487
Moderado 147 250 17.6 5.88
Alto 177 30.0 211 691
85 a 99 anos
Bajo 138 234 17.2 10.66
Moderado 17.2 293 215 1235
Alto 20.7 35.2 259 1416

NAC, neumonia

adquirida en la comunidad; se trata de casos no invasivos.

* Por cualquier agente etioldgico.
Nota: las cifras para bacteriemia y meningitis neumocdcicas y para NAC hospitalaria corresponden a tasas de

letalidad.

Fuente: elaboracion propia con datos de las referencias 13, 28, 29, 30, 31, 32, 33 y 45.
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con la atencion médica de los eventos de ENI y NAC. El costo por dosis
de VCN13 utilizado en el modelo ($165.24) equivale al precio ofertado
($183.80) menos un descuento de 10.1%, segun aparece en el Acta del
Procedimiento de Adjudicacion Directa SA-019GYR047-190-2014.

El costo por dosis de VPN23 ($104.21) corresponde al precio
definido en los contratos U150097 del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social (IMSS) y 0006AD/2015 del Centro Nacional para la Salud
de la Infancia y la Adolescencia (CeNSIA). Con base en el tabulador
del Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES)#+ y tomando
en cuenta la inflacién acumulada en el sector salud para el periodo
enero 2014 y agosto 2015 en México,# se asignd un costo de $36.27
por concepto de administracion por dosis, el cual aplica para cual-
quiera de las dos vacunas. Los costos por evento de bacteriemia,
meningitis y NAC hospitalaria se estimaron mediante una actualiza-
cion a valores 2015 de ciertos costos médico-técnicos de los grupos 123
relacionados con el diagnostico (GRD) en el IMSS.#+

Los costos varian por perfil de riesgo. El costo por episodio de
NAC ambulatoria (independientemente de la edad y perfil de ries-
go) se calcul6 utilizando como referencia el valor de tres consultas
médicas en medicina familiar y de dos estudios de laboratorio para
todos los pacientes, ademas de rayos X en 20% de los afectados; se
asumi6 que todos los pacientes reciben tratamiento con amoxicilina
durante un periodo de 8 dias. El uso de recursos previamente des-
crito se basa en la guia de practica clinica de neumonia adquirida en

Cuadro 7.4. Costos por evento de ENI y NAC segtin perfil de riesgo en México, 2015 (MXN)

Bacteriemia Meningitis
Perfil de riesgo neumocacica neumocdcica NAC hospitalaria NAC ambulatoria
Bajo $ 69555° $ 79790¢ $39671¢ $2015
Moderado $124 161" $311074°¢ $55235h $2015
Alto $178768¢ $519969f $72801" $2015

ENI, enfermedad neumocdcica invasiva; GRD, grupos relacionados con el diagnéstico; MXN, pesos mexicanos;
NAC, neumonia adquirida en la comunidad (casos no invasivos).

2 GRD 872 fGRD 094
b Promedio de GRD 871y 872 ¢ GRD 195
¢GRD 871 " GRD 194
9GRD 096 'GRD 193.
¢ GRD 095

Fuente: elaboracion propia con datos de costos médico-técnicos de los GRD 2008 actualizados a valores 2015 utili-
zando un factor de inflacion de 1.3535 para ajustar por la infiacion acumulada en el Sector Salud en México durante
el periodo de enero 2008 a agosto 2015 (35.35%)” y con las referencias 49, 50 y 51 (para NAC ambulatoria).
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la comunidad#® y para los calculos se aplicaron los costos unitarios
por nivel de atencion en el IMSS para 2015.5° El precio de amoxi-
cilina se obtuvo del portal de compras del IMSS.5! El Cuadro 7.4
muestra los costos por episodio de ENI y NAC. Los resultados de
costos se presentan en moneda nacional (i.e., pesos mexicanos) del
afo 2015.

Umbral de aceptabilidad

En los casos que ameritaron un anélisis incremental de costo-efec-
tividad, el umbral de aceptabilidad se defini6 como el valor del pro-
ducto interno bruto (PIB) per capita proyectado para México en
2015, esto es $149 280 por cada ano de vida ganado.5*53

Andlisis de sensibilidad

Después de evaluar el caso base, se presentan anélisis de sensibilidad
de tipo deterministico y probabilistico. El anélisis de sensibilidad de-
terministico comprende la evaluacion de escenarios relacionados con
el horizonte temporal y con la proporcion de individuos que recibe
dosis de refuerzo con VPN23, asi como el andlisis univariado de dis-
tintos parametros. A los costos de atencién médica de los episodios de
enfermedad neumococica se les asigné una variacion de + 20% y se
determiné que los parametros epidemiolégicos (tasas de incidencia y
de letalidad por tipo de evento) podian sufrir una variacion de + 25%.
En el caso de las eficacias vacunales, los porcentajes de variacion para
definir los limites inferior y superior evaluados en el analisis univa-
riado se basan en los intervalos de confianza publicados en los ensa-
yos clinicos correspondientes.*#22

El anélisis de sensibilidad probabilistico involucra la ejecucién
de cinco mil simulaciones de Monte Carlo de segundo orden. Se em-
plearon distribuciones beta para modelar las variables epidemiol-
gicas y las eficacias vacunales y distribuciones gamma para modelar
los costos de atencién médica de los eventos. Los resultados del ana-
lisis de sensibilidad deterministico se presentan en formato tabular,
en tanto que los resultados del anélisis de sensibilidad probabilisti-
co se muestran en un diagrama de dispersion de costo-efectividad
incremental, utilizando como medida de efectividad el valor espera-
do del ntimero de afios de vida con cada estrategia.
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Resultados: caso base

El Cuadro 7.5 muestra el resumen de los resultados més relevan-
tes obtenidos durante el anélisis del caso base del modelo. Como
se puede observar, la estrategia de administrar VCN13 en lugar del
esquema de VPN23 en adultos > 65 anos en México se asocia con
ahorros netos de 558.2 y 535.2 millones de pesos por concepto de
diferencia en los costos de adquisiciéon y administracion de las va-
cunas (recordando que VPN23 requiere dosis de refuerzo cada cin-
co anos) y diferencia en los gastos de atencién médica relacionados
con las enfermedades neumocécicas, respectivamente. De esta for-
ma, se prevé un ahorro total de 1 093.4 millones de pesos con el
uso de VCN13. Los resultados del modelo indican que el esquema
de VPN23 es mas efectivo para reducir ENI y que la estrategia de
VCN13 reduciria en mas de 29 000 la frecuencia esperada de epi-
sodios de NAC causada por serotipos vacunales. Por lo tanto, con
VCN13 se evitarian un total de 21 406 episodios de enfermedad neu-
mocoOcica, en términos netos.

Al reducir la frecuencia de eventos potencialmente fatales se
produciria una disminucién en el nimero de defunciones relacio-
nadas con enfermedades neumocdcicas (2 799 muertes menos con
VCN13) y un consecuente aumento en los anos de vida acumulados

Cuadro 7.5. Resumen de los resultados de la evaluacién econémica: Caso base

Desenlace evaluado VPN23 VCN13 Diferencia*
Costos asociados con vacunacién, millones MXN 15873 1029.1 -558.2
Costos por atencién de eventos, millones MXN 78 2255 77 690.3 -535.2
Costos acumulados en total, millones MXN 79 8128 78 719.5 -10934
Episodios acumulados de ENI 44 225 52017 7792
Episodios acumulados de NAC® 2 681 040 2 651 842 -29 198
Episodios acumulados de ENI o NAC® 2725 265 2703 859 -21 406
Defunciones atribuibles a neumococo 453 213 450 415 -2799
Anos de vida acumulados, valores descontados 70 709 932 70 726 040 16 107

ENI, enfermedad neumocdcica invasiva; MXN, pesos mexicanos (valores descontados); NAC, neumonia adqui-
rida en la comunidad; VCN13, Vacuna Conjugada Neumocdcica 13-valente; VPN23, Vacuna Polisacérida contra

Neumococo 23-valente.

@ Por cualquier agente etioldgico.

b Suma de episodios acumulados de ENI'y NAC.
*VCN13 - VPN23. Cifras redondeadas.

Vacunacion en el adulto mayor: perspectiva de curso de vida

125



por la cohorte (16 107 afios de vida mas con VCN13 que con VPN23).
Debido a que los costos totales con VCN13 son menores y a que dicha
estrategia result6 mas efectiva para prevenir, en términos globales,
la ocurrencia de episodios de enfermedad neumocécica, dando lu-
gar a menos defunciones asi como logrando incrementar el nimero
de anos de vida esperados con respecto a VPN23, se establece que la
administracion de VCN13 en lugar de VPN23 constituye una inter-
venciéon dominante.

Resultados: analisis de sensibilidad

El resumen de los resultados del analisis de sensibilidad determi-

196 nistico se pueden apreciar en el Cuadro 7.6. En todos los escenarios

Cuadro 7.6. Resumen de los resultados de la evaluacién econémica:
Andlisis de sensibilidad deterministico, valores descontados

Descripcién Ahorro de costos @  Ganancia en anos  Condicién de
favor de VCN13 de vida a favor VCN13 vs.
(millones de MXN) de VCN13 VPN23

Caso base® 10934 16 107 Dominante
Horizonte temporal de 20 afos 10683 16 377 Dominante
Horizonte temporal de 5 afos 2147 3925 Dominante
Revacunacion de 50% con VPN23 855.4 18 640 Dominante
Revacunacion de 0% con VPN23 7334 20 034 Dominante
Aumento de 25% en la incidencia 12127 20 140 Dominante
Disminucién de 25% en la incidencia 968.2 12 077 Dominante
Aumento de 25% en la letalidad 10818 20 140 Dominante
Disminucién de 25% en la letalidad 11049 12 077 Dominante
Aumento de 20% en los costos® 1,200.4 16,107 Dominante
Disminucion de 20% en los costos® 986.3 16,107 Dominante
Mayor eficacia de VPN23¢ 899.5 14 483 Dominante
Menor eficacia de VPN23¢ 13411 18 183 Dominante
Mayor eficacia de VCN13¢ 16652 26 214 Dominante
Menor eficacia de VCN13¢ 1396 63 Dominante

MXN, pesos mexicanos; VCN13, Vacuna Conjugada Neumocécica 13-valente; VPN23, Vacuna Polisacérida
contra Neumococo 23-valente.

2 Horizonte temporal de 35 afos (de por vida), incidencias segun el Cuadro 7.2, letalidad segtin el Cuadro

7.3, costos de atencion médica segtin el Cuadro 7.4 y pardmetros de efectividad segtn lo descrito en el texto
correspondiente en la seccién de metodologia.

b Se refiere a costos de atencion médica (véase el Cuadro 7.4).

< La mayor (menor) eficacia se calculé conforme al limite superior (inferior) del intervalo de confianza a 95% en
los estudios de Shapiro et al.*® y Bonten et al.?
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Diferencia en costos esperados por cada mil inividuos

evaluados, incluyendo aquellos considerados como més adversos
(e.g., restriccion del horizonte temporal a 5 ahos o asignacion
de eficacia superior a VPN23 o de eficacia inferior a VCN13), la
estrategia de VCN13 continu6 siendo dominante. En el caso extre-
mo de asumir dosis tinicas para ambas vacunas (i.e., donde ningtn
individuo vacunado con VPN23 recibe dosis de refuerzo), los gastos
adicionales por concepto de adquisiciéon y administracion de VCN13
(311.7 millones de pesos) serian mas que compensados por los aho-
rros obtenidos por concepto de atencion médica de enfermedades
neumococicas (1 045.1 millones de pesos), dando lugar a un ahorro
neto de 733.4 millones de pesos a favor de VCN13. Mayor incidencia
y/o letalidad de las enfermedades neumococicas asi como mayores
costos de atencion médica de los eventos causados por neumococo
se asociaron con mejores resultados para VCN13, y viceversa.

La Figura 7.2 despliega el diagrama de dispersion de costo-
efectividad incremental cuando se compara la administracion de
una dosis de VCN13 contra el esquema de VPN23. Como se puede
observar, la enorme mayoria de las simulaciones generadas como
parte del analisis de sensibilidad probabilistico se ubicaron en el
cuadrante IV del plano de costo-efectividad incremental, que co-
rresponde a las comparaciones donde la estrategia de administrar
VCN13 resulto, al mismo tiempo, menos costosa y mas efectiva que
el esquema de VPN23. De acuerdo con las estimaciones, existe una
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$50 000
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-$300 000

Diferencia en anos de vida esperados por cada mil individuos

Fuente: elaboracién propia. Un total de 4 962 de las 5 000 simulaciones generadas como parte del andlisis de sensibilidad probabilistico
se ubicaron en el cuadrante IV, indicando que VCN13 resulté menos costosa y mds efectiva que VPN23.
(VCN13, Vacuna Conjugada Neumocécica 13-valente; VPN23, Vacuna Polisacérida contra Neumococo 23-valente.)

