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2 RESUMEN

TITULO: Conocimientos, Actitudes y Comportamiento hacia la vacuna de influenza en
personal de salud de la UMF no. 8 Aguascalientes.

ANTECEDENTES: La capacidad Unica de los virus de influenza para cambiar su
composicion genética y antigénica ha causado 5 pandemias de una severidad variable en los
pasados 120 afios. La pandemia en 1918-1919 caus6 al menos 500,000 muertes en Estados
Unidos y méas de 40 millones alrededor del mundo. En los tiempos modernos desde 1957 y
1968 las pandemias de influenza han matado cerca de un millén de personas. En la pandemia
de 2009 hubo gran revuelo por la aparicion de 14 brotes a lo largo del territorio mexicano, la
letalidad fue de 2.2%. Durante la temporada mas reciente de influenza 2016-2017 (semana 40
a la 20) se registraron 5691 casos y 489 defunciones por influenza en el pais. Durante la
temporada 2016-2017 (semana 40 a la 20) se registraron 5691 casos y 489 defunciones por
influenza en el pais, ademas de la continua amenaza de una nueva pandemia. Actualmente el
foco principal del manejo de la influenza es la prevencién a través de la vacunacion, y se
recomienda la vacunacién anual para todas las personas mayores de 6 meses. El personal de
salud es considerado como un grupo clave en cuanto a la aplicacion de la vacuna: su proteccion
personal, la disminucion del absentismo laboral y la reduccion de la morbimortalidad de los
pacientes que atienden. Diversos autores han mostrado discrepancia entre las frecuencias de
aplicacion de la vacuna, los conocimientos tales como modo de ransmisién, grupos de riesgo
y datos generales de la influenza y de la vacuna. Por esta razon se considera pertinente e
importante realizar un estudio descriptivo en nuestro medio, que nos permita extrapolar los

resultados y sea el sustento para nuevas investigaciones.

OBJETIVO GENERAL: Conocer las actitudes y conocimientos hacia la vacuna de la
influenza en el personal de salud de la UMF No. 8 del IMSS.

MATERIAL Y METODOS: El Disefio de la Investigacion es transversal descriptivo.
Poblacion en estudio: Médicos y enfermeras que acepten participar en el estudio, adscritos a
la UMF N° 8, del Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacion Aguascalientes. Tipo de
muestreo: Aleatorio simple. Tamafio de la muestra: 102 trabajadores de salud (médicos y

enfermeras). Se aplicard un cuestionario con preguntas para determinar variables



sociodemograficas, una escala tipo Likert para medir actitudes y el uso de la vacuna,

cuestionario validado, asi como manejo estadistico con apoyo del programa SPSS.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Recursos humanos: Investigadora y tesista, asi
como la licenciada en biblioteconomia jefa de la biblioteca del HGZ1. Recursos materiales:
Cuenta con el apoyo de la infraestructura de la unidad de investigacion y con el material que
nos proporciona la biblioteca en forma gratuita como son las impresiones de documentos.
Recursos informaticos: suscripcion a la base de datos del Conricyt auspiciada por el IMSS.
Los marcatextos, lapices, plumas y demas material son proporcionados por la tesista.
Experiencia del grupo: la investigadora principal tiene experiencia en estudios
epidemiolégicos y la investigadora asociada es R3 de medicina familiar. Tiempo para

desarrollar el protocolo: 10 meses.

RESULTADOS: El instrumento tuvo un Alfa de Cronbach de 0.7. La muestra final analizada
fue de 50 médicos y 35 enfermeros. Méas del 60% de los entrevistados respondi6 correcto a
todas las preguntas sobre la vacuna de influenza. De acuerdo a los resultados obtenidos en la
escala de Likert el 88% (N =44) de los médicos tienen buena actitud hacia la vacuna y un 12%
(N=6) tiene mala actitud. Dentro de los enfermeros, 86% (N=30) tienen buena actitud mientras
que el 14% (N=5) tienen mala actitud. En cuanto al comportamiento hacia la vacuna en la
temporada 2016-2017 el 64% de los médicos y el 66% de los enfermeros se aplicé la vacuna.
CONCLUSIONES: Los resultados de este estudio nos permiten concluir que en general, el
personal de salud de la UMF 8 IMSS Aguascalientes, tiene una buena actitud y relativamente
alta cobertura en cuanto a la vacuna de influenza, sin embargo sus conocimientos tienen
algunas brechas y puntos de mejora, asi mismo la cobertura vacunal pese a que se considera
relativamente alta, en forma definitiva es baja. Nuevos estudios son necesarios para determinar
los factores que mas influyen en la aceptacion de la vacuna para encaminar los esfuerzos en

actuaciones de mejora de estos factores.



3 ABSTRACT

TITLE: Knowledge, Attitudes and Behavior towards the influenza vaccine in health personnel
of the UMF no. 8 Aguascalientes.

BACKGROUND: The unique ability of influenza viruses to change their genetic and
antigenic composition has caused 5 pandemics of varying severity in the past 120 years. The
pandemic in 1918-1919 caused at least 500,000 deaths in the United States and more than 40
million around the world. In modern times since 1957 and 1968 influenza pandemics have
killed nearly a million people. In the 2009 pandemic there was a great stir due to the appearance
of 14 outbreaks throughout Mexican territory, the lethality was 2.2%. During the most recent
influenza season 2016-2017 (week 40 to 20) there were 5691 cases and 489 deaths due to
influenza in the country, in addition to the continuing threat of a new pandemic. Currently the
main focus of influenza management is prevention through vaccination, and annual
vaccination is recommended for all people over 6 months. The health personnel is considered
as a key group in terms of the application of the vaccine: their personal protection, the reduction
of work absenteeism and the reduction of the morbidity and mortality of the patients they treat.
Several authors have shown discrepancy between the frequency of application of the vaccine,
knowledge such as mode of transmission, risk groups and general data on influenza and
vaccine. For this reason it is considered relevant and important to carry out a descriptive study
in our environment, which allows us to extrapolate the results and be the sustenance for new
investigations.

GENERAL OBJECTIVE: To know the attitudes and knowledge towards the influenza
vaccine in the health personnel of the UMF No. 8 of the IMSS.

MATERIAL AND METHODS: The Design of the Research is transversal descriptive.
Population under study: Doctors and nurses who agree to participate in the study, assigned to
the UMF N ° 8, of the Mexican Institute of Social Security, Aguascalientes Delegation. Type
of sampling: Simple random. Sample size: 102 health workers (doctors and nurses). A
questionnaire will be applied with questions to determine sociodemographic variables, a Likert
scale to measure attitudes and the use of the vaccine, validated questionnaire, as well as

statistical management with support of the SPSS program.



RESOURCES AND INFRASTRUCTURE: Human Resources: Researcher and thesis
student, as well as the librarian in the library of the HGZ1. Material resources: It has the support
of the infrastructure of the research unit and the material provided by the library for free, such
as the printing of documents. Computer resources: subscription to the Conricyt database
sponsored by the IMSS. The marcatextos, pencils, pens and other material are provided by the
thesis. Group experience: the main researcher has experience in epidemiological studies and
the associated researcher is R3 in family medicine. Time to develop the protocol: 10 months.
RESULTS: The instrument had a Cronbach's alpha of 0.7. The final sample analyzed was 50
doctors and 35 nurses. More than 60% of the respondents answered all the questions about the
influenza vaccine correctly. According to the results obtained in the Likert scale, 88% (N =
44) of the doctors have a good attitude toward the vaccine and 12% (N = 6) have a bad attitude.
Among the nurses, 86% (N = 30) have a good attitude while 14% (N = 5) have a bad attitude.
Regarding the behavior towards the vaccine in the 2016-2017 season, 64% of the doctors and
66% of the nurses applied the vaccine.

CONCLUSIONS: The results of this study allow us to conclude that in general, the health
personnel of the UMF 8 IMSS Aguascalientes, has a good attitude and relatively high coverage
in terms of influenza vaccine, however their knowledge has some gaps and points of
improvement Likewise, vaccination coverage, despite being considered relatively high, is
definitely low. New studies are necessary to determine the factors that most influence the
acceptance of the vaccine to direct efforts in actions to improve these factors.



4 INTRODUCCION

La capacidad unica de los virus de influenza para cambiar su composicion genética y antigénica
ha causado 5 pandemias de una severidad variable en los pasados 120 afios. La pandemia en
1918-1919 causo al menos 500,000 muertes en Estados Unidos y mas de 40 millones alrededor
del mundo. En los tiempos modernos desde 1957 y 1968 las pandemias de influenza han
matado cerca de un millon de personas. En la pandemia de 2009 hubo gran revuelo por la
aparicion de 14 brotes a lo largo del territorio mexicano, la letalidad fue de 2.2%. Durante la
temporada mas reciente de influenza 2016-2017 (semana 40 a la 20) se registraron 5691 casos
y 489 defunciones por influenza en el pais, ademéas de la continua amenaza de una nueva

pandemia.

Actualmente el foco principal del manejo de la influenza es la prevencion a través de la
vacunacion, y se recomienda la vacunacion anual para todas las personas mayores de 6 meses.
El personal de salud es considerado como un grupo clave en cuanto a la aplicacion de la
vacuna: su proteccién personal, la disminucion del absentismo laboral y la reduccion de la

morbimortalidad de los pacientes que atienden.

Diversos autores han mostrado discrepancia entre las frecuencias de aplicacion de la vacuna,
los conocimientos tales como modo de transmision, grupos de riesgo y datos generales de la
influenza y de la vacuna. Por esta razon se considera pertinente e importante realizar un estudio
descriptivo en nuestro medio, que nos permita extrapolar los resultados y sea el sustento para

nuevas investigaciones.

5 MARCO TEORICO
5.1 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Daouda Coulibaly, et al, en febrero de 2010 en costa de Marfil, con el objetivo de evaluar los
conocimientos sobre la influenza y la voluntad de aplicarse la vacuna, realizaron un
cuestionario a 416 trabajadores de la salud. Las preguntas mostraron que el modo de
transmision respiratoria de la influenza era conocido por el 85% (n = 295) de los participantes,

mientras que s6lo el 50% creia que el virus de la gripe estacional y el virus AH1N1 eran



diferentes. Un poco mas de la mitad de los participantes, el 57% (n = 200), conocian los casos
de costa de Marfil, s6lo el 66% (n = 228) eran conscientes de la existencia de una vacuna contra
AHI1INL1. Las preguntas sobre actitudes y practicas mostraron que el 68% (n = 232) de los
encuestados temian infectarse con el AH1INL, y el 82% (n = 292) pensaban que estaban en
riesgo de contraerlo. La voluntad de ser vacunados fue del 80% (n = 284), y el 83% (n = 295)
se lo recomendaria a otros. La falta de informacion sobre la vacuna (n = 30, 49%), las dudas
sobre la eficacia de la vacuna (n = 16, 26%) fueron las principales razones citadas para no estar
dispuestos a vacunarse, asi como el temor a los efectos adversos relacionados con la vacuna (n
= 14, 24%).}

Castilla, Jests y col. en 2012 en Espafia, con el objetivo de evaluar las tendencias en la
cobertura de vacunacion contra la gripe estacional en trabajadores de atencién primaria de la
salud realizaron una encuesta via internet anonima entre los trabajadores de atencion primaria
de la salud sobre actitudes hacia la vacuna y conocimiento de la vacuna antigripal y la
inmunizacion en temporadas anteriores. La cobertura de vacunacion autodeclarada y los
factores relacionados con la continuidad de la vacunacion. Se realiz6 una encuesta en de siete
regiones que representan el 70% de la poblacion de Espafia. Entre los trabajadores de salud
primaria que completaron la encuesta, 1425 (72,5%) informaron haber recibido la vacunacion
antigripal en al menos una de las tres temporadas. La vacunacion por primera ocasion en la
temporada 2011-2012 fue mas alta en los trabajadores preocupados por la infeccion en el lugar
de trabajo 17,9%. 2

V. Santacruz Hamer et al. 2016, Espafia, con el objetivo de describir la percepcion y actitud de
los profesionales de un area de salud frente a la vacunacion antigripal. Aplicaron una encuesta,
la cual no se encuentra validada. La encuesta fue contestada por un total de 161 profesionales
del &rea (17,9%), 87 mujeres (54,0%) y 74 hombres (45,9%), de los cuales 56 refirieron haberse
vacunado este afio (34,7%) y 105 no (65,2%). Como resultados de la encuesta, entre los
motivos referidos por los profesionales vacunados destaca la proteccion propia (98,1%),
seguido de la proteccion de familiares (72,7%) y por Gltimo la proteccion de los pacientes
(65,4%), presentando porcentajes similares aquellos profesionales que se vacunan todos los

afios (93,18; 72,7 y 56,8% respectivamente). No existen diferencias en las coberturas vacunales



entre sanitarios y no sanitarios (p = 0,329), ni dentro de ellos entre las diferentes categorias.
Los profesionales que se han vacunado anteriormente con regularidad, presentan una cobertura
en la temporada del estudio 3,2%; aquellos que s6lo se han vacunado alguna vez presentan una
cobertura del 24,6%, y aquellos que no se habian vacunado nunca antes presentan una
cobertura del 1,8%. Los principales motivos que refieren los profesionales que no se han
vacunado, son la falta de informacion (37,4%), el miedo a reacciones adversas(22,2%), el no
haber tenido tiempo u ocasion de vacunarse(14,1%), el considerar que la vacuna no sirve
(14,1%) y el considerar que no se tiene riesgo (13,1%), mientras que entre aquellos
profesionales que refieren no haberse vacunado nunca, destacan la falta de informacion
(38,2%), considerar que no sirve (20%), el miedo a reacciones adversas (18,1%)y el considerar
que no se tiene riesgo (16,3%). La fuente de informacidn, clasificada en informacion cientifica,
informal o mixta presentd diferencias significativas alcanzando mayores coberturas el personal
que recibe informacion cientifica (46,7%) que aquellos que reciben informacion informal,

mixta o ninguna (42,9; 25,7 y 10% respectivamente). 3

Suet Ching Chen y col. 2012, Reino Unido; con el objetivo de evaluar la aplicacion de la
vacuna contra la gripe A(HIN1) y los factores que afectan la captacion de vacunas, en
trabajadores de la salud en un gran hospital pediatrico. Se realizé un cuestionario el cual no se
encuentra validado, ciento veintinueve encuestados (49,6%) fueron vacunados. Los motivos
expuestos para aceptar la vacunacion fueron: un alto riesgo percibido de contacto con la gripe
H1N1 (88%) y la responsabilidad de proteger a los pacientes (71%), la facilidad de acceso a la
vacuna (55%). Las razones de la no vacunacion fueron divididas en cuestiones de (1)
conocimiento, creencias y actitudes y (2) accesibilidad. De los primeros, la preocupacién por
laseguridad de lavacuna (47%) y los efectos secundarios (33%), y la creencia de que la vacuna
era innecesaria (20%) fueron las razones mas comunes para no ser vacunados; el (22%) del
personal estaba demasiado ocupado para asistir a la clinica (en particular para el personal de
cuidados intensivos), 0 no habia ninguna vacuna disponible cuando lo hicieron (12%). Del
personal no vacunado, 53 (40%) rechazaban la vacuna directamente. Sin embargo, 48 (37%)
de los encuestados no vacunados declararon que aceptarian la vacuna si se la ofrecieran de
nuevo (de ellos el 38% habia estado demasiado ocupado para asistir a la vacunacion). Otros 30

individuos no vacunados (23%) no estaban seguros si aceptarian la vacuna si se les ofreciera,
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y manifestaron predominantemente preocupaciones acerca de la seguridad de la vacuna (70%)

y los efectos secundarios (57%) como razones para no vacunarse. *

Mehmood, T. et al, 2016, Pakistan, el objetivo fue investigar el conocimiento, la conciencia 'y
la actitud de trabajadores de la salud hacia la vacunacion contra la influenza. Se disefié un
cuestionario con un Alpha de Cronbach de 0.87. Se distribuyeron un total de N = 170
cuestionarios. La edad mediana de los respondedores fue de 30 afios y la mayoria de ellos, 98
(59,0%), eran de grupo de 24 a 30 afios. La mayoria de los TS que participaron en este estudio
fueron varones 106 (64,2%) y por profesion, la mayoria eran médicos 77 (46,7%), seguidos
por farmacéuticos y enfermeros. Una mayoria 114 (69,1%) creia que no era obligatorio para
los TS vacunarse contra la gripe. Las tres principales barreras identificadas para la vacunacion
fueron; no todos estan familiarizados con la disponibilidad de la vacuna contra la influenza en
su institucion (RIWF = 0,71), debido al miedo a la aguja (RIWF =0,70) No es obligatorio para
los profesionales de la salud a vacunarse contra la gripe (RIWF = 0,64). En general, la
puntuacion de las respuestas correctas reveld que las enfermeras tienen un mejor conocimiento
y comprension sobre la gripe y la vacunacién contra la gripe seguido por los farmacéuticos y

los médicos.®

Nuria Torner, 2016, Espafa, con el objetivo de realizar una valoracion de los conocimientos y
actitudes de los profesionales sobre la vacunacion antigripal, y determinar los factores
asociados a ella por parte de profesionales de atencion primaria en Catalufia. Utilizé un
cuestionario que esta validado pero no se registré en articulo la Alpha de Cronbach. Se
encontrd una cobertura vacunal global del 46,6%. En cuanto a conocimientos, actitudes y
opiniones sobre la gripe, el 56,5% (239/423) tenia conocimientos insuficientes sobre la gripe,
representados por los que respondian de forma errénea sobre el periodo de incubacién, el
48,9%(207/423) estaba preocupado por infectarse en su lugar de trabajo, el 73,8% (312/423)
consideraba importante que los profesionales se vacunaran, el 93,1% (394/423) opinaba que la
vacuna protegia a los grupos de riesgo, el 55,3% que la vacunacion de los profesionales reduce
los brotes de gripe y el 78,5% consideraba que la vacunacion era la mejor medida preventiva.
Asi la vacunacion de los profesionales fue superior en los que estaban preocupados por

infectarse en su lugar de trabajo (71,5%), en los que consideraban importante que los
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profesionales se vacunaran (56,4%), en los que opinaban que la vacuna protegia a los grupos
de riesgo (48,7%) y que la vacunacion de los profesionales reduce los brotes de gripe (58,1%),

y entre los que consideraban que la vacunacion es la mejor medida preventiva (55,4%).°

Thamir M. Alshammari, 2014, Arabia Saudi. Este estudio tuvo como objetivo investigar la
conciencia, el conocimiento y la actitud de los trabajadores hacia la vacunacion contra la
influenza y determinar las razones para no vacunarse. El cuestionario validado, aunque no
reporta las cifras. Se recibieron 242 cuestionarios completos, con una tasa de respuesta del
98%. 38% de los TS informaron haber sido vacunados. Las razones mas comunes dadas por
los TS para no vacunarse fueron: miedo de contraer la enfermedad (16%), creencia que no
estan en riesgo de la gripe porque son jovenes y sanos (13%) y no estan enterados de la
disponibilidad de la vacuna (13%) . La falta de disponibilidad de la vacuna (43%) fue la mayor
barrera para no proporcionar vacunas para pacientes y TS seguidas de preocupaciones de
seguridad para los pacientes (35%) y los encuestados (33%). Casi el 75% de los TS no eran
conscientes de las directrices de vacunacion contra la influenza publicadas por el Comité

Asesor sobre Practicas de Inmunizacion y el Centro de Control de Enfermedades. ’