Figura 7.2. Diagrama de dispersién de costo-efectividad incremental: VCN13 vs. VPN23.
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posibilidad de 99.24% de que VCN13 constituya una intervenciéon
dominante frente al esquema de VPN23.

Discusion

En el presente estudio se investigaron los costos y los desenlaces en
salud asociados con dos estrategias de inmunizacion activa en adul-
tos > 65 anos de edad. Aun sin tomar en cuenta otros factores como
podria ser la presencia de ciertas comorbilidades, simplemente por
pertenecer a este grupo etario las personas se encuentran en mayor
riesgo de adquirir una enfermedad neumococica (incluyendo neu-
monia y enfermedad invasora) en comparacién con otros adultos
menores de 65 afios. Los resultados sugieren que administrar una
dosis de VCN13 permitiria evitar mas de 29 mil episodios de NAC
no bacteriémica causada por neumococo en la poblacién objetivo.
Por otra parte, el modelo estima que la frecuencia de episodios de
ENI seria mas baja (habria 7 792 episodios menos) con el esquema
de VPN23 que con VCN13. Al combinar ambos efectos, el resultado
neto a favor de VCN13 es la reduccion esperada de 21 406 episodios
de enfermedad neumococica.

La mejor prevencion de ENI con VPN23 obedece a una ligera
ventaja en la cobertura de serotipos vacunales (81% vs. 64% con
VCN13)# y a que se considerd que todos los pacientes que reciben
la dosis inicial de VPN23 reciben posteriormente dosis de refuerzo
cada 5 afios. No obstante, la capacidad comprobada de VCN13 para
prevenir NAC causadas por serotipos contenidos en la vacuna®?y el
hecho de que la mayor carga epidemioldgica y financiera de las en-
fermedades neumococicas en los adultos mayores se atribuye preci-
samente a las NAC y no a las ENI,35° permite explicar por qué la ba-
lanza termina inclinandose a favor de VCN13. La mayor efectividad
combinada de VCN13 induce una reduccién de casi 2 800 en la fre-
cuencia esperada de defunciones ocasionadas por neumococo en la
poblacion objetivo, lo que permitiria obtener una ganancia de mas
de 16 mil afios de vida en comparacion con el esquema de VPN23.

Ademas de las ventajas clinicas ya mencionadas, administrar
una dosis de VCN13 en lugar del esquema de VPN23 en la pobla-
cion objetivo se asocié con ahorros que alcanzaron la magnitud de
1 093.4 millones de pesos en el caso base. Los ahorros provienen
tanto de las diferencias en los costos acumulados de adquisicion y
administracion de las vacunas (558.2 millones), que terminan favo-
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reciendo a VCN13 porque VPN23 necesita revacunacion, como en
las diferencias en los costos de atencién médica de los eventos de
enfermedad neumococica (535.2 millones), que también favorecen
a VCN13 por su mejor efectividad global.

Existe una relacion directa entre la tasa de revacunacion con
VPN23, su eficacia acumulada para prevenir ENI y la diferencia en
costos identificada tras compararse contra VCN13. En ese sentido,
en el caso base (que asumio6 que todos los pacientes que reciben la
primera dosis de VPN23 son revacunados cada 5 anos) las diferen-
cias en ambos rubros de gasto fueron casi idénticas y resultaron
favorables a VCN13. En cambio, cuando se asume que ningiin pa-
ciente recibe dosis de refuerzo con VPN23, la diferencia en costos
de adquisicién es favorable a VPN23 (717.4 vs. 1 029.1 millones de
pesos), pero la diferencia en costos a favor de VCN13 por concepto
de atencion médica de episodios de enfermedad neumocécica au-
mentaria considerablemente con respecto al caso base, pasando de
535.2 a 1 045.1 millones de pesos. Asi, bajo el escenario de dosis
Gnicas, los ahorros en atencion médica a favor de VCN13 sirven para
compensar el gasto adicional por su adquisicién y todavia se logra-
rian ahorros netos de 311.7 millones de pesos a favor de VCN13.

La conclusion de que VCN13 constituye una intervenciéon do-
minante sobre VPN23 en la poblacion objetivo considerada para
México es consistente con la conclusiéon obtenida por Ordoéiiez
et al.?® en Colombia, quienes contemplaron en su anélisis a perso-
nas > 50 anos. Al igual que en el estudio colombiano, el presente
estudio sugiere que VCN13 seria dominante inclusive si el horizonte
temporal es reducido a tan s6lo 5 afios. Previamente, los estudios
encabezados por Liguori en Italias* y Pradas en Espanass habian lle-
gado a conclusiones semejantes al comparar a VCN13 frente a no
vacunar en horizontes temporales de 5 afios. Este hallazgo es rele-
vante en materia de salud ptblica, pues a diferencia de lo que ocurre
con otras vacunas, VCN13 tiene la capacidad de generar retornos a
la inversion en el corto plazo.

Es importante destacar que los resultados del presente estudio
sugieren que VCN13 es dominante sobre VPN23 en todas las nueve
cohortes definidas al combinar grupo etario y perfil de riesgo, aun-
que los resultados fueron méas contundentes en los perfiles modera-
do y alto en comparacioén con el perfil de riesgo bajo. Martikainen
et al.5®sugieren que la inmunizacion activa de sujetos > 50 afios y
riesgo moderado/alto de enfermedad neumococica con VCN13 ofre-
ceria ahorros netos en Finlandia; los mayores ahorros potenciales
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se identificaron en el grupo de cardiépatas, por ser el de mayor pre-
valencia. El estudio de Mangen et al.+ sugiere que en el grupo de
personas ubicadas en el rango de 65 a 74 ahos y riesgo elevado de
adquirir una enfermedad neumocoécica es donde se esperan los me-
jores resultados farmacoeconémicos para VCN13 en Holanda, des-
de la perspectiva social.

De acuerdo con una revision sistematica publicada reciente-
mente,’” la administracién de VCN13 resulté una estrategia domi-
nante (dos estudios) o al menos costo-efectiva (siete estudios) en 9
de las 10 evaluaciones econémicas efectuadas en adultos mayores
que fueron analizadas. La Gnica excepcion fue un estudio en el que se
asumi6 que VCN13 no ofrece beneficios en términos de prevencion
de NAC. Los autores de la revision sistemética identificaron notorias
diferencias en torno a la determinacién de ciertos pardmetros esen-
ciales para los modelos y recomendaron utilizar las mejores fuentes
de informacion disponible, ya que los primeros estudios incluyeron
una gran cantidad de supuestos. En ese sentido, el presente estudio
tiene como una de sus principales fortalezas el hecho de que la efec-
tividad de VCN13 se deriva de un ensayo clinico controlado con exce-
lente calidad metodoldgica y un tamafno de muestra sobresaliente.??

Otra fortaleza de la presente investigacion radica en haber uti-
lizado una estructura de modelo de Markov que ha sido empleada
por autores de varios estudios publicados.?5:3%45¢ De igual o mayor
valor es que la mayoria de los pardmetros incorporados en el mo-
delo provienen de fuentes sblidas y representativas a nivel nacio-
nal. Por ejemplo, las proyecciones elaboradas por el CONAPO=¢ son
empleadas para determinar las variables de estructura demografica
por edad y las probabilidades de muerte por causa general.

Asimismo, un analisis dela ENSANUT, 2012 y un articulo con da-
tos locales3® permitieron caracterizar los perfiles de riesgo en la pobla-
ci6on objetivo. Las tasas de incidencia y letalidad de NAC hospitalaria y
ambulatoria (por separado) segtin grupo etario proceden de un articulo
publicado con datos a nivel nacional.®® Lo anterior cobra importancia
dado que la mayor parte de la carga de la enfermedad neumocécica en
los adultos mayores est4 representada justamente por las neumonias.
Por otra parte, las estimaciones de costos se basan en fuentes oficiales
y de caracter pablico como lo son las licitaciones de las vacunas y los
datos relacionados con su costo de administracion por dosis* y con la
atencion médica de episodios de enfermedad neumocdcica.+¥5!

Una tltima fortaleza que merece destacarse es que se llevaron
a cabo exhaustivos analisis de sensibilidad y, en términos generales,
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se puede establecer que los resultados del modelo son robustos ante
variaciones en los pardmetros en rangos plausibles. Particularmen-
te, llama la atencién que mas de 99% de las simulaciones generadas
como parte del andlisis de sensibilidad probabilistico otorgaron a
VCN13 la condicion de intervencion dominante sobre VPN23.

El presente estudio no est4 exento de limitaciones y a continua-
cion se describen las mas relevantes. Ante la ausencia de datos s6-
lidos acerca de la epidemiologia de las ENT en México fue necesario
recurrir a informacion sobre la incidencia y letalidad de las ENI por
grupo etario en Estados Unidos. Haber utilizado estos datos brinda
un panorama mas realista en comparacion al marcado subregistro
que existe. Esta decision terminé favoreciendo a la estrategia de
VPNZ23, ya que debido a las diferencias de cobertura por serotipos
vacunales para ENI,+ es VPN23 la vacuna que se asocia con menor
namero de episodios de ENT en la poblacion objetivo. Una segun-
da limitacion es que la definicion de riesgo moderado excluy6 otros
factores de riesgo conocidos como asma, insuficiencia renal, ciertas
afecciones pulmonares, uso cronico de esteroides orales, desorde-
nes neuromusculares, artritis reumatoide, enfermedad de Crohn y
lupus.? Lo anterior se debe a que la ENSANUT, 20122 no evalud
dichos factores y a que su incorporacion en el analisis farmacoeco-
noémico necesitaria de miltiples supuestos acerca de la combinacion
de factores de riesgo tomando datos de fuentes complementarias.

Dado que la eficacia vacunal de VPN23 y VCN13 no vari6 en-
tre individuos de riesgos bajo y moderado, esta limitaciéon termind
por no impactar en los resultados agregados. Una tercera limitacion
consiste en la falta de estudios epidemiologicos a nivel nacional que
permitan establecer coémo varian las tasas de incidencia y letalidad
de ENI y NAC por nivel de riesgo, lo que obligb6 a tomar datos de
literatura publicada en otros paises para poder efectuar el proceso
de desagregacion de las cifras por edad entre los distintos perfiles de
riesgo.>+ Seria deseable contar con este nivel de detalle en la infor-
macion disponible en el futuro. Una cuarta limitacién se presenta al
momento de requerir de supuestos para efectuar las interpolacio-
nes y extrapolaciones de las eficacias vacunales por edad especifica
en el primer afio posterior a la vacunacion y a lo largo del tiempo.
No obstante, debe senalarse que los métodos empleados en el caso
base son consistentes con literatura publicada.?>3¢ Finalmente cabe
destacar que no se llevo a cabo una evaluaciéon de la administracion
conjunta de ambas vacunas, esquema ya recomendado en Estados
Unidos como se sefiala en el Capitulo 4.

Vacunacion en el adulto mayor: perspectiva de curso de vida

131



132

Conclusiones

La carga clinica y epidemiologica de las infecciones causadas por neu-
mococo en México es considerable, siendo (por mucho) las neumo-
nias la mayor fuente de eventos y de costos acumulados en los adultos
con edad > 65 afios. Administrar VCN13 en ese grupo etario permiti-
ria lograr reducciones estadisticamente significativas y de magnitud
relevante en la frecuencia esperada de episodios de NAC, reduciendo
asi la carga clinica y econdémica global por neumococo prevista para
dichos individuos. La ventaja de no requerir dosis de refuerzo (como
si ocurre con VPN23), ofrece ahorros netos adicionales a favor de
VCN13, los cuales se suman a las diferencias por concepto de atenciéon
médica de episodios de enfermedad neumococica, en donde también
VCN13 resulta la estrategia preferida (i.e., la menos costosa).