Paul H. Lee, 2016, China. Con el objetivo de examinar los conocimientos, actitudes y
opiniones de los trabajadores de la salud (TS) y los factores asociados con la recepcion de la
vacunacion contra la gripe. Entre los 173 médicos y 220 enfermeras incluidos en este estudio,
las proporciones que recibieron la vacunacion para la estacion 2014-2015 eran 14% y 13%,
respectivamente. El Noventa y ocho por ciento de médicos y el 9t9% de enfermeras

mantuvieron su practica de vacunacion durante 4 temporadas. ®

Ahmed Alhammadi, 2015, Qatar, con el objetivo de estimar el porcentaje de TS vacunados en
el departamento de pediatria y conocer su percepcion y actitudes hacia la vacunacién contra la
influenza. Resultados: De entre 230 encuestados, 90 médicos y 133 profesionales de la salud
auxiliares participaron en esta encuesta. Este estudio mostro que los porcentajes de los
participantes que recibieron la vacuna contra la gripe fueron del 67,7% y los que no recibieron
la vacunacion fueron 32,3%. Los TS auxiliares (69%) son mas propensos a recibir la vacuna

que el personal médico (66%). La vacuna contra la gripe fue aproximadamente 5 veces mas
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alta en el grupo de edad de mas de 40 afios (P = 0,002) en comparacion con la edad menor. En
general, el 70% de los proveedores de salud estaban dispuestos a recomendar la inmunizacion
a colegas y pacientes en comparacion con el 30%, que no estaban dispuestos. Las razones para
el incumplimiento incluyeron el temor a los efectos secundarios, contraer gripe, la seguridad

de las vacunas y la falta de conciencia sobre la efectividad.®

5.2 MODELOS Y TEORIAS QUE FUNDAMENTAN LAS VARIABLES.

5.2.1 CONOCIMIENTO

Accion de conocer, facultad del ser humano para comprender por medio de la razon la
naturaleza, cualidades y relaciones de las cosas. Conjunto de datos o noticias relacionados con

algo, especialmente conjunto de saberes que se tienen de una materia o ciencia concreta.”

El ser humano como especie ha buscado conocer su realidad, es decir, saber efectivamente
cdmo y qué es ésta; a lo largo de la historia relativamente reciente se ha dado a la tarea de
ordenar y sistematizar la informacion que le permite explicarla.!!

La accion de conocer en el sentido académico del término corresponde con la adquisicion de
la informacion que representa la explicacién valida de los fenédmenos que constituyen su
experiencia de vida. Y culturalmente se ha fomentado la transmision de la informacion que
para el grupo humano ha sido de mayor utilidad y se han generado los mecanismos de difusion,

discusion y validacion de la informacion.

Grandes filésofos han disertado sobre el conocimiento. Platén, expone en La Republica la
alegoria de que el mundo que conocemos, por estar encadenado a nuestros sentidos de
percepcion imperfectos, no es sino la sombra de las ideas puras, las cuales fueron imbuidas en
nosotros al nacer en nuestra alma y que constituyen la verdadera realidad. De esta forma, el
conocimiento humano es para Platon una proyeccion parcial de nuestras ideas innatas filtradas

por la intervencion de nuestros sentidos en el proceso.*2

Avristoteles rechaza la doctrina de las ideas innatas de Platon y la sustituye por el punto de vista

diametral de la “tabula rasa”. Segun esta concepcion, todo conocimiento proviene del exterior,
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entra al interior de las personas por medio de los sentidos, que dotan a la mente de imagenes.
Las imagenes se asocian entre si segun leyes asociativas: la contigliidad geografica y temporal,

la similitud y el contraste, lo cual provoca asi la generacion de nuevo conocimiento.?

Kant distingue dos fuentes del conocimiento:
1) la facultad de recibir representaciones y

2) la facultad de conocer un objeto a través de tales representaciones.

Mediante la primera "se nos da un objeto", por la segunda "lo pensamos". Hablamos, por lo
dicho, de Intuicion en el primer caso, y de Conceptos en el segundo. Tanto intuiciones y
conceptos pueden ser puros o empiricos (de hecho es este caracter puro y empirico lo que
permite conectar las intuiciones con los conceptos). La intuicién pura (a priori) es el espacio y
tiempo. Los conceptos puros (a priori) son las categorias, agrupadas a su vez en cuatro: I)

cantidad, I1) cualidad, 111) relacién y 1) modalidad.®

Por otro lado, aprender comprende la adquisicién y modificacion de conocimientos, creencias,
conductas, habilidades, estrategias y actitudes. Exige capacidades linglisticas, cognoscitivas,

motoras y sociales, y adopta muchas formas.'? 13

Shell (1986) indica que aprender es un cambio perdurable de la conducta o en la capacidad de
conducirse de manera dada como resultado de la practica o de otras formas de experiencia.
(12)(14) . El siguiente criterio de la definicion es que el cambio conductual o la capacidad de
cambiar perdura. El tercer competente de la definicion de Shell es que el aprendizaje ocurre

por practica u otras formas de experiencia (como al observar a los demas).*2

La conciencia o conocimiento inmediato que el individuo tiene de su posicion en el contexto
de aprendizaje es una funcion de diferentes habilidades necesarias para la construccion de
conocimiento, entre las que se encuentran las habilidades de objetivacion, de argumentacion,
de identificacion de evidencia y de auto monitoreo (0 auto observacion), que en su conjunto

emergen del acto de reflexion que el individuo hace de su actuar cuando aprende. El proceso
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de autorregulacion del aprendizaje emerge cuando el individuo objetiva la situacion y la

transforma en un objeto de analisis.**

El conocimiento tiene una caracteristica fundamental: la sistematicidad; caracteristica que
también corresponde al orden del contexto. Se puede decir que el conocimiento alcanza esta

categoria en el momento en que la informacion alcanza un cierto grado de organizacion.?

5.2.1.1 TEORIAS DEL CONOCIMIENTO

5.2.1.1.1 CONDUCTISMO

Watson (1913), publicé en 1913 el articulo base del conductismo, era ante todo una filosofia
de naturaleza metodoldgica relacionada con la investigacion de las situaciones de aprendizaje
en animales para inferirlas a los humanos. En esta corriente de tipo pasivo, el sujeto permitia
la entrada de informacién del mundo exterior, se oponia al abuso de la introspeccién y los
métodos subjetivistas.'®

Entre las caracteristicas del conductismo, destacan las siguientes:

* Se aprende asociando estimulos con respuestas
» El aprendizaje esta en funcion del entorno
* El aprendizaje no es duradero, necesita ser reforzado

« El aprendizaje es memoristico, repetitivo y mecanico y responde a estimulos

Se caracterizaba por su concepcidn asociacionista; es decir, crea conocimiento al relacionar

los antecedentes de una situacion con sus consecuentes (estimulo-respuesta).?

Transferencia se refiere a la aplicacion de conocimientos aprendidos en nuevas formas o
situaciones, asi como sobre como el aprendizaje previo afecta el nuevo aprendizaje. En las
teorias del aprendizaje conductual, la transferencia es un resultado de la generalizacion.

Situaciones con caracteristicas idénticas o similares permiten comportamientos similares.'*
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La equipontecialidad es otra faceta del conductismo. Las leyes del aprendizaje son igualmente
aplicables a todos los ambientes, especies e individuos. Se postula que existe una unica forma
de aprender: la asociacion. El principal objetivo es predecir la conducta humana, asumiendo
que el aprendizaje es un proceso que permite generalizarse de las simples situaciones

artificiales de condicionamiento de las ratas y las palomas a la compleja conducta humana.*?

Generalmente se acepta que los principios conductuales no pueden explicar adquisicion de
habilidades de nivel superior o aquellas que requieren una mayor profundidad de
procesamiento (por ejemplo, desarrollo del lenguaje, resolucion de problemas, generacion de

inferencias, pensamiento critico).'*

5.2.1.1.2 COGNITIVISMO

Las teorias cognitivas subrayan la adquisicién de conocimientos y estructuras mentales
internas y, como tales, estdn mas cerca del final racionalista del continuum epistemoldgico. El
aprendizaje se equipara con cambios discretos entre los estados de conocimiento
mas que con cambios en la probabilidad de respuesta. Las teorias cognitivas se centran en la
conceptualizacion de los procesos de aprendizaje de los individuos y de abordar las

formas en que la informacién es recibida, organizada, almacenada y recuperada por la mente.

La adquisicion del conocimiento se describe como una actividad que implica la codificacion
interna y la estructuracion por parte del individuo, el cual es visto como participante muy activo

en el proceso de aprendizaje.

El cognitivismo, como el conductismo, enfatiza el papel que las condiciones ambientales
facilitando el aprendizaje. Explicaciones instructivas, demostraciones, ejemplos ilustrativos se
consideran instrumentales para guiar el aprendizaje. Los pensamientos, creencias, actitudes y

valores de los individuos también se consideran para ser influyentes en el proceso.?

A la memoria se le da un papel prominente en el proceso de aprendizaje. Segun las teorias

cognitivas, la transferencia es una funcion de como se almacena la informacién en
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memoria. Cuando un individuo entiende como aplicar el conocimiento en
diferentes contextos, entonces se ha producido la transferencia. El entendimiento es visto como

compuesto de una base de conocimientos en forma de reglas, conceptos y discriminaciones.*

5.2.1.1.3 CONSTRUCTIVISMO

La idea constructivista se basa en la existencia de una mente (sistema operativo) que mediante
procesos dirigidos desde arriba hacia abajo (top down) determina la forma en que la

informacion sera procesada y la naturaleza de las representaciones construidas por el sujeto. 2

En el constructivismo social, todo lo que conocemos se logra a través de la experiencia. En
otras palabras se suscribe a una tesis epistemoldgicamente escéptica: No podemos saber nada

sobre una realidad mas alla de nuestra experiencia

En este contexto, ‘método cientifico’ no existe, y toda observacion esta impregnada de un
marco teorico (lo que imposibilita la objetividad), todos los conocimientos son relativos y

dependen de quien los construya.'®

En contraste con el constructivismo social, el constructivismo dialéctico plantea que el
conocimiento construido por el sujeto es valido sélo si epistemolégicamente refleja objetos,
eventos y transformaciones que ocurren en el ambiente. En otras palabras, existe la realidad,

mas alla de nuestra construccion de la realidad.®

Los médicos de primer nivel de atencion asi como las enfermeras estan expuestos al peligro
latente de infecciones, entre ellas la influenza. Hamer y col. refiere que la falta de
conocimientos es una razon para no vacunarse, manifestada por falta de informacion, y
considerar la vacuna ineficaz. Del mismo modo observamos que las mayores coberturas las
encontramos entre aquellos que han recibido informacién cientifica, pero se ven también
coberturas altas, respecto a la media, en los que reciben cualquier tipo de informacion respecto

a los que refieren no haber recibido ninguna, por lo que toma mas peso la hipotesis, compartida,
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de que las campafias de informacién son uno de los pilares fundamentales en el aumento de

coberturas vacunales entre los profesionales.®

5.2.2 ACTITUDES

Las actitudes son evaluaciones generales que las personas realizan sobre lo favorable o
desfavorable que resultan los objetos y las personas de su entorno (Petty y Wegener, 1998).17
Las actitudes tienen una definicion dificil, debido a que no son directamente observables, sino

que se trata de construcciones tedricas que se infieren de los comportamientos de los sujetos.®

Se ha definido a la actitud como: “una predisposicion evaluativa (es decir positiva o negativa)
que determina las intenciones personales e influye en el comportamiento”. Phillip 2007, por
otro lado, las describe como formas de actuar, sentir o pensar que muestran la disposicion u

opinién de una persona.®

5.2.2.1 COMPONENTES DE LAS ACTITUDES

En un principio la actitud o la tendencia a ejecutar una tarea procede de uno o dos factores: el
factor cognitivo y en algunas definiciones se incluia el factor afectivo. Thurstone 1931
relaciond la actitud con el pensamiento y las emociones. Allpor (1935) incluyé el componente
conductual al definir la actitud como un aprendizaje que predispone a pensar, sentir y actuar

de manera determinada.’®

Se diferencian tres factores basicos en las actitudes:

o Componente cognitivo: se refiere a las concepciones y creencias, acerca del objeto
actitudinal, en este caso, la vacuna de la influenza.

o Componente afectivo o emocional: recogeria las emociones y sentimientos que
despierta la vacuna, y por ello son mas subjetivas; por ejemplo, sentimientos de rechazo

o de interés.
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« Componente conductual o tendencial: representan la tendencia a la accion o intencién

de una manera determinada; por ejemplo, cdmo y cuando se usaria la vacuna.®

Las tres dimensiones de la actitud, ademas de incidir cada una por separado en la respuesta de
la actitud, estan intimamente relacionadas entre si. De este modo, los contenidos cognitivos
influyen a su vez y, dependen, de los componentes afectivos y de los elementos conductuales
en forma de habitos de comportamiento y de destrezas. Son numerosos los autores que
relacionan los procesos de pensamiento con las emociones y los habitos, y consideran estos
tres componentes los que preparan la ejecucién de la actitud y, por extension, del
comportamiento si se realiza un paralelismo entre la predisposicion interna y la ejecucién de

la actitud.®

En este estudio se medira la actitud hacia la vacuna en sus tres dimensiones.

Tradicionalmente, las actitudes se han medido mediante procedimientos de auto-informe,

como las escalas de diferencial semantico y las escalas tipo Likert (Petty y Cacioppo, 1986).’

Las actitudes son parte integrante de todas las materias de aprendizaje y ocupan un lugar central
en el acto educativo, guiando el proceso perceptivo y cognitivo que comporta el aprendizaje

de cualquier contenido educativo.®

En las teorias del aprendizaje las actitudes se aprenden al captar nueva informacion y
aprendemos los sentimientos, acciones y pensamientos que se encuentran relacionados con
ella. En esta linea de pensamiento se concibe a las personas como seres sujetos pasivos donde
el aprendizaje es el detonador de la actitud que puedan tomar. La misma depende intimamente

de la cantidad de elementos positivos y negativos que haya aprendido el sujeto.?°

Las teorias de la consistencia cognitiva afirman que las personas buscan la coherencia en su
vida y que en base a conseguirla es que varian sus actitudes y pensamientos para sentir una
unicidad en su ser interno pues la presencia de dos estados de consciencia (incoherencia) les

incomoda.?°

19



Festinger, crea en 1957 la teoria de la disonancia cognitiva, la cual define como un estado
motivacional poco placentero, de tension o psicologicamente incomodo. Las personas intentan
evitarla o al menos reducir su intensidad para alcanzar la consonancia. La tendencia a
restablecer, la consistencia entre actitudes o creencias se genera automaticamente y su logro es

gratificante.?!

En este caso la actitud tendria que ver con la sucesion de acciones que aseguren un equilibrio

para el individuo.?

5.2.3 CONDUCTAY COMPORTAMIENTO

Es claro que la comprension del comportamiento humano es la meta de cualquier teoria de la

conducta.??

Podemos entender, por conducta humana toda accién de cualquier tipo realizada por un ser
humano, por un individuo. Conviene distinguir que entendemos la conducta como esa accion
total globalizadora que da significado a todo un conjunto de pequefias acciones 0 movimientos

del individuo.?

En la primera mitad del siglo XVII, Descartes llego6 a la conclusion de que “los cuerpos de los
animales y los hombres actlian enteramente como maquinas, y se mueven de acuerdo con leyes
meramente mecanicas”. En tres siglos, los modelos de comportamiento oscilaron entre una
vision mecanicista (seres automatas, sin consciencia de su propia existencia), reaccionando a

procesos puramente fisicos, quimicos 0 mecanicos y su opuesto, seres conscientes de si.?*

En Darwin “El origen de las especies” (1859/1958), las ideas sobre la evolucién comenzaron
a contraponerse a esta vision mecanicista. En el origen del hombre (1871), lleg6 a la conclusion
de que los rasgos del temperamento de los animales son heredados. También creia, como
muchos otros cientificos de su época, que los animales tienen sensaciones subjetivas y que

pueden pensar.
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Herrick “observé el comportamiento de las aves salvajes con el objeto de determinar, primero,
cdémo se modifican sus instintos como resultado de la capacidad de aprender, y segundo, el

grado de inteligencia que alcanzan”.?*

Para los cientificos que estudiaban el comportamiento animal en situaciones naturales, ya era
evidente a fines del siglo XIX que el enfoque mecanicista no podia explicar todas las
conductas. Sin embargo, a mediados del siglo XX, el pensamiento cientifico revirtio

nuevamente hacia el enfoque mecanicista, y en Estados Unidos se impuso el conductismo.

Pero, ¢qué es lo humano en el comportamiento humano?. La convencionalidad es la
caracteristica de los eventos psicolédgicos tipicamente humanos. Ademas, un medio social y un
desarrollo motriz son indispensables para la aparicion de funciones superiores que demuestran

un desarrollo evolutivo.

En el desarrollo ontogénico del ser humano, el lenguaje, a diferencia de los animales, es un
sistema reactivo no sélo bioldgico sino social. La aparicion del lenguaje es independiente de
otras formas de funcion mediadora pero su convergencia con ellas producen las formas

idiosincrasicas y exclusivas del hombre.

Para alguien que quisiera hacer investigacion basica en humanos hay al menos tres razones: a)
demostrar que un conjunto comin gobierna la conducta humana y animal, b) Estudiar las
diferencias entre especies, esto es, identificar y explorar fendmenos Unicos a los humanos, c)

Refinar o extender nuestra comprension de los principios conductuales basicos.
Teniendo a humanos como sujetos experimentales, ademas de la influencia de la historia pre-

experimental otras variables pueden ser dificiles de controlar, como puede ser las experiencias

entre las sesiones, el acceso a otras fuentes de informacion, los aspectos motivacionales, etc.?
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5.2.3.1 CONDUCTA HUMANA

Para poder analizar y comprender una conducta humana, es indispensable que manejemos el
concepto de motivacion de la conducta. Por tal, entendemos la causalidad de la conducta, es
decir, el conjunto de causas o razones por las cuales determinado individuo emite determinada

conducta en un momento dado. El concepto de motivacion encierra varios elementos, a saber:

Toda conducta tiene una explicacion (no siempre evidente a primera vista), una razon de ser.
Ninguna conducta humana tiene Unicamente una causa que la explique, siempre interviene una
gran cantidad de factores como determinantes de ella (policausalidad de la conducta). Esa
pluralidad de factores no actta siempre en la misma direccion ni con la misma intensidad,

produciendo de esa manera en el individuo un conflicto interno.

Algunos factores son conscientes, es decir, que el individuo se da cuenta de ellos y otros son
inconscientes. Para poder comprender y explicar determinada conducta, es indispensable

analizar el campo en el que ésta se da.

Para entender a una persona y a sus conductas en un momento dado, no basta con observarla
en ese momento, es indispensable conocer su historia: aspectos genéticos y hereditarios, como
los factores histérico-ambientales (familia, escuela, experiencias, educacién) ya que todos esos
factores han contribuido en mayor o menor medida en la conformacion de su personalidad, y

pueden ser, en el momento presente, los factores determinantes de su conducta.

Es por esta razon, de historia personal en nuestro instrumento se afiadié la cobertura vacunal

en los ultimos 5 afios, como ya previos autores lo han hecho.
En general, podemos decir que la finalidad de toda conducta humana es la satisfaccion de una

necesidad. Un ultimo elemento que conviene explicar para entender méas a fondo la conducta,

es el hecho de que toda conducta humana tiene un sentido, un significado.
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Toda persona emite a lo largo de su vida tal nimero de conductas, que si cada una de éstas
fuera Unica, original y diferente a las deméas nos encontrariamos con personalidades
completamente dispersas, fragmentadas, incoherentes. Esto no sucede asi, sino que cada

conducta nueva va siendo emitida sobre la base de conductas anteriores.

Una pauta de la conducta es pues, una determinada forma de estructurar la conducta, que se va
repitiendo de manera tal que llega a construir parte integrante del sujeto. Estas pautas de
conducta son modos privilegiados de comportamiento que el sujeto ha seleccionado (no
siempre conscientemente) de entre todos los modos posibles y que en su conjunto caracterizan

la personalidad de dicho sujeto.?®

Un ejemplo de pauta de conducta es el aplicarse la vacuna de manera anual. Segin Hammer
y col el principal factor para vacunarse es haberse vacunado antes, por lo que es fundamental
el esfuerzo de los responsables de las campafias de vacunacion por ir ampliando
paulatinamente las coberturas, ya que muchos de los profesionales que captemos seran mas

faciles de revacunar en campafas sucesivas

Los elementos que integran una conducta son tres: el sujeto que emite la conducta, el objeto
de la conducta y el tipo de relacion o vinculo establecido entre el sujeto y el objeto. Este Gltimo
elemento, es decir, el vinculo, es el que define el tipo de estructura de la conducta.