Los andlisis de sensibilidad practicados permiten concluir que
los resultados del modelo son robustos ante variaciones de los para-
metros en rangos razonables. El sentido de estas conclusiones no se
modifica al evaluar diferentes escenarios de interés como podria ser
el emplear un horizonte temporal reducido (i.e., 5 anos), considerar
dosis nicas para ambas vacunas, asignar costos o parametros cli-
nicos mas bajos, o usar una estimacion més alta de efectividad para
VPN23 o unas estimaciones de efectividad mas bajas para VCN13. A
diferencia de lo que ocurre con la mayoria de las vacunas empleadas
para otras indicaciones, el uso de VCN13 se asocia con beneficios cli-
nicos y econémicos desde el primer afio en que la vacuna es aplicada.
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EL LADO HUMANO DEL
ENTENDIMIENTO DE LA VACUNACION

Angus Thomson n

La cobertura de vacunacién determina
el impacto de un programa

137

Una vacuna en un frasco tiene una efectividad de 0%. Las tasas de
cobertura de vacunacion determinan el impacto individual y social
de un programa de vacunacion. La inmunizacion infantil salva al
menos 3 millones de vidas al afo en todo el mundo por las eleva-
das tasas de cobertura en la mayoria de los paises. Sin embargo,
22 millones de nifos cada afio todavia no reciben ni siquiera la va-
cunacién basica (Figura 8.1), y una de cada tres muertes en nifios
menores de 5 afios de edad podria haberse prevenido con la vacuna-
cion.! Cerca de 60 millones de adultos mayores y pacientes en ries-
go permanecen sin vacunacién contra la influenza cada afo en la
Unién Europea.?

Existen dos tipos de huecos en los programas de vacunacion.
Un hueco de cobertura se observa en programas que nunca alcan-
zaron las tasas de cobertura buscadas (Figura 8.1). Los huecos por
erosion se producen cuando surge la pérdida de la confianza y el
rechazo del puablico a vacunarse, o cuando otras dificultades impi-
den que las personas se vacunen de manera correcta (Figura 8.2).
Una revision reciente del progreso del Global Vaccine Action Plan
(GVAP) senal6 que

[...] “los paises deben identificar urgentemente las barreras y los cuellos
de botella, e implementar estrategias dirigidas a aumentar y sostener la
cobertura”s

Para asegurar el impacto de las politicas de vacunacion de-
ben corregirse las dificultades programaticas y de suministro, pero
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Figura 8.1. EI hueco de cobertura global DTP3. La figura muestra la tendencia de la
cobertura promedio de vacunacion por tipo de pais (en % de poblacién, estimaciones de
1980-2012). En 2013, 22 millones de nifios no recibieron la vacuna DTP3 y 12 millones no

recibieron ni siquiera una dosis de vacuna DTP.
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Figura 8.2. El hueco de erosién de la vacuna MMR que surgié en el Reino Unido
después de los esfuerzos de Andrew Wakefield para crear una relacion (falsa) entre la
vacuna MMR y el autismo.

también existe una conciencia cada vez mayor de vacilaciéon para la
vacunacion como causa del entendimiento inferior al 6ptimo. La va-
cilacion ante la vacunacion puede ser resultado de una interrelacion
compleja de factores conductuales y sociales,*5 y la mayoria de las
intervenciones para aumentar la aceptacion de la vacuna han tenido
poco o ningtn efecto porque no consideran esta complejidad.® Ade-
mas, mientras a menudo se asume que la vacilaciéon es provocada
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por un entendimiento deficiente, un examen mas minucioso podria
revelar otras razones relacionadas, por ejemplo, con el acceso a la
vacunacion.

Las “5 A” del entendimiento de la vacunacion

Para facilitar el diagnostico de las causas originales de los huecos
en la vacunacion se desarroll6 una taxonomia pragmatica lla-
mada las “5 A”: Acceso, Accesibilidad, Conciencia (Awareness),
Aceptacién, Activacion’ (Figura 8.3). Una revision bibliografica
identific6 107 determinantes potenciales del entendimiento no
o6ptimo de la vacunacidn, todo lo cual se capturd y organizo6 con
esta taxonomia. Estudios recientes en Australia y Estados Uni-
dos, donde se asumi6 que la vacilacion era un factor de los nifios
no vacunados, encontrd que en realidad el problema primario
era el acceso.® A continuacién se describe como se usa esta taxo-
nomia para comprender y corregir los huecos en la cobertura de
vacunacion.
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Figura 8.3. La taxonomia de las “5 A” para los determinantes del entendimiento de
la vacunacion.

Vacunacion en el adulto mayor: perspectiva de curso de vida



140

Los determinantes sociales y conductuales del
entendimiento de la vacunacion

El mundo cambia con rapidez, pero también el conocimiento para
comprender este mundo. Es probable que los cambios recientes en
la sociedad influyan en la aceptacion de la vacunacion. En algu-
nos paises ha habido una desviacién cultural que se aleja de la me-
dicina moderna, en la que la enfermedad diagnosticada de manera
objetiva estaba separada (y ensombrecia) de la experiencia subjeti-
va que el paciente tenia de la enfermedad, y avanzaba hacia la me-
dicina posmoderna.® En este mundo posmoderno los pacientes se
estan convirtiendo en consumidores, la evidencia se equilibra con
los valores, los riesgos son una amenaza mayor que los beneficios,
y la confianza en las autoridades cientificas se ha visto sacudida por
su manejo de las crisis de salud.°

Conforme los pacientes demandan una mayor participaciéon en
su atencién médica esperan cada vez mas que sus valores, creen-
cias y punto de vista personal se tomen en cuenta junto con la base
de evidencia. En este contexto la vacunacion recibe un doble golpe.
Victima de su propio éxito, la menor visibilidad de las enfermeda-
des inclina la balanza hacia los riesgos en la mente del ptblico. Y
conforme la gente toma una responsabilidad cada vez mayor por
su salud, los beneficios sociales de la inmunidad colectiva (de gru-
po) producida por las vacunas posponen cada vez mas los beneficios
individuales. Incluso en el plano individual, las actitudes y valores
de las personas (p. €j., naturismo, salud holistica) pueden impedir
ciertas aplicaciones tecnologicas y médicas, como la vacunacién.™

También se tiene una mejor comprensiéon de las influencias
cognitivas sobre la toma de decisiones personales, incluidas las de-
cisiones vinculadas con la salud, como la vacunacién. Ahora esta
bien aceptado que las decisiones personales se toman por vias deli-
berativas y otras no deliberativas. La via deliberativa, también co-
nocida como sistema 2, es el conocido don de la l6gica, la reflexion
y el anélisis, mientras que el sistema 1 no deliberativo es la via
rapida e intuitiva. Mientras el sistema 2 se basa en hechos, infor-
macién y detalles, el sistema 1 se basa en valores, principios, vision
del mundo, emociones, normas y creencias.'> Ademas, el sistema 1
emplea una serie de atajos cognitivos (o heuristica) para reducir el
esfuerzo cognitivo, parte de lo cual puede influir en la decisiéon de
vacunarse.'s
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Por tanto, la aceptaciéon de la vacunacion puede estar mediada
por una miriada de factores sociales conductuales.* Casi la mitad de
los 107 determinantes de captacion que se identificaron se relacio-
nan con la aceptacion. Por tanto, el lado humano del entendimiento
de la vacunacion es complejo; requiere una comprension rigurosa de
la importancia e interrelacion de estos distintos factores sociales y
psicologicos, y el desarrollo de medidas que permitan identificar y
rastrear la vacilacion ante la vacuna en distintas poblaciones con el
tiempo. Como primer paso para comprender mejor la aceptacion de
la vacunacion se propuso antes una agenda de investigacion multidis-
ciplinaria para guiar el desarrollo de una base robusta de evidencia
que pudiera informar al desarrollo de politicas e intervenciones.'s
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Vacilacién ante la vacunacion: un problema
pequeno, pero real

La oposicion a la vacunacion ha existido desde que Jenner raspo
por primera vez las vesiculas de la viruela y comenzo a inocular a
las personas en el siglo XiX. La oposicion ha confluido alrededor de
diversos aspectos que incluyen enfermedades supuestamente des-
encadenadas por la vacunacién, conspiraciones, agendas politicas,
seguridad de la vacuna, ingredientes de la vacuna (toxinas), riesgo
de enfermedad y creencias. Sin embargo, existen dos advertencias
importantes sobre el rechazo a la vacunacion. La primera es que en
la mayoria de los casos el rechazo es un riesgo para los programas de
vacunacion, y es necesario pensar mejor en términos de aceptacion
y vacilacion, que se describen con mas detalle adelante. La segunda
es que una controversia relacionada con una vacuna casi siempre
oculta distintas causas originales subyacentes que explican por qué
tiene efecto en la mente del piblico. Los siguientes dos ejemplos de
controversias sobre vacunas ilustran esta segunda advertencia.

La MMR y el miedo al autismo

Uno de los temores mas infames respecto a una vacuna comenzo6 con
una supuesta relacion establecida por Andrew Wakefield entre la vacu-
na MMR, la enfermedad intestinal y el autismo en 1998. La cobertura de
los medios de comunicacion sensacionalistas asegurd que este vinculo
espurio se alojara en la mente del pablico, lo que derivo en una pérdida
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masiva de la confianza publica en la vacana MMR, menores tasas de
vacunacion y brotes subsiguientes de sarampion (Figura 8.4). A pesar
de una serie de estudios que no hallaron relaciéon entre la vacana MMR
y el autismo, la inhabilitacion de Wakefield por parte del Britain’s Ge-
neral Medical Council por una falta grave de ética profesional e inob-
servancia insensible, y una retractacion del articulo original por parte
de The Lancet, el rechazo a la vacuna continu6 en Reino Unido y, como
una moneda lanzada a un lago, el temor se extendi6 por toda Europa.
Estos eventos fueron seguidos 10 afios después por oleadas de brotes de
sarampio6n y parotiditis. En 2011 hubo mas de 30 000 casos de saram-
piodn (80% sin vacunar) en la Unién Europea, incluidas ocho muertes, y
en el Reino Unido la mayoria de los casos se relacion6 con escuelas en
las que habia padres opositores a la vacunacion.'® En 2011 se revel6 que
ademas de llevar a cabo practica médica antiética y ciencia fraudulenta,
Wakefield habia tenido un motivo financiero para generar esta crisis de
la vacuna.”*® Después de los brotes de sarampidn, y con la reducciéon
del sensacionalismo de los medios de comunicacion, las tasas de vacu-
nacién empezaron a recuperarse en Reino Unido (Figura 8.4). Sin em-
bargo, este temor atn tiene eco en Estados Unidos, Europa Oriental e
incluso en Somalia.*

i 1998: publicacién del articulo 93
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Figura 8.4. El impacto del temor a una vacuna. La figura muestra las tasas de cobertura
(% de la poblacion total) de la vacuna MMR y los casos de sarampidn en Inglatera y Gales.
Aunque las tasas de cobertura se recuperaron, los brotes de sarampion continuaron en el
Reino Unido, incluidos mas de 1 400 casos en Gales en 2013.
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El temor pudo anidarse en las mentes de los padres porque,
como otras enfermedades vinculadas con las vacunas, el autismo es
una enfermedad idiopatica con un resultado nefasto que se manifes-
t6 al mismo tiempo que la vacunacion con MMR.?° Dio a los padres
una explicacién para un trastorno terrible y todavia sin explicacion
cientifica que afectaba a sus hijos. Esta conexion falsa tuvo efecto en
un publico que habia perdido confianza en el gobierno debido a la
falta de transparencia y comunicacion deficiente respecto a los ries-
gos de la encefalopatia espongiforme bovina.?* Una vez que la idea
se afianz6 fue amplificada y perpetuada por el sensacionalismo en
los medios de comunicacion.

La pandemia H1IN1 en Francia

Aunque muchos paises vacunaron con éxito a sus poblaciones du-
rante la pandemia H1N1 de 20009, en Francia una marcada pérdida
de la confianza del ptblico en las autoridades politicas y cientificas
hizo que sblo 8% de la poblacién se vacunara en una campaiia de va-
cunaciéon masiva que buscaba una cobertura de 75%.22 La pandemia
se manejo bien desde el punto de vista cientifico y de salud ptblica,
pero de manera desastrosa en términos de comunicaciones y senti-
miento del piiblico.?? Un programa bien coordinado de desarrollo
y produccion intenté que las vacunas para HiN1 estuvieran dispo-
nibles antes de la aparicion del virus HiN1 en el hemisferio norte.

Las autoridades sanitarias publicas francesas, segin las reco-
mendaciones de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), ini-
ciaron una campana de vacunacién en octubre de 2009 que se lanzo
en centros de vacunacién masiva sin pasar por la via usual de la
vacunacion para la influenza estacional de los médicos de atencion
primaria.?+ La pandemia evolucioné en paralelo. Result6 evidente
que la enfermedad era menos grave de lo que se pens6 en un prin-
cipio, aunque de gravedad equivalente a la influenza estacional, lo
que derivo en que los profesionales de la salud se refirieran a ella
como una grippette (minigripe). Y mientras la OMS anunciaba un
cambio a la alerta de pandemia nivel 6 en junio de 2009, cada vez
mas el publico percibia como baja la amenaza real.