Toda conducta esta siempre ligada a un objeto, que puede ser concreto y visible, o interno,
virtual y por lo tanto invisible para un observador externo. En general, podemos decir que los
dos tipos basicos de vinculo con el objeto de la conducta son los de atraccion y de rechazo.
Aunque cada uno de estos puede manifestarse de diferentes formas. Una misma pauta de
conducta (estructura, vinculo) puede estar sustentando diferentes manifestaciones externas de

la conducta.

Hasta cierto punto, es mas facil modificar las conductas externas, adaptandolas a las
circunstancias, que modificar las pautas de conducta, ya que la modificacion de las pautas

implica un cambio més profundo en el individuo.?
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Esta teoria concuerda con los hallazgos de Jesus Castilla y col. que reportaron que la inclusion
de actitudes y percepciones en el modelo de regresion logistica mostrd una mayor continuidad
de la vacunacién en quienes estaban preocupados por infectarse en su lugar de trabajo,

enfermarse o infectar a sus pacientes. 2

Becker y Maiman (1975) adaptan a la situacion el modelo de valor/expectativa (Rotter, 1966)
afladiendo como condicion para la produccion de las conductas esperadas, la presencia de un

acontecimiento clave.?®

En este caso, un acontecimiento que podriamos considerar clave seria la pandemia de 2009 a

partir de la cual en todo el mundo se incrementd el interés por la influenza.

La mas marcada disminucion de la cobertura se registro en las dos temporadas posteriores a la
pandemia, lo que podria explicarse por un efecto de rebote tras la desaparicion de la alerta

pandémica y por el rechazo de la vacuna pandémica 2009 por algunos trabajadores de la salud.?

5.24 INFLUENZA

La influenza es una enfermedad respiratoria aguda caracterizada por fiebre, tos, mialgias y
malestar debido a influenza Tipo A o virus B que se produce en epidemias cada invierno. La
importancia en la salud publica de la influenza se debe la magnitud de sus epidemias globales
anuales y la morbilidad y mortalidad asociadas.?® Los virus de influenza infectan el tracto
respiratorio, son altamente contagiosos y tipicamente producen sintomas sistémicos

prominentes temprano durante la enfermedad.?’

Recientemente, la infeccion por la cepa del virus de la influenza aviar H5SN1 ha llegado a ser
endemica entre las aves de Eurasia; con su transmision esporadica a humanos ha generado
preocupacion de que la transmision eficiente de persona a persona podria surgir y convertirse

en una amenaza para la salud pablica.?®
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En adultos, por lo demas sanos, la influenza puede ocasionar sindromes variables como
resfriados comunes afebriles, faringitis, traqueobronquitis, neumonia y ciertas complicaciones
no respiratorias. La infeccidn con otros virus respiratorios como virus sinsicial respiratorio o

adenovirus pueden producir enfermedad similar a influenza. 2’

5.24.1 HISTORIA

La influenza A ha causado 5 pandemias de una severidad variable en los pasados 120 afios. La
pandemia en 1918-1919 caus6 al menos 500,000 muertes en Estados Unidos y méas de 40

millones alrededor del mundo. La pandemia de 2009 AH1N1 se asoci6 a elevada mortalidad.?®

5.24.2 VIROLOGIA

Los virus de la influenza son miembros de la familia Orthomyxoviridae. Basado en diferencias
antigénicas en la proteina de matriz (M) y la nucleoproteina (NP), los virus de la gripe son
separados en 3 géneros: virus Influenza A, B y C. Debido a que la influenza tipo C causa
solamente una enfermedad leve, no se considerara su revision. La influenza A se clasifica
ademas en subtipos basados en proteinas de superficie hemaglutinina (HA) y la neuraminidasa
(NA). Seis subtipos de HA y 9 de NA son actualmente reconocidos. Las cepas se han
identificado dentro de los subtipos, y los linajes o clados dentro de las cepas. (diagndstico
rapido) Mientras que virus de influenza B y C son principalmente patégenos humanos, los
virus A infectan principalmente a las aves acuéticas y a veces establecen linajes que circulan
en otros huéspedes animales, incluyendo otras aves, cerdos, caballos, mamiferos marinos y

perros.?®

Solo tres HAs (H1, H2 y H3) y dos NAs (N1 y N2) se han documentado hasta el momento en
la gripe epidémica y pandémica humana, a pesar de que otras HA (por ejemplo, H5, H6, H7,
H9, H10) y NA (Por ejemplo, N4, N7, N8, N9) en infecciones zoondticas. Cada cepa se

identifica por tipo, subtipo si es influenza A, sitio, nimero de muestra y afio de aislamiento.?’
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Los virus de la gripe son virus envueltos que pueden existir en formas esféricas o filamentosas

de 80 a 120 nm. Con proyecciones de superficie que consisten en espigas.?®

El genoma viral A y B (diagndstico) estd compuesto de una cadena sencilla de ARN de ocho
eslabones, cada uno de los cuales codifica para una 0 mas proteinas. Los ARN se envasan en
hélices por nucleoproteinas que determinan el tipo de virus de la influenza (A, B o C). Un solo

subtipo del virus de la gripe A predomina en todo el mundo en un momento dado.*

De las proteinas codificadas por el ARN viral las mas importantes, desde el punto de vista de

la virulencia viral son la hemaglutinina y neuraminidasa.

La hemaglutinina tiene tres subtipos principales (H1-H3), mientras que la neuraminidasa tiene
dos (N1, N2). Ambas proteinas son componentes de la envoltura del virus de la gripe, que
consiste en una bicapa lipidica. La hemaglutinina permite que la envoltura viral se fusione con
la membrana celular huésped, liberando los ARN genémicos virales en el citoplasma de la
célula. La neuraminidasa, a su vez, facilita la liberacion de viriones recién formados que estan

brotando de células infectadas.

Las epidemias de influenza son causadas por mutaciones espontaneas que alteran epitopos
antigénicos en las proteinas H y N. Estos cambios antigénicos (derivacién antigénica) dan lugar
a nuevas cepas virales que son suficientemente diferentes para eludir, al menos en parte,
anticuerpos anti-gripe producidos en miembros de la poblacion en respuesta a exposiciones
previas a otras cepas de la gripe. Normalmente, sin embargo, estas nuevas cepas se parecen
suficientemente a cepas anteriores por lo que algunos miembros de la poblacion son al menos

parcialmente resistentes a la infeccion.*

Las pandemias, ocurren cuando los genes de hemaglutinina y neuraminidasa son reemplazados
por recombinacion con virus de influenza animal (cambio antigénico). Cuando una célula
animal es infectada por dos tipos diferentes de gripe, en esta se puede producir un intercambio

de material genético creando asi una cepa viral nuevay a la cual son susceptibles esencialmente
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todos los individuos. Por lo tanto, el inusual genoma del virus de la influenza asegura que los

cambios antigénicos que conducen a pandemias sean inevitables.*

5.2.4.3 FISIOPATOLOGIA

La infeccion por el virus de la gripe se transmite de persona a persona por secreciones
respiratorias que contienen virus. Los aerosoles de grandes gotas y particulas pequefias sobre
distancias cortas (1 a 2 metros) parecen contribuir, pero la transmision por otras vias, incluida
la contaminacién de las manos por los fémites cargados de secrecion, seguida de
autoinoculacion en el ojo o la nariz, puede ser posible. La infeccidn por virus aviares puede
ocurrir después del contacto directo con las aves infectadas o sus excretas, la exposicion a
ambientes contaminados, la ingestion de alimentos inadecuadamente cocinados ya veces por
inoculacién en la conjuntiva. Una vez que el virus se deposita sobre el epitelio del tracto
respiratorio, puede unirse a las células epiteliales columnares y penetrar en ellas si no se lo
impide el anticuerpo secretor especifico (IgA), las mucoproteinas inespecificas a las que puede

adherirse el virus o por la accion mecanica mucociliar del aparato.?®

Después de la adsorcion, comienza la replicacion del virus, lo que conduce a la muerte celular
a través de varios mecanismos. Hay un cierre dramatico de la sintesis de la proteina de la célula
del anfitrion que ocurre en varios niveles. En Gltima instancia, la pérdida de proteinas celulares
criticas muy probablemente contribuye a la muerte celular. Ademéas de los efectos que
conducen a la necrosis celular, la infeccion de las células con virus de influenza A y B causa
la muerte celular por apoptosis.?® Las respuestas celulares innatas rapidas son inducidas a
través de receptores de tipo Toll y gen | inducible de &acido retinoico (RIG-1) que detectan
ARN virico y conducen a la produccion de citoquinas e interferones. Los niveles elevados de
mediadores como el interferdn (IFN) -a, la interleucina (IL) -6 y el factor de necrosis tumoral
(TNF) -a ocurren en la sangre y las secreciones respiratorias y probablemente contribuyen a

los sintomas sistémicos vy a la fiebre.?’

El virus liberado entonces puede iniciar la infeccion en células adyacentes y cercanas, por lo

que dentro de unos pocos ciclos de replicacion, un gran numero de células en el tracto
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respiratorio estan liberando virus y muriendo como resultado de la replicacion del virus.* La
cantidad de virus en los especimenes de las vias respiratorias generalmente se correlaciona con
la gravedad de la enfermedad y los niveles de las respuestas de las citoquinas-quimiocinas
proinflamatorias del huésped, hallazgos que apoyan la importancia de la replicacion viral

continua en la produccion de una enfermedad aguda.?’

La infeccion por el virus de la gripe de las células mononucleares de la sangre periférica,
incluidos los leucocitos polimorfonucleares (PMN), linfocitos y monocitos, no es productiva,
pero esta asociada con defectos mensurables en la funcion celular (inhibicion de la endocitosis,
defectos en la quimiotaxis de PMN), que pueden ser relevantes para la patogénesis de las

complicaciones infecciosas relacionadas con la influenza.*

La duracion de la replicacion viral depende de la edad, el estado inmunitario, las condiciones
subyacentes, la cepa viral y el método de ensayo. En la gripe estacional, la deteccién viral de
las vias respiratorias superiores generalmente continGa durante 3 a 5 dias en adultos, pero es
mas larga en pacientes ancianos y hospitalizados y puede persistir durante semanas 0 meses en
huéspedes inmunocomprometidos. En el tracto respiratorio inferior de los pacientes con
neumonia viral, incluyendo la pandemia 2009 y las infecciones aviar H5N1 y H7N9, se
produce una replicacion viral de mayor nivel y mas prolongada, a veces durante semanas. Este
curso ocurre tipicamente en asociacion con altas respuestas de citoquina-quimioquinas pro-
inflamatorias en plasma, particularmente 3 IL-6, IL-8, y proteina inflamatoria de macréfagos
(MIP) -1B, que probablemente refleja la produccion en el pulmén infectado. La viremia o la
diseminacion extrapulmonar rara vez se detectan en la gripe humana tipica, pero ambas ocurren
en algunos pacientes con infecciones aviares por H5N1, en las que también puede producirse

la replicacion gastrointestinal.?’

Las infecciones bacterianas secundarias se desarrollan como resultado de una flora bacteriana
alterada, dafo al epitelio bronquial con depuracion mucociliar deprimida, disminucion de las
funciones polimorfonucleares y macrofagos alveolares, acumulacion de liquido alveolar y

supresion de otras respuestas inmunes del huésped.?’
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5.2.4.4 PATOBIOLOGIA

El periodo de incubacidn tiene un promedio de 2 dias y varia de aproximadamente 1 a 4 dias
para la influenza estacional, pero puede ser de hasta 1 semana y posiblemente mas tiempo en
infecciones causadas por virus aviares. La cantidad de virus en los especimenes de las vias
respiratorias generalmente se correlaciona con la gravedad de la enfermedad y los niveles de
las respuestas de las citoquinas-quimiocinas proinflamatorias del huésped, hallazgos que
apoyan la importancia de la replicacién viral continua en la produccién de una enfermedad

aguda.?’

Las respuestas deficientes de IFN se han asociado con influenza severa. Las muestras de
biopsia nasal y bronquial de personas con influenza no complicada revelan descamacion del
epitelio cilindrico ciliado y pérdida de cilios. Los pulmones en la influenza fatal pueden
mostrar bronquitis necrotizante, dafio alveolar difuso con necrosis epitelial, edema alveolar y
hemorragia, y formacion de membrana hialina, seguida mas tarde de metaplasia escamosa y

fibrosis.

La inmunidad humoral a la influenza parece ser en gran medida subtipo especifico y duradero
para una cepa particular. En los sueros de las personas con infeccion primaria por el virus de
la gripe se comienza a desarrollar la prueba neutralizante, inhibidora de la hemaglutinacion
(HAI), anti-NA, fijacion del complemento, inmunoensayo inmune Yy anticuerpos
inmunofluorescentes durante la segunda semana después de la infeccién. Las respuestas de

anticuerpos son mas rapidas en las infecciones posteriores.?’

5.2.4.5 GRUPOS DE RIESGO

Adultos jévenes sanos y nifios son proporcionalmente mas afectados que otros grupos en la
poblacién. Aproximadamente un cuarto a la mitad de los pacientes con la infeccidn por el virus
H1N1 2009 que fueron hospitalizados o han fallecido no habia informado coexistencia de

condiciones subyacentes.®!
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Los factores que se asocian con complicaciones de la gripe también son factores de riesgo de
complicaciones a partir de la infeccion por el virus HIN1 2009. Las mujeres embarazadas
(especialmente las del tercer trimestre), las mujeres que tienen menos de 2 semanas post parto,
y pacientes con inmunosupresién o trastornos neurolégicos también han sido sobre
representados entre las personas con HIN1 grave 2009. Aunque las mujeres embarazadas
representan solo del 1 al 2% de la poblacion, entre pacientes con infeccion por el virus HIN1
2009, han representado hasta un 7 a 10% de los hospitalizados, 6 a 9% de los pacientes de la
UCI, 10% de los pacientes que murieron.3!

Entre los pacientes con casos graves la obesidad morbida (indice de masa corporal, >40) A
tasas que son mas altas en un factor de 5 a 15 que la tasa en la poblacién general. Ademas de
los riesgos asociados a la obesidad, como enfermedades cardiovasculares y la diabetes,
posibles efectos inmunologicos y problemas de manejo relacionados con la obesidad pueden

ser contribuyentes.3!

Otros factores de riesgo son: condicion cardiovascular cronica (ICC o enfermedad
ateroesclerotica), la hipertensién no ha mostrado ser un factor de riesgo independiente,
neumopatia crénica, (asma, NOC), desorden metabolico (DM), condicion neuroldgica,
neuromuscular o crisis convulsivas, Inmunosupresion asociada con VIH, transplante, recibir
quimioterapia o esteroides, o mal nutricion, Hemoglobinopatia, IRC en diélisis Enfermedad
Hepatica Crénica (cirrosis) Historia de tabaquismo, Terapia de largo plazo con aspirina en los
nifios, drogas con salicilatos deben evitarse en nifios con influenza. Edad mayor a 65 afos

(mayores casos de fatalidad pero menor tasa de infeccion.®!

La OMS, los Centros de Enfermedades de los Estados Unidos de Control y Prevencion y la
Agencia de Salud Publica de Canada recomiendan que se conceda prioridad a las mujeres
embarazadas en la vacunacion contra la gripe estacional. La vacunacion contra la influenza
materna tiene el potencial de reducir la enfermedad durante la primera infancia, en los recién
nacidos a través de la transferencia transplacentaria de anticuerpos. Sobre la base del riesgo

sustancial de enfermedad grave en neonatos y la seguridad de la vacuna contra la gripe durante
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el embarazo, la OMS recomienda que las mujeres embarazadas se vacunen en cualquier etapa

del embarazo.®?

5.2.4.6 CUADRO CLINICO INFLUENZA AHIN1

El periodo de incubacion de AHIN1 parece ser aproximadamente 1.4 - 4 dias lo cual es
comparable a aquel el de la influenza estacional (1-2.4 dias). En algunos reportes el periodo
de incubacion ha mostrado ser tan corto como 1 dia y extenderse hasta 7 dias.

La descarga viral generalmente comienza aproximadamente 1 dia previo al inicio de los
sintomas y termina hasta que los sintomas se resuelven. Pueden liberarse virus hasta por 10

dias.*?

Los estudios sugieren que aproximadamente un tercio de las infecciones por influenza
estacional son asintomaticas. Aunque los estudios serolégicos y los modelos matematicos han
indicado una proporcion sustancial de enfermedad subclinica y leve entre aquellos con un A
(HIN1) pdm09, la proporcion de infecciones asintomaticas entre las infecciones por A (HIN1)

pdm09 no ha sido adecuadamente caracterizada.

En un estudio realizado en China, durante la pandemia del 2009 la edad media de presentacion
de los 426 pacientes fue de 23,4 afios, y el 53,8% eran varones. El periodo de incubacion
mediano del virus fue de 2 dias (rango, 1 a 7). Los sintomas mas comunes fueron fiebre (en el
67,4% de los pacientes) y la tos (69,5%). La incidencia de diarrea fue del 2,8%, y la incidencia
de nauseas y el vémito fue del 1,9%. La linfopenia, que era comdn en ambos adultos (68,1%)
y los nifios, (92,3%), se produjeron tipicamente en el dia 2 (rango, 1 a 3) y se resolvieron por
dia 7 (rango, 6 a 9). Se observo hipopotasemia en el 25,4% de los pacientes. Duracion de la
fiebre fue tipicamente 3 dias (rango, 1 a 11). La mediana de tiempo durante la cual los pacientes
tenian resultados positivos en tiempo real de la prueba PCR-RT fue de 6 dias (rango, 1 a 17).
Factores de riesgo para la prueba RT-PCR prolongada incluy6 una edad de menos de 14 afios,
sexo masculino y un retraso desde el inicio de los sintomas hasta el tratamiento con oseltamivir

de més de 48 horas.3*
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Otros sintomas reportados: faringodinea, 36.6%, esputo blanco 51.9%, esputo amarillo 48.1%,
rinorrea 23.7% cefalea 19.5% congestion nasal 16%, fatiga 10.3%, mialgia 10.1% inyeccidon
conjuntival 2.8% diarrea 2.8% Nausea 1.9% 3*

La tos productiva o la expectoracion también se ha reportado en 20% al 84%. Los sintomas
respiratorios agudos tendieron a durar mas que otros sintomas (disnea / taquipnea), se
encontraron en el 31,2% de los casos y méas en hospitalizados (51,6%) y UCI (61,5%)

Conjuntivitis, epistaxis y otitis media aguda también se reportaron con frecuencia.