¢Entonces como se integro la resistencia a la vacunacion en la po-
blacion francesa? La confianza del ptiblico en la capacidad del gobierno
francés para manejar los peligros de salud ya se habia sacudido por el
escandalo de sangre contaminada con VIH y el deficiente manejo de los
vinculos no comprobados entre la vacuna para hepatitis B yla esclerosis
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multiple.?> Ademas, se cometieron grandes errores evitables en la ma-
nera en que las autoridades se comunicaron con el publico, con sus
mensajes contradictorios que rapidamente se “perdieron en la niebla
de los medios”.?3 El objetivo inicial de las comunicaciones era maximi-
zar la percepcion de la posible gravedad de la pandemia. Conforme los
mensajes cambiaban con el tiempo se volvieron inconsistentes y no se
adaptaron a los cambios en la opinion publica. Varios expertos deba-
tieron las politicas en publico. En general, esta confusion de mensajes
se difundi6 y amplific6 por un medio de comunicacién tradicional que
oscilo entre el panico y 1a banalidad, y por voces inexpertas en las redes
sociales. Las voces de inconformes oportunistas fueron inteligentes y
se montaron en la ola del interés pablico para impulsar agendas per-
sonales que se amplificaron. El efecto neto fue un rapido declive en la
percepcion del ptiblico sobre la amenaza y, por tanto, sobre la intencion
de vacunarse, lo que result6 en una tasa final de cobertura de vacuna-
cién que fue una de las méas bajas de Europa Occidental.

La falacia antivacunacion

Las discusiones sobre la vacilacion para vacunarse a menudo ini-
cian con el siguiente tropo:

El movimiento antivacuna utiliza las redes sociales para convencer a las
personas de rehusarse a la vacunacion, lo que reduce las tasas de cober-
tura de la vacunacion.=s

Sin embargo, esta falacia no se respalda con evidencia. Aunque
existen unos cuantos grupos organizados que se oponen a la vacu-
nacion en ciertos paises, y ciertas comunidades que se rehiisan a
vacunarse, no hay evidencia de un “movimiento global organizado”.
Las conversaciones en las redes sociales sobre la vacunaciéon son
predominantemente positivas o neutrales como se ha observado en
Vaccine Sentimeter,” y un estudio reciente en cuatro paises mos-
tr6 que en los paises con vacilacion ante la vacuna, las personas no
confian en las redes sociales como una fuente de informacién sobre
la vacunacion. Las tasas de vacunacion no van en descenso en la
mayoria de los paises;' incluso cuando se sospechaba un rechazo ala
vacunacion, a menudo éste no es la causa primaria de la inmuniza-
cion incompleta.® Por tanto, aunque culpar a un malvado grupo de
presion antivacunas por la baja cobertura se perciba como adecuado
y tranquilizador, y proporcione una razén sencilla para un problema
complejo, no conducird a ninguna solucién efectiva.
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Aceptacion y vacilacion

El rechazo a la vacunaciéon se mantiene como una posicién mino-
ritaria en la mayoria de los paises (Figura 8.5). Sin embargo, el re-
chazo todavia es un problema importante, ya que a menudo ocurre
en comunidades, lo que genera una concentraciéon de individuos no
vacunados con la posibilidad del resurgimiento de alguna enferme-
dad en paises bien vacunados. Las comunidades antropomorficas,
en su mayoria no vacunadas por razones ideologicas, fueron un
conducto para la diseminacion del sarampién en todo Reino Uni-
do.2® No obstante, la inmunizacién infantil se mantiene como una
norma en la mayoria de los paises, en los que casi todos los padres
s6lo vacunan a sus hijos (Figura 8.5). Los que dudan, o estan inde-
cisos,® representan un grupo mas volatil que puede tener dudas
o en realidad cambian el esquema de vacunacion al rechazar una
vacuna o posponer su aplicacion.3°

Algunos de los mayores huecos en la cobertura radican en los
programas de vacunacién para adultos,? lo que sugiere que la vacu-
nacién adulta no es una norma social. Sin embargo, los resultados
de un robusto estudio reciente en cuatro paises (Estados Unidos,
Reino Unido, Francia y México) sobre las actitudes ante la vacuna-
cién de los adultos mostré que la mayoria de éstos (65%) acepta la
vacunacion para si mismos y s6lo una minoria (4%) esta en contra.
Un hecho interesante es que hubo diferencias significativas entre

Los que aceptan (55-75%) Indecisos

Reacios (< 2%)

Figura 8.5. La vacunacién de los nifios es una norma social. La figura representa

la distribucién de actitudes hacia la inmunizacién infantil en Estados Unidos, Reino

Unido y Australia. Consistente con las altas tasas de inmunizacién, la aceptacién de
la inmunizacién infantil es alta en muchos paises. Un hecho interesante es que se

observé una distribucion similar de aceptacion para la vacunacién de adultos, pero
esto no se traduce en tasas altas de inmunizacién equivalentes.
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los paises, 80% de los adultos estaba a favor de la vacunaciéon en
México, comparado con sblo 50% de los adultos en Francia. Hubo
una estrecha correlacion entre la intencion de vacunarse y las tasas
de vacunacion real, pero no entre la aceptacion y la vacunacion, lo
que sugiere que hay factores distintos a la aceptaciéon que podrian
explicar la vacunacion deficiente.

Correccion de la vacilacion ante la vacuna:
escuchar, comprender, dedicarse

Aungque la vacilacion ante la vacuna finalmente se toma en cuenta
con seriedad, por ejemplo el Grupo de Expertos en Asesoramiento
Estratégico de la OMS (SAGE, por sus siglas en inglés) sobre in-
munizacién, que establecieron un grupo de trabajo que trata la va-
cilacion ante la vacuna,® no existen estrategias estructuradas para
enfrentar esta dificultad. Y esta claro que las estrategias habituales
para abogar por la vacunacion no funcionan.

El modelo de defensa prevalente de la vacunacion se basa en
el “modelo de deficiencia” de comunicacion cientifica, que asume
una relacion lineal entre la cantidad de hechos y educaciéon propor-
cionados y el apoyo del piblico a la ciencia.3? Se generan datos para
apoyar la vacunacion y examinar las declaraciones contra ellass para
cubrir la “deficiencia de conocimiento” del pablico. Aunque esta es-
trategia puede parecer apropiada para personas con entrenamiento
en la ciencia empirica, tiene un efecto limitado en la gran mayoria
que no ha recibido tal entrenamiento.3> En un estudio de actitud
en Reino Unido en 2010, dos de tres personas reconocian que ya
tenian suficiente informacion para tomar sus decisiones respecto a
la vacunacion.3+ Una revision de las campafas promocionales de la
vacunacion infantil concluy6 que

[...] acorde con la cantidad sustancial de investigacién existente, no [ha-
bia] evidencia de que el mejor conocimiento derivara en una mejor capta-
cion de la vacuna, ni siquiera en la intencién de ser vacunado.’>

Una revision reciente encontr6é que muchas de las intervencio-
nes publicadas en la practica y la comunidad aumentaban la capta-
cion de la vacuna de VPH, pero este hallazgo contrastaba mucho con
otra revision que no observo efecto de ninguna intervencion edu-
cativa en la captacion.®® Por lo tanto, la informacion es importante
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Figura 8.6. Fscuchar, comprender,
dedicarse: un nuevo marco

PASO 2:
COMPRENDER
MEJOR

conceptual para promover la

vacunacion.

pero no suficiente para cambiar comportamientos saludables, como
la vacunacién.?” Lo que resulta irénico es que la estrategia de comu-
nicacion proveniente de la evidencia no esta basada en evidencia y
es necesario hacer una reconsideracion dréstica.3®

Se propuso un nuevo marco conceptual para abogar por la va-
cunaciéon que gire alrededor de tres ejes: escuchar, comprender,
dedicarse3 (Figura 8.6). Para cada eje es necesario recopilar, tra-
ducir y aplicar la investigacion y practica existentes que sean rele-
vantes para la vacunacion, y también identificar los huecos que de-
ben llenarse mediante mas investigacion, asi como practica basicas
y aplicadas.

Vigilancia de la aceptacion de la vacuna

Escuchar la conversacion

El contenido y conversacion de las redes sociales es un océano de
datos vasto, pero navegable. Cada 60 segundos existen cerca de
300 000 actualizaciones en Facebook, 433 000 tweets, se ven 5
millones de videos en YouTube y se realizan 2.6 millones de bus-
quedas en Google.* Sin embargo, esta conversacion est4 indexada
y es susceptible a basquedas en tiempo real, lo que hace posible
vigilar y seguir los temas de interés, discusiones, preocupaciones
y rumores relacionados con enfermedades y la vacunacion. Esta
vigilancia puede proporcionar una gran cantidad de informacion
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sobre las formas en que el piiblico comprende la enfermedad y la
vacunacion, ademas de explorar las advertencias iniciales sobre
posibles problemas relacionados con la vacunaciéon. También pue-
de aportar una medida muy necesaria para evaluar el impacto de
los programas de salud ptblica.

Existen distintos niveles de anélisis posibles en las redes socia-
les, que van desde vigilancia de tendencias hasta analisis profun-
dos que pueden revelar sentimientos, temas, factores influyentes,
redes sociales y evolucion de las conversaciones (Figura 8.7). Las
herramientas para el anélisis profundo casi siempre son privadas
y costosas, por lo que estan fuera de los profesionales de la salud
publica. Sin embargo, el proyecto Vaccine Sentimeter ha creado un
tablero de acceso abierto beta que muestra la vigilancia en tiempo
real de las conversaciones sociales y predominantes en los medios
en idiomas inglés, espanol y francés.?’

El uso de las redes sociales aumenta con rapidez en todo el
mundo, y ya no es dominio sblo de los jovenes. El 56% de los es-
tadounidenses y 43% de los mexicanos utilizaban redes sociales en
2014;#y 30% de todos los adultos de 65 anos de edad o mas usaban
Facebook en Estados Unidos en ese mismo afio.4* El empleo de las
redes sociales por parte de los adultos de edad avanzada en México
es mucho menor que en Estados Unidos, pero va en aumento y 80%

Anélisis humano (influyentes)
Identificar al influyente y
encontrar centros de influencia |
redes sociales

Informacion

Anélisis humano (examinar):
Sujeto | tono | anuncio de crisis |
medir y evaluar

Inteligencia
social

Anélisis humano (refinar algoritmos)
Sentimiento | tema | aviso

Vigilancia social

Vigilancia activa (eventos):
Noticias | rumores | problemas
Controversias | brotes

Datos, conversaciones Vigilancia (indicadores):
Volumen | canal | sentimiento |
tema | region | idioma

Figura 8.7. Anélisis de redes sociales: de los datos netos a la informacién. Es
posible hacer distintos niveles de andlisis, se comienza con la vigilancia pasiva de
corrientes de datos con términos clave y algoritmos que detectan sentimientos, y se
avanza a un andlisis activo mds profundo para comprender los problemas, identificar
los elementos y redes sociales influyentes, etcétera.
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de todos los hogares tiene un usuario de Internet (que podria dar
acceso a todos los habitantes de la casa). Un hecho interesante es
que el empleo de las redes sociales podria diferir entre los paises.
En México el uso principal es para bisquedas de contenido, incluido
“contenido experto” sobre temas como la salud.+3

Se realiz6 un anélisis integral de las conversaciones en las redes
sociales en México acerca de la vacunacion y la influenza.+3 México
es uno de los cinco paises que generan méas contenido sobre la vacu-
nacion y la influenza en espaiiol. El contenido relacionado con la va-
cunacién para la influenza se enfoca en la campana nacional anual
de vacunacion, y se encuentra en muchos canales [Twitter, Face-
book, Blogs, Prensa, medios de comunicacién (TV, radio)]. La cam-
pafia parece administrarse de manera independiente por los esta-
dos, pero el contenido parece provenir sobre todo de la Secretaria de
Salud federal. El modelo actual de comunicacion es de arriba-abajo:
el contenido de las autoridades federales es captado y transmitido
por los medios de comunicacion y la prensa, y luego compartido por
el pablico. Hay poca participacién del pablico més alla de compartir
el contenido (es decir, sin comentarios ni preguntas).

Existen muchos profesionales de la salud, hospitales y clinicas
presentes en las redes sociales, pero no participan mucho. Los sub-
temas se basaron en las recomendaciones de la campaia de vacuna-
cién (grupos blanco), la disponibilidad de la vacuna, y el seguimien-
to de la campana con anuncio de las dosis usadas por los estados/
ciudades. El seguimiento de la conversaciéon en Twitter sobre la va-
cunacion contra la influenza identific6 de manera clara varios de los
eventos clave durante la campafia de 2013/2014 (Figura 8.8).