En un estudio realizado también en China, fue descrito que las caracteristicas clinicas y los
resultados de las pruebas de sangre de rutina de influenza (HIN1) 2009 y de influenza
estacional fueron similares. Los Radios de probabilidad positivos y negativos de los criterios
actuales de enfermedad de influenza tipo CDC de los Estados Unidos (Influenza like illness)
fueron modestos en la prediccion de la infeccion por influenza. Sus predictores modificados
de la clinica mejoraron la capacidad de la de los radios de probabilidad positivos y negativos
para reconocer la influenza pandémica (HLIN1) 2009 y la influenza estacional. Estos son: fiebre

>38 ° C acompanada por al menos una de las siguientes: tos, artralgia o linfopenia.®®

En un estudio descriptivo en Cuba de pacientes embarazadas con influenza, los sintomas méas
comunes, fueron la tos, aquejada por el 88,46 % de las pacientes y la fiebre y la rinorrea, en el
80,76 % cada una. En orden de frecuencia siguieron la disnea y los dolores osteomioarticulares,
en el 46,15 % cada una y en menor frecuencia, la odinofagia (26,92 %), la cefalea (23,07 %) y

otros sintomas como vomitos y anorexia en el 15,38 % de los casos.>®

Por otro lado, algunos autores han informado una prevalencia de diarrea tan alta como 22-56%
de los casos. Manifestaciones atipicas incluyen aquellos con complicaciones neuroldgicas
como convulsiones, encefalitis, encefalopatia, hemiplejia, cuadriparesias, mielopatia aguda, y
ataxia. Otras complicaciones descritas incluyen miocarditis, insuficiencia cardiaca, linfocitosis

hemofagocitica, Sindrome de Guillain Barré, miositis, y rabdomidlisis.
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En los extremos de la edad, la influenza puede manifestarse como malestar, letargo o alteracion
del estado mental®” o con descompensacion de las enfermedades cardiacas o pulmonares

subyacentes.*

5.2.4.7 DIAGNOSTICO AHIN1

Aunque los sintomas de la gripe pueden ser debidos a un nimero de virus respiratorios (virus
respiratorio sincitial, virus de parainfluenza, adenovirus, rinovirus y coronavirus). En el
contexto de un brote local, la exactitud de diagnosticos clinicos en pacientes sanos adolescentes
y adultos es de aproximadamente 80% -90%.%’

Normalmente, el examen fisico es notable por una apariencia toxica en un paciente con eritema

faringeo pero sin exudado y linfadenopatia cervical sensible.?®

Las investigaciones de rutina necesarias para el manejo de un paciente con los sintomas
descritos pueden incluir estudios hematologicos, bioquimicos, radioldgicos y microbioldgicos
si fuera necesario. Un diagnostico confirmado de la gripe porcina requiere la toma de muestra
con (un simple hisopo para la nariz y la garganta). Pruebas utilizadas para las infecciones por
el virus de la influenza en humanos incluyen la reaccion en cadena de la polimerasa de
transcriptasa inversa (RT-PCR), aislamiento del virus, y ensayos para detectar un aumento de

4 veces detecta los antigenos del virus de la influenza.®

Las técnicas de laboratorio mas utiles para el diagndéstico infeccion por el virus de la influenza
humana en la enfermedad aguda implica el aislamiento o la deteccion del antigeno del virus en

las secreciones respiratorias.?®

Las pruebas de diagndstico rapido de gripe comercialmente disponibles, pueden detectar los
antigenos del virus de la gripe en menos de 15 minutos, con una sensibilidad (<20 a 70%) en
los adultos, por lo que los resultados negativos no deben guiar un tratamiento individual. Sin
embargo, tales pruebas pueden ser Gtiles para investigar brotes, mientras espera resultados

mas definitivos de la prueba. La limitada especificidad (generalmente del 90 al 95%) de
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algunas pruebas rapidas hace que su valor predictivo sea bajo fuera de la temporada de gripe,

aunque los lectores opticos parecen mejorar su fiabilidad.?’

El cultivo viral de secreciones nasales, esputo o traqueales durante los primeros 2 o 3 dias de
enfermedad es mas sensible que las pruebas rapidas de diagnostico de influenza, pero los
resultados usualmente toman de 48 a 72 horas. Los métodos serolégicos son menos Utiles
clinicamente porque requieren suero convaleciente obtenido de 14 a 21 dias después del inicio
de la infeccion.

Los Centros para el Control de Enfermedades Y Prevencion (CDC) han desarrollado un rRT-
PCR en tiempo real. Para detectar la influenza estacional A, B, H1, H3 y serotipos aviar H5.
Este ensayo ha sido aprobado por la Food and Drug Administration y fue distribuido en
diciembre de 2008 a través de Laboratorios de la OMS y de la Red Mundial de Vigilancia de

la Influenza.®®

5.2.4.8 VACUNA DE INFLUENZA

El foco principal del manejo de la influenza es la prevencion a través de la vacunacion, y

actualmente se recomienda la vacunacion anual para todas las personas mayores de 6 meses.>®
27

La vacuna contra la gripe preparada a partir de cepas de influenza A y B aisladas la temporada
de influenza anterior y, por lo tanto, es posible que circulen en el proximo invierno. La
inmunizacion  estd  recomendada para  personas con alto riesgo  de

complicaciones de una infeccion influenza. (ver antes, grupos de riesgo).?

5.2.49 TRATAMIENTO INFLUENZA

Los principios rectores del tratamiento son los siguientes:
1. Implementacion temprana de las precauciones para el control de la infeccion. para

minimizar la propagacion de la enfermedad en el hogar.
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2. Tratamiento inmediato para prevenir enfermedades graves y la muerte.

3. Identificacion temprana y seguimiento de individuos en riesgo.®

La terapia de la influenza se dirige a la inhibicion de la replicacion viral y prevenir la infeccion
adicional de las células epiteliales respiratorias. Los Inhibidores de la neuramidasa zanamivir
(Relenza), oseltamivir (Tamiflu), y peramivir (Rapivab) tienen actividad anti-influenza A y B.
Los inhibidores de la neuramidasa disminuyen la gravedad y la sintomas de gripe por 1 a 2
dias. Las cepas actuales de la gripe son resistentes a amantadina y rimantadina, pero estos
medicamentos pueden ser Utiles para aumentar la dilatacion periférica de las vias respiratorias

y pueden tener una importancia critica en la gripe severa A con hipoxemia.

La influenza A / B leve puede ser tratada con inhibidores de la neuramidasa. Los casos leves
de gripe A deben ser tratados desde el inicio de la enfermedad. Para la gripe severa A, los
inhibidores de la neuramidasa proporcionan una terapia anti-influenza 6ptima. Para los seres
humanos y la influenza aviar (H5N1), estos medicamentos antivirales pueden ser ineficaces,

pero son eficaces contra la influenza porcina.®®

Cuando se administra a adultos sanos en un plazo de 2 dias del inicio de la enfermedad, el
zanamivir y el oseltamivir pueden disminuir la duracion de la influenza no complicada A o B
de aproximadamente 24 horas. Zanamivir se administra como un polvo inhalado a dosis de 10
mg dos veces al dia durante 5 dias. Debido a que la inhalacion de zanamivir puede exacerbar
el broncoespasmo entre los pacientes con asma o enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
no es recomendado para las personas con enfermedad de las vias respiratorias subyacentes.
Oseltamivir se administra en dosis de 75 mg por via oral dos veces al dia durante 5 dias. Sus
efectos adversos mas comunes son nauseas y vomitos, que pueden reducirse al tomar el

farmaco con comida.?®

La evidencia ahora sugiere que el tratamiento de la influenza viral puede disminuir el riesgo
de hospitalizacién y Neumonia bacteriana; por lo tanto, la administracion de oseltamivir deben

ser considerados para los pacientes con influenza y comorbilidades.?®
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52410 COMPLICACIONES INFLUENZA

La influenza severa, incluyendo pandemia HIN1 y aviar HS5N1 o H7N9 puede estar asociada

con el sindrome de sepsis, enfermedad renal aguda, insuficiencia y falla multiorganica.?’

Una complicacion comun, la neumonia bacteriana secundaria, es debido a Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, o0 menos comunmente Staphylococcus aureus, y se
suele ver entre los pacientes ancianos y aquellos con pulmon croénico, cardiopatia O
enfermedad renal o diabetes mellitus. Tiende a ocurrir aproximadamente 7 dias después del
inicio de la influenza, generalmente el paciente parece estar recuperandose. Recientemente, la
comunidad S. aureus resistente a la meticilina (CA-MRSA) Ha sido reportada como
consecuencia de influenza. Tales infecciones han caracterizado por fiebre alta, hemoptisis,
shock, cavidades pulmonares y empiema.

Las complicaciones no pulmonares son relativamente infrecuentes pero incluyen miositis,
miocarditis, pericarditis, sindrome de Guillain Barré, encefalopatia y sindrome de shock
toxico. Infeccion secundaria por estafilococos o estreptococos. El sindrome de Reye es ahora
una complicacion rara de influenza debido al reconocimiento de la aspirina como factor de

riesgo en nifios y recomendaciones para evitar el uso de aspirina en nifios con influenza.?

6 JUSTIFICACION

En México, las Infecciones Respiratorias Agudas (IRAS) constituyen un importante problema
de salud publica y representan la morbilidad mas alta del pais, asi como la primera causa de
consulta en los centros de salud. Anualmente se presenta un promedio 26 millones de este tipo

de padecimientos, incluidas 152 mil bronconeumonias y neumonias y 13 mil defunciones.*

Entre las IRAs destaca la influenza, enfermedad infecciosa, aguda y altamente contagiosa, que
se transmite por via aérea, causada por un agente viral, de la familia de los Ortomixovirus. Se
encuentra entre las causas mas importantes de hospitalizacién durante los meses frios en los
paises de nuestro entorno, segun la OMS presenta una incidencia anual del 5-10% en adultos
y del 20-30% en nifios a nivel mundial, causando de 3 a 5 millones de casos de enfermedad
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grave y de 250.000 a 500.000 muertes, sobre todo en grupos de riesgo.  Extrapolando estas
cifras a las poblaciones de América Latina y el Caribe, cabria esperar un total de 4.7 millones
a 15 millones de casos de enfermedad tipo influenza en un solo afio, con el coste econémico

que esto conlleva.*°

La vacunacion sigue siendo la medida mas efectiva para disminuir la morbimortalidad por

influenza.

Entre los beneficios que conlleva vacunar a los trabajadores sanitarios frente a la gripe se
encuentran la proteccion personal, la disminucion del absentismo laboral y la reduccion de la

morbimortalidad de los pacientes que atienden.*

Lo que han encontrado diversos autores es una correlacién positiva entre el nivel de
conocimientos y la aceptacion de la vacuna.® Diversos autores es que en los conocimientos
sdlo el 85% del personal de salud conocian el modo de trasmision respiratorio,*® y el periodo
de contagiosidad®, mientras que solo 66% sabia que la vacuna existia, incluso habia
trabajadores que se sentian inmunes a la influenza A HIN1 so6lo por el hecho de ser
trabajadores de la salud®. Varios autores reportaron trabajadores que desconocian el periodo

de incubacion *628

En las actitudes que presentaron los trabajadores de la salud que los motivaron a vacunarse
fueron que temian infectarse 68% 1. Hasta un 83% 3 consideran recomendable pero sélo 55.9%
necesaria. Otro autor ° reportd que 69.1% de los participantes en su estudio cree que no es

obligatorio vacunarse para los trabajadores de salud.