Comprension de las actitudes, intenciones
y creencias

Ademas de seguir opiniones, es necesario tener la capacidad de vi-
gilar las intenciones, actitudes y, cuando sea posible, los compor-
tamientos relacionados con la vacunaciéon.* Existe una plétora de
estudios de actitud en distintos contextos, en diferentes momen-
tos, que examinan distintas vacunas y a distintos sujetos que to-
man decisiones. Sin embargo, es dificil identificar cualquier factor
de actitud especifico predictivo de comportamiento y generalizarlo
a partir de estos estudios debido a limitaciones sustanciales que
incluyen metodologias dispares y limitadas.* Se requieren herra-
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Figura 8.8. Tendencia de temas en Twitter relacionados con la vacunacién contra influenza

en México (septiembre 2013 - Abril 2014). Los andlisis como este permiten identificar con
claridad los eventos que se compartieron y discutieron en canales especificos de redes sociales,
y permiten evaluar una campana de vacunacién. La vigilancia con herramientas como esta

también podria detectar senales de problemas o controversias.

mientas con validacion psicométrica que puedan identificar los
verdaderos elementos impulsores del comportamiento de vacuna-
cion en un contexto especifico, y que puedan implementarse en es-
tudios longitudinales para capturar y medir actitudes basales ante
la vacunacion y luego seguir su evolucion casi en tiempo real.

Se desarroll6 un instrumento validado (Baroémetro Vaxi
Trends) para la vacunacion de adultos con tres objetivos en men-
te: 1) medir la aceptacion de la vacunacién y vigilarla en el tiempo
(indice de aceptacion de la vacunacion; VAI); 2) identificar factores
predictivos de vacunaciéon (modelos predictivos), y 3) segmentar la
poblacion por su comportamiento (herramienta de segmentacion).
El instrumento se desarrollé mediante una revisiéon bibliografica,
estudios cualitativos en seis paises* y luego con estudios cuantitati-
vos en cuatro paises (Estados Unidos, Reino Unido, Francia y Mé-
xico). La confianza surgié como la base de la aceptacion de la vacu-
nacion, y la confianza fue consistentemente més alta en México que
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en otros paises para todas las mediciones (datos no publicados). El
VAL de seis elementos detectd niveles altos de aceptacion en todos
los paises, con niveles muy altos en México.

De acuerdo con muchos otros estudios,* una recomendacion
de un profesional de la salud para vacunarse siempre fue el de-
terminante no sociodemografico mas fuerte para la vacunacion
en los cuatro paises. Entre los factores predictivos del entendi-
miento, la vulnerabilidad percibida a la influenza y la eficacia
percibida de la vacuna fueron més altas en México. En contraste
con muchas suposiciones, la seguridad y el dolor causado por la
vacuna no fueron factores determinantes fuertes para la capta-
cidn en ninguan pais.

151

Qué funciona: intervenciones sociales y cambio
de comportamiento

La informaci6n y la educacidén solas no cambian el comportamien-
to. Entonces, ¢qué funciona? La base de evidencia de las interven-
ciones efectivas para aumentar la aceptacion de la vacunacion y la
captacion es limitada, ya que pocas intervenciones se evaluaron de
manera apropiada con mediciones consistentes de resultados.++
No obstante, hay algunas estrategias que se enfocan en el cambio
social o conductual y que pueden influir en la aceptacion de la vacu-
nacion y, de manera més general, en su entendimiento.

Estrategias sociales de comercializacion

Cualquier intervenciéon debe estar informada por una investigacion
social y conductual adecuada, como se explico en la secciéon previa. La
comercializacion social pretende aplicar e integrar conceptos de merca-
dotecnia con otras estrategias para establecer una estrategia sistematica
que influya en los comportamientos que benefician a los individuos y las
comunidades en favor de un mayor bien social.#>5° La clave para la ade-
cuada mercadotecnia es comprender las actitudes y comportamientos
de los clientes, y usar esta informacion para segmentar a la audiencia
a la que va dirigida; la comunicacién y los comunicadores se adaptan
en consecuencia; y se evalia el efecto de las intervenciones. La merca-
dotecnia social ha demostrado ser una forma efectiva para influir en el
comportamiento en el campo de la salud puiblica, mediante el desarrollo
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de formas sisteméticas para interactuar de manera activa con el pabli-
co; el enfoque en el cambio de comportamiento y desarrollo de la con-
fianza; y contar con objetivos mensurables.

Las estrategias de mercadotecnia social se han usado para di-
sefiar, implementar y evaluar iniciativas que se dirigen a salud re-
productiva, salud maternoinfantil, nutricién, paludismo e inmu-
nizacion.5s3 Por altimo, existe un reconocimiento més amplio del
potencial de esta estrategia en la comunidad de vacunacién,> que se
espera conduzca al desarrollo de muchas estrategias para distintos
contextos, vacunas y poblaciones.

Habilitacion de los trabajadores de la salud

Aunque se demostr6 de manera consistente que la recomendaciéon
de un profesional de la salud es uno de los determinantes mas fuer-
tes para el entendimiento de la vacunacion,* dichos profesionales a
menudo no estan conscientes de que pueden tener esta influencia y
muchas veces tienen una autopercepcion de baja eficacia al discutir
la vacunacioén con los pacientes.>* Infortunadamente una estrategia
estandar de los profesionales de la salud es enfrentar la “ignoran-
cia” de los pacientes que preguntan con un mondlogo prescriptivo y
lleno de hechos.® Dos revisiones sisteméticas extensas no hallaron
evidencia convincente de ninguna intervencion personal directa
efectiva para resolver las preocupaciones de los padres respecto a
la vacunacion.+®5° Los profesionales de la salud necesitan habilida-
des y herramientas que les permitan tener conversaciones efectivas
sobra la vacunacion con sus pacientes.

Soluciones en la comunidad

Las intervenciones en la comunidad han sido efectivas en otros domi-
nios de la salud publica, existe una justificaciéon solida para actuar en
este nivel para la aceptacion y el entendimiento de la vacunacion. Pri-
mero, el rechazo o vacilacion ante la vacunacién puede agruparse en
las comunidades, lo que puede aumentar mucho el riesgo de brotes y
diseminacion de enfermedad.?® Esta aglomeracion de resistencia a la
vacunacion ocurre por las creencias o visiones del mundo compartidas,
y puede ser muy resistente a los argumentos cientificos porque para
muchas personas, la “tribu es mas importante que la verdad”.
Segundo, uno de los determinantes més efectivos del compor-
tamiento son las normas sociales, las expectativas conductuales o
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reglas dentro de una sociedad o grupo. Las normas pueden decla-
rarse de manera explicita (sefiales de “No fumar” en sitios publicos)
o implicita en el comportamiento observado (un apretén de manos).
Las intervenciones conductuales que emplean normas sociales han
funcionado, y la mayoria se basé en informar a las personas lo que
otros hacian en una situacién similar.5758

Tercero, las comunidades a menudo confian y respetan a los
lideres o los individuos influyentes, quienes pueden participar de
manera positiva, generar confianza, modificar comportamientos de
la comunidad e incluso movilizar a las comunidades a vacunarse y
abogar por la vacunacion.

Sin embargo, estas estrategias no pueden desarrollarse y pro-
barse sin una investigacion social y conductual robusta, o un con-
junto de procesos estandarizados y mediciones de resultados de las
intervenciones.

Participacion proactiva con temas predominantes y
redes sociales

La vigilancia de la conversacion publica sobre la vacunacién no es
suficiente para mantener la confianza del pablico en la vacunacion.
Debe haber una participaciéon proactiva de autoridades, trabajado-
res de la salud, ejecutivos de apoyo clinico y defensores del piiblico
sobre la vacunacion, tanto en los temas predominantes como en
las redes sociales. Los problemas relacionados con la vacunaciéon
han sido impulsados por el sensacionalismo de los medios de co-
municacion y por el mal periodismo que presenta un “balance fal-
so” en el que, por ejemplo, las historias anecdoéticas se presentan
para contrarrestar la evidencia cientifica so6lida.> Las autoridades
y los trabajadores de la salud (a través de sociedades médicas, por
ejemplo) deben interactuar con los medios de comunicacién para
hacerlos responsables de su estilo de informacién y ayudarlos a
comprender y comunicar acerca de la vacunacion.

La participacion efectiva en las redes sociales requiere conteni-
do y alcance. Cada pais debe tener un centro confiable de informa-
cion potente, respuestas, historias y videos que sean una referencia
para el ptblico cuando se tengan preguntas acerca de la vacunacion.
El sitio en Internet europeo Vaccines Today es un buen modelo de
este tipo,® pero la sociedad de miltiples accionistas, incluidas las
autoridades, puede generar confianza y accesibilidad del contenido.
El alcance se obtiene mediante estrategias efectivas para las redes

Vacunacion en el adulto mayor: perspectiva de curso de vida

153



154

sociales que comparten contenido en miultiples canales y desarro-
llan redes de individuos influyentes en linea.

Reforzamiento del compromiso del gobierno

La sexta A del entendimiento de la vacunacion es la Responsabili-
dad (Accountability). Ningn programa de vacunaciéon puede ser
sostenible sin que los encargados del efecto del programa asuman
la responsabilidad total. Los gobiernos invierten en la vacunacion
porque la ciencia rigurosa ha demostrado el extraordinario efecto,
individual y social, de los programas de inmunizacion, pero a veces
vacilan u olvidan continuar la inversion en su éxito. Los gobiernos,
los departamentos de salud publica y las agencias de investigacion
necesitan invertir en la direccidn estratégica, la construcciéon de
capacidad, la investigacion formativa rigurosa, la vigilancia y la
evaluacion para asegurar un entendimiento alto y sostenible de la
vacunacion en los programas nacionales.#

Sin embargo, todas estas medidas deben incluirse en una vision
estratégica mas amplia que abarque las “5 A” del entendimiento de
la vacunacion.

Aceptacion en contexto: las “5 A’
del entendimiento de la vacunacion

Las recomendaciones recientes reconocen la necesidad de identifi-
car los verdaderos impulsores, barreras y cuellos de botella para la
cobertura de vacunacion; la implementacién de estrategias basadas
en evidencia mediante planes de accion nacionales; la implicacion de
varios sectores de todos los accionistas en las soluciones; y la medi-
cion efectiva del efecto.®%2 En fecha reciente se bosquejo una estrate-
gia integral para el entendimiento no 6ptimo llamado las Iniciativas
de las “5 A” de Causas Originales para la Cobertura de Vacunacion.
Esta estrategia aplica la sencilla taxonomia de las “5 A” a las cau-
sas originales (véase la Figura 8.3) a fin de facilitar la separacion, el
analisis y la caracterizacion de los determinantes de un hueco de co-
bertura o de erosion, y el desarrollo subsiguiente de intervenciones
adaptadas y basadas en evidencia para aumentar la cobertura.

En pocas palabras, la estrategia de las “5 A” retine diversas
perspectivas mediante la creaciéon de un grupo de trabajo interdis-
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ciplinario para identificar mejor las causas originales de un hueco
en la vacunaciéon en una comunidad. El grupo de trabajo hace un
diagnostico diferencial de las “5 A” con base en un anélisis profundo
de la situacion y luego desarrolla e implementa un plan estratégico
dirigido a las causas originales identificadas (Figura 8.9). Un piloto
sobre la cobertura de vacunacion contra influenza en México ilustra
como se aplica este proceso.

Proyecto piloto de las “5 A" en México

En México la vacunacion contra influenza se reembolsa por completo
en todos los grupos recomendados (edad > 60 afios, pacientes con ries-
go, edad < 5 afnos). En 2014 se puso en marcha una iniciativa de “5 A”
con el objetivo de asegurar que todos los ciudadanos de los grupos re-
comendados recibieran la vacunacion oportuna cada afio. Se estableci6
un grupo de trabajo con representantes de todas las instituciones clave
de salud ptiblica (Secretaria de Salud del Gobierno Federal, Seguro Po-
pular, Instituto Mexicano del Seguro Social, Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Centro Nacional para
la Salud de la Infancia y la Adolescencia), organizaciones no guberna-
mentales, sociedades médicas (Sociedad de Geriatras de México) y el
sector privado. Después de revisar un analisis profundo de la situacion,
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que incluy6 datos especificos de México sobre la cobertura y el impacto
de la vacunacion, el programa de inmunizacion, los anélisis de redes
sociales, y los determinantes conductuales y sociales de entendimiento,
el grupo hizo un diagnostico diferencial de Aceptacién como la causa
original del entendimiento no 6ptimo de la vacunacion.

El grupo desarroll6 una estrategia integral para la campafa de
vacunacion contra influenza de 2014/2015 e inicié un extenso es-
tudio sobre las actitudes ante la vacunacion en los adultos mexica-
nos. La estrategia nacional incluy6: 1) entrenamiento de los equipos
de comunicaciéon y promocion de la salud en estrategia para redes
sociales, gestion de crisis y gestion de la comunidad; 2) ejecucion
subsiguiente de una estrategia coordinada en redes sociales enfoca-
da en aumentar el alcance de la campana de la Secretaria de Salud
federal; 3) una campaia de embajadores que incluy6 al entrenador
de la Seleccion Nacional de Futbol; 4) un evento de lanzamiento de
la campana nacional y eventos recurrentes durante la estacion, y 5)
una campaia televisiva nacional en colaboracién con la organiza-
cién no gubernamental denominada Teletén.

El efecto de la campafia incluyé un aumento de 70% en la va-
cunacion oportuna (dosis aplicadas antes del final de 2014, com-
parado con el final de 2013), y un aumento de 23% en el total de
dosis aplicadas (respecto a 2013/2014). Hubo mejorias notables
en el alcance de las redes sociales, incluidos més de 3 millones de
suscriptores nuevos al canal de YouTube. El grupo de trabajo ahora
aplica la informacion conductual y social del estudio de actitudes
para desarrollar las estrategias de mercadotecnia para la campana
nacional de 2015/2016.
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* Notas para el disefio de politicas publicas de proteccion a la salud de las

personas adultas mayores

Introduccioén

El envejecimiento de la poblacion presenta retos importantes, uno
de ellos es el establecimiento de politicas ptablicas que promue-
van el envejecimiento saludable como un proceso para optimizar
las oportunidades de participacion y seguridad con el propésito de
dar calidad de vida al envejecimiento.' La Organizacion Mundial de
la Salud propone que el marco de politicas para el envejecimiento
sano se base en los principios propuestos en 1991 para los adultos
mayores, que incluyen independencia, participacién, atencion, sa-
tisfaccion y dignidad.2

En este capitulo se discuten las necesidades de respuesta de las
politicas publicas de salud en general y de vacunacién en particular,
como un componente de la estrategia de promocién del envejeci-
miento saludable de la poblacion.

A continuacién se describen los elementos, reglamentacion e
intervenciones propuestas a nivel global y en México, que buscan
coadyuvar en la mejora de la calidad de vida de las personas mayo-
res mediante la vacunacion.
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Politicas de vacunaciéon del adulto mayor

Como parte de las politicas de salud publica
en respuesta al envejecimiento de la poblacion

Debe reconocerse que la formulacion de politicas ptblicas en el
campo de las vacunas para el adulto mayor forma parte de las poli-
ticas de salud ptblica generales y que constituyen un reto debido a
varias razones que se han descrito en fechas recientes.!

En primer lugar, los cambios que ocurren durante el envejeci-
miento son complejos, ya que las diferencias en funcionalidad no
corresponden necesariamente con la edad cronolégica de las perso-
nas, y por lo tanto, la poblacion de adultos mayores es heterogénea.
Debido a ello, las politicas deben considerar estas diferencias. Por
ejemplo, en tanto que algunos adultos mayores pueden desear con-
tinuar participando en actividades sociales y ocupacionales, otros
individuos menos saludables pueden requerir méas cuidados y tener
menor capacidad para las relaciones sociales. Un ejemplo de esta
variabilidad lo constituyen las diferentes capacidades para las ac-
tividades bésicas y la asociacion que existe entre las personas con
menor capacidad y los esquemas de vacunacion incompletos o falta
de vacunas que se describieron en el capitulo correspondiente. Por
lo tanto, las estrategias para administrar las vacunas deben consi-
derar esta diversidad.

En segundo lugar, esta diversidad no es aleatoria. Existe un
efecto acumulativo de los estilos de vida e inequidades a lo largo
de la vida.2 Por lo tanto, es probable que un sujeto proveniente de
estrato socioeconémico desprotegido, con acceso limitado a educa-
cion formal, padezca enfermedades cronicas y sea mas susceptible
a sufrir enfermedades respiratorias prevenibles por vacunacién. Un
ejemplo de una politica ptblica intersectorial que busca disminuir
las inequidades y que parece tener un efecto benéfico en la proba-
bilidad de acceso a la vacunacién en el adulto mayor es el Programa
de Desarrollo Humano Oportunidades.3+

Un tercer aspecto es el mayor énfasis que recibe la promocion
de la salud y la prevencion en edades mas jovenes cuando se com-
para con estas mismas actividades dirigidas a adultos mayores. Si
bien la efectividad de las vacunas disminuye con la edad debido a la
inmunosenescencia, es importante continuar con la prevencion de
las enfermedades prevenibles por vacunacion en adultos mayores.
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Un cuarto aspecto se refiere a que los adultos mayores tienen
problemas de salud multiples, coexistentes e interrelacionados. Por
lo tanto, la evaluacion integral de la funcionalidad es un mejor pre-
dictor de la sobrevivencia que la consideracion de las enfermedades
individuales.>® Las politicas sobre la administraciéon de algunas va-
cunas, como la de herpes zoster, deben considerar esta evaluacion
integral.”

Un quinto aspecto a considerar es que el envejecimiento de la
poblacién ocurre de forma simultanea con las transformaciones que
ocurren en el entorno y con las cuales el adulto mayor interactia
y que afectan la dindmica social e intergeneracional. Por ejemplo,
las modificaciones del rol tradicional de la mujer como cuidadora
al incorporarse a la fuerza de trabajo, la necesidad de cuidadores
profesionales, o el menor papel de las familias extendidas en la ac-
tualidad modifican las redes sociales a las que el adulto mayor tiene
acceso, lo que afecta en la mayor o menor probabilidad de acceso a
las vacunas.” Las politicas deben considerar las circunstancias so-
cioeconémicas y familiares del adulto mayor que afectan su vulne-
rabilidad, exposicion y consecuencias de la enfermedad.

Por tltimo, es importante considerar que la participacion de la
sociedad civil y las comunidades afectadas en el diseno e implemen-
tacion de las politicas publicas es fundamental para lograr que sean
exitosas. El empoderamiento social y la participaciéon proporcionan
tanto legitimidad como sustentabilidad a las politicas que se pongan
en practica.®

La efectividad de las respuestas de la salud publica al enve-
jecimiento de la poblacion debe tomar en cuenta la diversidad de
circunstancias de salud, sociales y econdémicas de los adultos ma-
yores, la disparidad en los recursos a los que tienen acceso, los
cambios sociales, el entorno y las propias necesidades de las per-
sonas mayores. Asimismo se requiere un marco tedrico integral
que se enfoque en la funcionalidad del individuo més que en las
enfermedades individuales. Ademas, se necesita mejor coordina-
cion entre los sistemas de salud y los programas de apoyo social
que permitan proponer politicas y programas integrales e integra-
dores, a partir de los multiples factores antes descritos. Un funda-
mento importante lo constituye la educacién al personal de salud,
la incorporacién de conocimientos de Geriatria basicos desde las
universidades y centros de capacitacion y la formacién de cuidado-
res. Las politicas de vacunacion al adulto mayor deben incorporar
estos elementos.

Vacunacion en el adulto mayor: perspectiva de curso de vida
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Prioridad e importancia de los adultos mayores

En 2002 la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) declaro
que toda persona de 60 y mas afios de edad fuera considerada como
prioritaria, que requeria atencion especial y por tanto debiera gozar
de igualdad en derechos que el resto de la sociedad.®

En el marco de la Segunda Asamblea Mundial de Envejecimien-
to celebrada en 2002 se reconocioé que la transformacion demogra-
fica plantearia a todas nuestras sociedades el reto de aumentar las
oportunidades de las personas, en particular las oportunidades de
las personas adultas mayores a fin de aprovechar al maximo sus ca-
pacidades para participar en todos los aspectos de la vida.

La ONU estima que para el afilo 2050 habra 2 000 millones de
personas adultas mayores, 20% de la poblacién mundial, y aho con
afio se incrementa la proporcion en contraste con los otros grupos
etarios. Lo anterior ha sido ocasionado por diversos factores, como
la mejora en la calidad de vida, la disminucién de la natalidad y el
control de algunas enfermedades, y representa un desafio para las
personas mayores, la sociedad y sus gobiernos. En abril de 2014 la
ONU hizo un llamado para brindar mayor atencion a las necesida-
des y los desafios que afrontan las personas mayores, subrayando
que la mayor parte de este grupo poblacional todavia es ttil a la
sociedad.® Se ha reconocido que las personas mayores son una po-
blacién que seguira llevando una vida activa, sin embargo segin su
estilo de vida, asi como sus condiciones socioecondmicas y cultura-
les, un porcentaje considerable de ellos experimentard condiciones
de dependencia y fragilidad que requeriran, en mayor o menor me-
dida, cuidado permanente y apoyo familiar, de las redes sociales y
los servicios de salud.

Desde hace algunos afios en México se enfrenta la coexisten-
cia de padecimientos cronico-degenerativos no infecciosos y enfer-
medades infecciosas que ocupan las primeras causas de dafios a la
salud, al mismo tiempo que ocurre una transicion demografica. En
el afio 2010 la poblacién mexicana se estim6 en 116.9 millones de
habitantes, con una tasa de natalidad de 2.24 hijos. El mismo afio
la edad media fue de 29 anos, la poblaciéon econémicamente activa
fue de 87.2 millones y las personas mayores de 65 afios de edad se
calcularon en 7.1 millones. Se estima que para el afio 2020 las cifras
para estos mismos indicadores seran de 31 anos, 98.9 millones y
32.7 millones, y para el ano 2050 seran de 38 anos, 114.4 millones y
23.1 millones, respectivamente. Las mujeres representan més de la
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mitad de la poblacién (51.2%) y se cree que aumentara para el 2015
(52.7%).

Se estima que la seguridad financiera en apoyo a las personas
mayores y el crecimiento econémico de los paises debe considerar:
a) un sistema obligatorio de participacion manejado por el sector
publico, que busque reducir la pobreza de las personas mayores; b)
un sistema obligatorio de ahorro manejado por el sector privado, y
¢) un sistema voluntario de ahorro, a cargo de las propias personas,
en conjunto con el gobierno.

En términos generales, los retos para el gobierno y la sociedad
se identifican principalmente en: las pensiones, el ahorro para el
retiro, la edad de retiro, los servicios para las personas mayores y la
revision de politicas puablicas en su conjunto.

165
Los derechos humanos en el adulto mayor
y el cuidado de la salud

La ONU ha trabajado a favor de los derechos de las personas ma-
yores y ha realizado esfuerzos para tratar de sensibilizar a los go-
biernos del mundo. Cabe senalar diversas reuniones mundiales: la
Asamblea Mundial de Viena sobre el envejecimiento en 1982; el
Plan de Accion Internacional adoptado por la Asamblea General;
los cuatro exdmenes y evaluaciones realizadas entre 1985 y 1996;
las recomendaciones de la Conferencia de El Cairo sobre Poblacion
y Desarrollo en 1994; las iniciativas tomadas durante el Afio Inter-
nacional de las Personas de Edad en 1999; y la Segunda Asamblea
Mundial sobre Envejecimiento en 2002. En el marco de la Segunda
Asamblea Mundial sobre Envejecimiento, 40 de los 51 paises de
altos, medianos y bajos ingresos se comprometieron a vacunar a
todas las personas de 60 a 65 anos de edad o méas.>*

En México, en la actualidad se dispone de un amplio marco
juridico respecto al reconocimiento y protecciéon de los derechos
humanos en apoyo a este grupo de poblacién. En términos es-
pecificos, se cuenta con la Reforma constitucional en materia
de derechos humanos de junio de 2011 y la Ley de los derechos
de las personas adultas mayores cuyo objetivo es fortalecer su
independencia y autorrealizacion, su inclusién a la sociedad, au-
mentar la equidad y responsabilidad de la sociedad, comunida-
des y la familia del adulto mayor, la cual también obliga a las
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instituciones federales, estatales y municipales de gobierno, asi
como a los sectores sociales y privados a establecer programas
acordes con las caracteristicas y necesidades de las personas ma-
yores.® En su articulo 3, fraccion 1, establece que “una persona
adulta mayor es todo hombre o mujer de 60 afios de edad y mas
que tenga su domicilio o esté en transito en el territorio mexica-
no”,“y por tanto debe ser reconocida y tratada dignamente y sus
derechos respetados en todo sentido.

Si bien es cierto que existe reglamentacion y normatividad so-
bre el compromiso que el gobierno mexicano tiene para mejorar la
calidad de vida del adulto mayor, es preciso establecer los medios
para hacer efectivos dichos derechos y que las personas mayores,
sus familias o cuidadores tengan pleno conocimiento de los mismos
para poder ejercerlos y exigirlos. Aunado a lo anterior, también es
importante promover una fuerte conciencia sobre la necesidad del
autocuidado, pues a todo derecho también corresponde una obli-
gacion, y el cuidado de la salud y de la vida en general son también
responsabilidad de los individuos y las comunidades.

La educacion dirigida a la poblacion, al personal de salud, a los
tomadores de decisiéon y a los gobiernos es fundamental para que la
poblacién conozca los beneficios que tiene al vacunarse y que los toma-
dores de decision comprendan los beneficios de una poblacién sana en
términos econémicos, de esperanza y calidad de vida. No es suficiente
reglamentar, también es necesario establecer acciones integrales que
incluyan la formacion del personal de salud, considerando a las per-
sonas mayores con una perspectiva de curso de vida y asi contribuir a
preservar la vitalidad al envejecer.

Inmunizaciéon como un asunto de seguridad
nacional

El proceso de envejecimiento tiene repercusiones sobre los facto-
res del desarrollo, el funcionamiento de las sociedades y también
en el bienestar de las personas mayores y de los més jovenes. La
transicion que se vive en México en materia de salud se caracteriza
por dos desafios: a) los riesgos emergentes, y b) el rezago en salud
que afecta los estratos socioecondémicos mas desprotegidos, sobre
todo debido a las enfermedades infecciosas, la nutricion y la repro-
duccibén, donde la falta de esquemas preventivos en las edades pre-
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vias al envejecimiento genera el riesgo de padecer enfermedades
cronico-degenerativas en los adultos mayores, con grandes reper-
cusiones no s6lo en salud sino en los &mbitos econémico y social.

Desde el ano 2000 el sector salud en México reconoci6 que el
pais enfrenta las consecuencias del envejecimiento. Esto se reflejo
en la creaciéon del primer Programa de Accién para la Atencion al
Envejecimiento, que mediante un modelo comunitario de atencion
integral impulsa el autocuidado de la salud, y una de sus estrategias
es promover la aplicacion de vacunas. Es asi que el Programa de
Vacunacion en el Adulto y el Anciano inicia en el afio 2002, con la
finalidad de prevenir o retardar la ocurrencia de algunas de las en-
fermedades prevenibles por vacunacién a través de la proteccién es-
pecifica en personas mayores de 40 afios de edad mediante la apli-
cacién de toxoide tetanico diftérico (Td), vacuna antineumococica
en personas de 60 afios de edad y més, asi como la vacuna contra la
influenza en toda persona mayor de 50 afios de edad.

El Plan también contempla desarrollar de forma anual la “Se-
mana Nacional para Gente Grande”, durante la cual se llevan a cabo
diversas actividades de promocion, prevencién, deteccion y trata-
miento de las personas mayores, entre ellas la entrega de cartillas de
salud, la vacunacion antiinfluenza, la detecciéon de diabetes, hiper-
tension arterial, tuberculosis pulmonar, obesidad, hiperplasia pros-
tatica benigna y riesgo de caidas, cancer cervicouterino y promo-
cion de la salud bucal, actividades de difusion, asi como caminatas,
desfiles, bailables, obras de teatro, etc. Con la finalidad de vigilar el
desarrollo del Programa se integr6 el Comité Nacional de Atenciéon
al Envejecimiento (CONAEN).1

Leyes, normas y procedimientos para la
vacunacioén en el adulto mayor en México

“I.

1I.

La Constitucién politica de los Estados Unidos Mexicanos estable-
ce que “Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud”,*
por tanto, en el articulo 2° de la Ley General de Salud se establecen
los siguiente fines del derecho a la proteccién de la salud:
El bienestar fisico y mental de la persona, para contribuir al ejer-
cicio pleno de sus capacidades;
La prolongacion y mejoramiento de la calidad de la vida
humana;
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III. La proteccion y el acrecentamiento de los valores que coadyuven

a la creacion, conservacion y disfrute de condiciones de salud que
contribuyan al desarrollo social;

La extension de actitudes solidarias y responsables de la pobla-
cion en la preservacion, conservaciéon, mejoramiento y restaura-
cion de la salud;

El disfrute de servicios de salud y de asistencia social que satisfa-
gan eficaz y oportunamente las necesidades de la poblacion;

El conocimiento para el adecuado aprovechamiento y utilizaciéon
de los servicios de salud, y

VII. El desarrollo de la ensefianza y la investigacion cientifica y tecno-

logica para la salud.”

Asimismo, en el Articulo 39, fraccién II, se hace referencia a
“La atencion médica, preferentemente en beneficio de grupos vul-
nerables;”.

Una de las fortalezas que conlleva el Sistema nacional de
salud de México es el hecho de que aun cuando se conforma
por el sector publico y el privado, el sector publico liderado por
la Secretaria de Salud integra diversas instituciones; se com-
pone de instituciones de seguridad social, como el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), la
Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), la Secretaria de
Marina (SEMAR) y Petroleos Mexicanos (PEMEX), que otor-
gan servicios a los trabajadores del sector formal de la econo-
mia, y a las instituciones que protegen o prestan servicios a la
poblacién sin seguridad social como son el Seguro Popular de
Salud (SPS), la Secretaria de Salud (SSA), los Servicios Estatales
de Salud (SESA) y el Programa IMSS-Prospera (antes IMSS Opor-
tunidades). El sector privado atiende poblacion con capacidad de
pago. Todas las instituciones establecen de manera coordinada las
normas y los procedimientos para el cumplimiento de las leyes y
los Programas de salud (Figura 9.1)."”

Cada institucion realiza sus actividades en hospitales y clinicas
con personal de salud de estas instituciones. La estructura organica
y operativa de la Secretaria de Salud se rige por distintas subsecre-
tarias. En la Subsecretaria de Prevenciéon y Promocion de la Salud se
planean las actividades relacionadas con la prevencion en el caso del
adulto mayor. En el Centro Nacional de Programas Preventivos y
Control de Enfermedades se ubica el programa de Atenci6on al Enve-
jecimiento. El Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Ado-
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Definicién de prioridades, politicas publicas, elaboracién y consenso sectorial
de leyes, normas y procedimientos

%

Sistema publico | Sistema privado
) ) Secretaria de Salud (S5a)
Seguridad social Senvicios de Salud en los Estados (Sesa)
l Seguro Popular l
IMSS Pemex SSa, Sesa A J
8 Sedena Se%\j?daosras
'qg, ISSSTE Marina IMSS Progresa p
1
Q§_ Hospitales, clinicas, médicos Hospitales, clinicas, médicos Hospitales, clinicas, médicos
y personal de salud de estas y personal de salud de estas ){pe_rsopal de sg/ud
instituciones instituciones de instituciones privadas

8 Trabajadores del sector formal Aqtoempleados, Poblacién con
S Familias de trabajadores trabajadores del sector capacidad de
2 jubilados informal y desempleados pago

| Cuidado de la salud |

* Modificado por E. Elizabeth Ferreira-Guerrero.
Fuente: Gémez-Dantés 0, Sesmas S, Becerril WM, Knaul FM, Arreola H, Frenk |. Sistema de Salud de México. Salud Publica Mex. 2011;53(supl 2):5220-32.

e____________________________________________________________________________________|
Figura 9.1. Sistema de Salud en México.

lescencia (CeNSIA) considera todas las acciones para llevar a cabo
la vacunacion. En la Direccion General de Promocion de la Salud se
disenan estrategias de promocion para que la poblacion se vacune, y
el Instituto Nacional de Geriatria (INGER) contribuye, pues es el 6r-
gano responsable de realizar investigacion y formacion de recursos
humanos en materia de Geriatria en México (Figura 9.2).15

Por otro lado, el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 es el
documento que rige la programacién y presupuestacion de la Admi-
nistraciéon publica federal. En este documento se enfatiza la impor-
tancia de las personas mayores de 65 afios de edad, quienes repre-
sentan 6.2% de la poblacion y de las cuales la mitad esta en situacion
de pobreza. Se reconoce una enorme brecha entre el marco juridico
y la vulnerabilidad y exclusiéon que enfrenta este grupo, y las presio-
nes sobre la sustentabilidad financiera de las instituciones publicas,
entre ellas el crecimiento de la demanda de servicios asociado con
un mayor numero de adultos mayores de 65 afios de edad (de 6.2%
en 2010 a 10.5% en 2030) que genera desafios a la organizacion
familiar, sobre todo debido a las cargas adicionales de trabajo para
los cuidadores, que en su mayoria son mujeres.

En el Plan Nacional se plantea trabajar por una sociedad equi-
tativa e incluyente con igualdad de género, disefiar esquemas de
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Figura 9.2. Estructura orgnica y operativa de la Secretaria de Salud (SSA) en México.

desarrollo comunitario con mayor participacion social, trabajar por
un pais para todas las generaciones, hacia el bienestar de los més
pequenios, y propiciar el desarrollo humano integral de los adultos
con un nivel de vida sustentable y digno.*

En ese marco se inscribe el Programa Sectorial de Salud (PRO-
SESA) 2013-2018, que por primera vez incluye una estrategia ex-
plicita, dirigida de forma especifica a promover el envejecimiento
activo, saludable, con dignidad y calidad de vida (Estrategia 1.7 del
Objetivo 1 del PROSESA). De ahi se deriva el Programa de Accién
Especifico Envejecimiento 2013-2018, que tiene como objetivo
“mejorar la eficacia y fortalecer las alianzas estratégicas con objeti-
vos comunes, lograr un envejecimiento activo, complementado por
las familias y los cuidadores”. El programa se enfoca en el desarrollo
de la promocién de la salud y prevenciéon de enfermedades, en coor-
dinacion con el resto de los programas y estrategias sectoriales.

El Programa ha tenido grandes avances; ha promovido la “Po-
litica Pablica Nacional de Vacunacién para el Adulto Mayor” con un
esquema basico consistente en: vacuna antiinfluenza, antineumo-
coco y toxoide tetanico-diftérico. También se impuls6 una Politica
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Nacional en materia de promocion y prevencion a la poblacién en
general a través de la Estrategia de Linea de Vida, generandose la
Cartilla Nacional de Salud. Para adultos mayores se denomina “Car-
tilla Nacional de Salud del Adulto Mayor (personas de 60 anos y
mas)”? misma que fue implementada en la seguridad social (IMSS
e ISSSTE) con estrategias similares pero con denominaciones dife-
rentes: PrevenIMSS y PrevenISSSTE, respectivamente.

Dentro de los retos en materia de vacunacioén sobresale la con-
solidacion de la politica del esquema basico de vacunacion a través
de la intensificacion de actividades de promocion a la salud durante
la Semana de Salud para Gente Grande.

El Programa de Accion Especifico Atencién del Envejecimien-
to 2013-2018 informa en sus antecedentes una reducciéon de 0.5%
de la mortalidad por neumonias entre las personas mayores, con
respecto a la tendencia observada entre 1995-2006. Informa ade-
mas una cobertura anual de 85% de vacunacion antiinfluenza en
poblacién mayor de 60 afios de edad. En sus objetivos establece: 1)
vigilar la aplicacion del esquema basico de vacunacion; 2) supervi-
sar y asesorar el cumplimiento de las actividades para garantizar
el derecho a la salud, y 3) implementar de forma gradual, a corto
plazo, acciones encaminadas a la sensibilizacion del equipo de salud
y la poblaciéon en general.>

Es importante senalar que si bien el Centro Nacional de Progra-
mas Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE) es el
responsable del Programa de Accion Especifico Atencion del Enveje-
cimiento, las acciones en pro de la vacunacion de las personas mayores
se llevan a cabo en coordinacion con el CeNSIA. Ambas instancias son
responsables de disefar estrategias para prevenir, controlar, eliminary
evitar que se presenten las enfermedades prevenibles por vacunacion,
asi como vigilar que la aplicacion de la normatividad respecto de las
vacunas se cumpla.2324

Como antecedente, el 3 de julio de 2001 se publicé la refor-
ma del Consejo Nacional de Vacunacion (CONAVA), que agregd
la atencion integral de la poblacion adolescente y cambi6 su deno-
minacion a Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Ado-
lescencia (CeNSIA), y qued6 asignado el CONAVA como 6rgano
colegiado en materia de vacunacion. En el afio 2002 se autorizaron
modificaciones a la estructura del CeNSIA y se incluyeron, ademas
de los programas de enfermedades diarreicas, las infecciones res-
piratorias agudas, la vigilancia de la nutricién en los menores de
5 anos de edad, la salud integral de la poblacion escolar, adoles-
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cente y migrante, y la responsabilidad de la vacunacién de la po-
blacion general del pais, incluidas las personas mayores.?
Aunado a lo anterior, de forma trimestral y anual a través de la
Direccion General de Epidemiologia se publican los indicadores de
avance en las acciones logradas por los programas nacionales me-
diante la estrategia “Caminando a la excelencia”. Esta estrategia eva-
lta el desempefio de las acciones y de los responsables de llevarlas
a cabo en los distintos niveles (nacional, estatal o delegacional, ju-
risdiccional o intermedio, y local). En cuanto al indicador relativo al
Programa de Envejecimiento, se evaltian los siguientes rubros en po-
blacién no derechohabiente: 1) deteccion de sintomatologia prostati-
ca (15% del indicador); 2) acciones en la semana de salud para gente
grande (15% del indicador); 3) organizacion de los Comités Estatales
de Atencién al Envejecimiento (COSAEN) [10% del indicador]; 4)
cobertura de sindrome geriatrico (20% del indicador); 5) cobertura
de salud mental (20% del indicador), y 6) vacunacién (20% del indi-
cador), en el que se evalta la cobertura con esquema bésico de vacu-
nacion, que comprende vacunas antiinfluenza y antineumococica.2*

Esquema de vacunacién para adulto mayor
en México

El esquema de vacunacion en México segtn la normatividad se des-
cribe en el Cuadro 9.1.%7

Vacuna antiinfluenza de virus completos,
fraccionados y subunidades (de uso estacional)

Esta vacuna esta indicada para la inmunizacioén activa contra la in-
feccion por virus de la influenza tipos A y B en poblaciéon de 60 y
mas anos de edad. Se debe aplicar una dosis con periodicidad anual
antes del invierno. No debe suministrarse a personas con hipersen-
sibilidad a los componentes de la vacuna o alérgicas al huevo, ni a
pacientes con antecedentes de sindrome de Guillain Barré ocurrido
6 semanas después de la administracion de una dosis de vacuna
contra influenza, tampoco a personas con enfermedades febriles
agudas, fiebre mayor de 38.5 °C, o enfermedad aguda moderada
o grave con o sin fiebre. Los eventos asociados con la vacuna son
considerados leves en el sitio de la aplicacion (véase el Cuadro 9.1).
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Vacuna antineumocoécica de 23 serotipos

Indicada para la inmunizacion activa contra la infecciéon por Strep-
tococcus pneumoniae (contra los serotipos que contiene la vacuna)
a los adultos de 65 y méas anos de edad. Se debe aplicar dosis tnica.
Para los adultos de 60 a 64 afos de edad considerados en riesgo,
que son aquellos que presentan depresion inmunologica o enfer-
medades cronicas, se debe considerar aplicar un refuerzo tnico 5
afios después de la primera dosis. Contraindicada en personas con
fiebre mayor de 38.5 °C o alérgicas a algiin componente de la vacu-
na. Los eventos asociados con la vacuna son considerados leves en
el sitio de la aplicacion (véase el Cuadro 9.1).

Toxoides tetanico y diftérico

La administracion de estos toxoides est4 indicada para la inmuni-
zacion activa contra difteria y tétanos a los adultos a partir de los
60 afios de edad. El esquema basico de toxoides tetanico y diftérico
(Td) en poblacién adulta mexicana consta de tres dosis de vacuna:
la primera se administra al momento en que se capta un individuo
expuesto (sin antecedente vacunal), la segunda dosis al mes de la
primera y la tercera dosis al afio de la segunda. Como la vacuna
no confiere inmunidad permanente es necesario un refuerzo cada
10 afios. En caso de esquemas incompletos, el Programa de Vacu-
nacién recomienda continuar el esquema de tres dosis de Td en
la dosis a partir de la tGltima, asimismo en los casos donde no es
posible comprobar el antecedente de vacunacion se debe iniciar el
esquema de tres dosis.

En las personas que presentan heridas contaminadas se debe
aplicar una dosis de refuerzo. Si presenta heridas contaminadas sin
refuerzo en los dltimos 5 anos se debe aplicar una dosis de Td y una
dosis de gammaglobulina antitetanica. Esta vacuna esté contraindi-
cada ante la presencia de padecimientos agudos febriles (superiores
a38.5 °C) y enfermedades graves. No se debe administrar si existe el
antecedente de hipersensibilidad secundaria a la aplicacién de una
dosis previa (véase el Cuadro 9.1).

En la actualidad existen otras vacunas disponibles en el mer-
cado, sin embargo, debido a distintos factores, éstas no se encuen-
tran como obligatorias dentro del esquema basico de vacunacion.
Se recomienda consultar al médico tratante previa aplicaciéon de
las siguientes vacunas: vacuna contra herpes zoster, vacuna contra

Vacunacion en el adulto mayor: perspectiva de curso de vida

173



174

Cuadro 9.1. Esquema de vacunacién para adultos mayores en México

Preparacion

Indicaciones

Via de administracion

Grupo de edad y/o de
riesgo

Esquema

Dosis
Contraindicaciones

Eventos temporalmente
asociados con la
vacunacion

Vacuna antiinfluenza
Virus completos, fraccionados y subunidades (de uso estacional)
Virus de influenza tipos A y B, producida en huevos embrionados de
gallina o en cultivos celulares
La Organizacion Mundial de la Salud emite cada ano la recomendacién
de las cepas a incluir en la vacuna

Inmunizacién activa contra la infeccién por virus de la influenza tipos Ay B

Intramuscular en el misculo deltoides izquierdo (tercio medio del brazo)

Poblacion de 60 y méas anos de edad

Dosis anual

0.5 mL durante la temporada preinvernal

Hipersensibilidad, incluida reaccién anafilactica a las proteinas derivadas
de huevo o a una dosis previa de vacuna contra influenza

Lactantes menores de 6 meses de edad

Pacientes con antecedente de sindrome de Guillain Barré o en las 6
semanas siguientes a la administracién de una dosis previa de vacuna
contra influenza

Enfermedades febriles agudas, mayor de 38.5 °C

Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Por lo general la vacuna contra la influenza es segura y bien tolerada
Locales: sensibilidad, dolor, eritema, induracién, contusiéon en el sitio de
inyeccion y rigidez en el deltoides o brazo

Sistémicos: escalofrio, malestar general, cefalea, mialgias, artralgias

Elaborado por E. Elizabeth Ferreira Guerrero.

Fuente: Diario Oficial de la Federacion. Norma Oficial Mexicana NOM-036-SSA2-2012, Prevencién y control
de enfermedades. Aplicacion de vacunas, toxoides, faboterapicos (sueros) e inmunoglobulinas

en el humano. Disponible en: http://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5270654&fecha=28/09/2012.
[Consultado el 14 de junio de 2015].
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Vacuna antineumocdcica de 23 serotipos
Polisacaridos capsulares de cepas de
Streptococcus pneumoniae que contiene 23
serotipos

Inmunizacién activa contra la infeccién por
Streptococcus pneumoniae (contra los seroti-
pos que contiene la vacuna)

Intramuscular, en la regién deltoides del brazo
derecho

Adultos de 65 anos de edad y mas

Poblacién de 60 a 64 anos de edad con
depresion inmunolégica, o enfermedades
crénicas, se debe aplicar un refuerzo Gnico a
los 5 anos después de la primera dosis

Dosis tnica

Poblacién sana y susceptible de 65 y mas
anos de edad: dosis (nica, no revacunar
Puede aplicarse de forma simultdnea con la
vacuna antiinfluenza viral, en sitios separados
y con jeringas diferentes

0.5 mL

Fiebre mayor de 38.5 °C

Personas con antecedente de reacciones
graves a los componentes de la vacuna

Locales: por lo general dolor en el sitio de
aplicacion, ligera inflamacion e induracién,
incremento de la temperatura en la zona;
suelen persistir alrededor de 48 h
Sistémicos: fiebre, cefalea, astenia, mialgias,
exantema, o artralgias (menos de 1%)

Toxoides tetanico y diftérico (Td)

Toxoide tetanico y toxoide diftérico con sales de
aluminio

Inmunizacién activa contra difteria y tétanos

Intramuscular en la regién glitea o el antebrazo

A partir de los 60 anos de edad

Sin vacuna o esquema incompleto: dos dosis con inter-
valo de 4 semanas entre la primera y la segunda dosis
En caso de tener esquema completo aplicar refuerzo
cada 10 anos

Personas con heridas contaminadas: una dosis de refuerzo
Pacientes con heridas contaminadas (con polvo, tierra,
saliva, excremento, heridas profundas o heridas con
tejido necrético) SIN refuerzo en los dltimos 5 anos,
aplicar una dosis de Td y una dosis de gammaglobuli-
na antitetanica en sitio diferente

0.5 mL

Padecimientos agudos febriles (superiores a 38.5 °0), y
enfermedades graves

No administrar en personas con antecedente de hipersen-
sibilidad secundaria a la aplicacién de una dosis previa
Personas transfundidas o que han recibido inmuno-
globulina deberén esperar 3 meses para ser vacunadas,
salvo en casos de traumatismos con heridas expuestas;
puede aplicarse de forma simultdnea con antitoxina, sin
importar transfusién o aplicacién de inmunoglobulina
Locales: reaccion inflamatoria leve o moderada, tume-
faccién o dolor en el sitio de aplicacion, formacién de un
nédulo que desaparece de forma espontanea

Sistémicos: malestar y febricula, anorexia o irritabilidad que
desaparece entre 1y 2 dias

Urticaria, por hipersensibilidad al conservador
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hepatitis A (para personas que viajan a paises de medianos y bajos
ingresos, uso de drogas ilicitas, presencia de enfermedad cronica del
higado), vacuna contra hepatitis B (personas cuyo empleo consista
en tener contacto directo con sangre humana, pacientes que reci-
ben dialisis, hemodialisis o con enfermedad renal en etapa terminal,
pacientes con VIH, enfermedad cronica del higado) y vacunas que
pueden ser recomendadas antes de realizar viajes internacionales a
sitios donde la enfermedad es endémica (p. €j., vacunas contra fie-
bre amarilla, rabia, encefalitis japonesa, colera, entre otras).

Conclusiones

Con las acciones referidas a favor de las personas adultas mayores
se han hecho diversos esfuerzos por difundir informacién en torno
a la promocion del envejecimiento saludable. En complemento de
dichos esfuerzos, resulta urgente que se reconozcan los beneficios
que conllevan la vacunacion y el autocuidado de su salud. Es indis-
pensable fortalecer la disposicion y el uso adecuado de la Cartilla
Nacional de Salud para un mejor registro no sélo de la vacunacion,
sino también de las acciones en salud que son obligadas para el
personal de salud en beneficio de las personas mayores.

Es importante que en la toma de decisiones se trabaje con una
perspectiva de curso de vida por lograr una poblacién sana. Una
poblacién de personas mayores sanas puede generar menos gastos
y ahorrar no sélo en hospitalizacion, sino también en medicamentos
y rehabilitaciéon. Un medio clave para seguir contribuyendo a estos
fines es la vacunacioén, la cual, llevada a cabo segiin las indicaciones
establecidas, redundara en un mayor impacto de la prevencion y
mejor calidad de vida.

El personal de salud debe ser el principal promotor de la vacu-
nacion e informar sobre sus beneficios. Debe promover la vacuna-
cion en las personas mayores, en particular en los grupos en quienes
se ha documentado menores coberturas (p. €j., los varones) y difun-
dir mensajes de vacunacion en las escuelas dirigidos a todas las eda-
des, motivando a que los nifos sean “auditores” de la vacunacion.
Al mismo tiempo se requiere detectar y atender las necesidades de
capacitacion al personal para que tengan los conocimientos y herra-
mientas necesarias para fungir de forma efectiva como promotores.

Es necesario desarrollar o reforzar las siguientes estrategias:
registro nacional de vacunacion para las personas mayores, campa-
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fias de informacion, informacion a través de grupos ya establecidos
(p. €j., grupos de ayuda mutua) en busca de la interdisciplinariedad
y la vinculacion entre programas (p. €j., Programa de Envejecimien-
to en el CENAPRECE, Instituto Nacional de Geriatria, Programa de
Vacunacion en CeNSIA, cartillas nacionales en la Direccién General
de Promocioén de la Salud).

Es fundamental innovar con estrategias que generen alianzas
gobierno-sociedad para el cuidado, atencion y empoderamiento de
las personas mayores, y corresponsabilizar y educar a los diversos
actores, entre ellos redes sociales, familiares, grupos de adolescen-
tes, voluntarios y cuidadores.

Con los derechos, normas y politicas vigentes a favor de las per-
sonas mayores es posible contribuir a mejorar la calidad de vida del
adulto mayor. Para ello hace falta redoblar esfuerzos y brindar ma-
yor atencion a sus necesidades particulares mediante la participa- 177
cion integral del gobierno, la sociedad, la familia, y principalmente
de ellos mismos.
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