Esta variabilidad de actitudes y conocimientos se puso de manifiesto en el porcentaje de
aplicacion de la vacuna que vari6 de un 14% 8 a un 60.3%.3

La vacunacion del personal sanitario, ademas del beneficio personal que supone para los que
se vacunan, puede beneficiar de forma indirecta a aquellos pacientes que no puedan vacunarse,
como por ejemplo a nifios menores de 6 meses, a personas con antecedentes de alergia a
anteriores inmunizaciones frente a la gripe, a individuos con baja respuesta, como los mayores
de 85 afios, 0 a pacientes con algln estado de inmunosupresion o con alguna contraindicacion

médica.*!
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Para mejorar las coberturas vacunales es necesario conocer en profundidad los aspectos
relacionados con la aceptacion de la vacuna antigripal por parte de los profesionales sanitarios
de la atencion primaria, que son los que fundamentalmente recomiendan y facilitan a los

pacientes la vacunacion en caso de estar indicada por su edad o por sus condiciones médicas.

Todo ello, pone de manifiesto la conveniencia de aplicar un instrumento/cuestionario que
permita profundizar e investigar sobre los conocimientos y actitudes en relacién con la vacuna
antigripal del personal médico y de enfermeria de la atencion primaria de nuestro pais en forma
de encuesta. Es fundamental el conocimiento de los motivos de vacunacion, para potenciarlos

y de no vacunacion, para afrontarlos.

7 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los estudios descriptivos que existen sobre conocimientos, actitudes y practicas hacia la
vacuna de influenza en personal de salud muestran una discrepancia en las frecuencias de los
mismos. Dentro de los conocimientos, Daouda C. en 2010* en costa De Marfil reportd que
solo el 85% del personal de salud conocian el modo de trasmision respiratoria de la influenza,
Mehmood?® reportd que casi el 51.5% de los encuestados se equivocan en la comprension sobre
el modo de transmision de la enfermedad. Mientras que V. Santacruz, et al reportd un 64.8%
de los TS creian que la trasmision de la gripe s6lo es posible cuando aparecen sintomas.
Daouda’ report6 que un 57 % sabian que el virus AH1N1 era diferente de la gripe estacional
y s6lo 66% sabian que la vacuna existia. Mehmood & en Pakistan 44,2% de los TS creen que
son menos susceptibles a la infeccion por influenza demas, la mayoria (64.8%) de los TS
creian que la vacuna contra la gripe contiene un virus vivo que puede causar influenza.
Sorprendentemente, (66,1%) tenian un entendimiento de que los sintomas de influenza
tipicamente aparecen 8-10 dias después de que una persona tiene una exposicion a la gripe.
Similar a lo reportado en Catalufia, por Torner et al ® donde un 56,5% de los TS desconocian
el periodo de incubacion. En ° la puntuacion de las respuestas correctas reveld que las
enfermeras tienen un mejor conocimiento y comprension sobre la gripe y la vacunacion contra
la gripe (6,5 = 0,8, p <0,001).
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Dentro de las tasas de vacunacion reportadas en los estudios descriptivos revisados se
encuentra una variacion importante entre diferentes autores, 14 %8, 38%’, 42%° 46.6%°,
49.6%*, 60.3%:.

Actitudes reportadas fueron entre otras, en Daouda et al!, 68% temia infectarse, 82% pensaban
que estaban en riesgo de contraer influenza y 80% tenian la voluntad de ser vacunados.
Santacruz ® reportd que el 83,3% consideran recomendable la vacunacion para todos los
profesionales, pero solo el 55,9% la consideran necesaria. Mehmood et al ® report6 que 69,1%,
de los participantes en el estudio cree que no es obligatorio para TS vacunarse. En Arabia
Saudi, Thamir et al’, reportaron que un 71% cree que la vacuna es benéfica, alrededor del 70%
de los TS creian que la administracion de la vacuna contra la influenza deberia formar parte de

su practica médica 'y 68 % deseaban recibir cursos sobre la influenza.

Dentro de las razones citadas para no vacunarse fueron : falta de informacion sobre la vacuna
49%, 37,4% 2 las dudas sobre la eficacia de la vacuna 26%, 14.1%, 20%%34, falta de
seguridad en la vacuna 47%?* temor a los efectos adversos 24%, 22,2%, 33%*3# no haber
tenido tiempo 14.1% , 22%3* Por Thamir et al’, fue reportado ademas 16% miedo de
contagiarme, creencia que no estan en riesgo de la gripe porque son jévenes y sanos (13%) y
no estan enterados de la disponibilidad de la vacuna (13%) . La falta de disponibilidad de la
vacuna (43%) fue la mayor barrera para no proporcionar vacunas para pacientes y trabajadores
de salud seguidas de preocupaciones de seguridad para los pacientes (35%) y los encuestados
(33%).

Las razones citadas, en cambio, para vacunarse fueron también variadas tales como: protegerse
a si mismo de la enfermedad 68%, 98,1%, 31%%3%3, frente a proteccion de familiares 72.7%,
12% >* y pacientes 65.4%, 71%3*, un alto riesgo percibido de contacto con la gripe HIN1
(88%) seguido por la facilidad de acceso a la vacuna, 55%.*. Thamir, reportd que 51% Creian
que ser vacunados minimizarian su ausencia por enfermedad y pérdida de productividad y les
harian mas capaces de cuidar a sus pacientes. Un 88% de los encuestados por Santacruz* crefa

que ser vacunado no era obligacion por ser personal de salud.
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8 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Como es el Conocimiento, Actitud y Comportamiento hacia la Vacuna De Influenza En
Personal De Salud De La UMF No. 8 Aguascalientes?

9 OBJETIVO GENERAL

Describir el Conocimiento, Actitud y Comportamiento hacia la Vacuna De Influenza En
Personal De Salud De La UMF No. 8 Aguascalientes.

9.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar a la poblacion en estudio.

Describir el conocimiento hacia la vacuna de influenza en Personal de Salud de la UMF No. 8

Aguascalientes.

Describir la actitud hacia la vacuna de influenza en Personal de Salud de la UMF No. 8

Aguascalientes.

Describir el comportamiento hacia la vacuna de influenza en Personal de Salud de la UMF No.
8 Aguascalientes.

10 HIPOTESIS

Por ser un estudio descriptivo no requiere formulacion de hipétesis.

11 MATERIALY METODOS
11.1 DISENO

Transversal simple
11.2 UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los médicos y enfermeras de las Unidades de Medicina Familiar del IMSS, Delegacion

Aguascalientes.

40



11.3 POBLACION DE ESTUDIO:
Médicos y enfermeras de la UMF 8 del IMSS delegacion Aguascalientes.
11.4 POBLACION ACTUAL

Médicos y enfermeras de la UMF 8 del IMSS delegacion Aguascalientes que cumplan con los

criterios de inclusion.
11.5 UNIDAD DE OBSERVACION:

Médico de primer nivel de atencién de la UMF No. 8 del IMSS Aguascalientes

Enfermera de primer nivel de atencién de la UMF No. 8 del IMSS Aguascalientes
11.6 UNIDAD DE ANALISIS

Médico de primer nivel de atencién de la UMF No. 8 del IMSS Aguascalientes

Enfermera de primer nivel de atencién de la UMF No. 8 del IMSS Aguascalientes
11.7 CRITERIOS DE INCLUSION

Médicos y enfermeras adscritos a la UMF no. 8
Que deseen participar en el estudio.

Que firmen la carta de consentimiento informado.
11.8 CRITERIOS DE NO INCLUSION

Médicos y enfermeras de la UMF No. 8 que no deseen participar en el estudio.

Médicos y enfermeras de la UMF No. 8 que no completen el cuestionario por cualquier causa.

11.9 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Ver Anexo C
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11.10 TIPO DE MUESTREO:

Aleatorio simple. Se solicitara una lista de los médicos y enfermeras adscritos a la UMF 8 se
numeraran del 1 al 75 para médicos y del 1 al 43 para enfermeras, se ingresaran los nimeros
en un programa generador de nimeros aleatorios sin repeticion para obtener el nombre de los
participantes. En caso de que algun trabajador de la salud seleccionado no desee participar en

el estudio se incluira el nimero inmediato superior.
11.11 TAMANO DE LA MUESTRA:

La poblacion de médicos adscritos a la UMF 8 es de: 75 y la de enfermeras de 43. Se calculd
un tamafio de muestra para estudios transversales descriptivos con un nivel de confianza del
95%, considerando el tamafio de la poblacion mencionada y una distribucion de respuestas del

50% obteniendo un total de 63 médicos, y 39 enfermeras.

11.12 PLAN DE RECOLECCION DE DATOS
1. FUENTE DE INFORMACION

Médico Familiar y Enfermeras.
2. TECNICA DE RECOLECCION

Encuesta autoadministrada.
3. INSTRUMENTO

Se utilizara el instrumento de Capdevila y col (42) que consta de 4 secciones, la primera que
estd hecha con el objetivo de caracterizar la poblacion en estudio consta de 7 items que
incluyen: sexo, edad, categoria profesional, afios de antigliedad, convivencia o no con

familiares mayores de 65 afios, menores de 15 afios 0 con enfermos cronicos.

La segunda seccion que consta de 9 items, H a la P, con respuestas en una escala tipo Likert,

que varia de totalmente de acuerdo a totalmente en desacuerdo, y que evallan las actitudes.

La tercera seccion consta de 5 preguntas que evalian los conocimientos sobre la vacuna de la
influenza. Y una cuarta seccién de 5 items que evaltan cuantas veces el médico o la enfermera

han recibido la vacunacion dentro de temporada de influenza.
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El cuestionario se encuentra en idioma espafiol y previo a su aplicacion se realizara su

adaptacion y validacion. Anexo A.
11.13 LOGISTICA

Para la realizacion de la presente investigacion, y una vez autorizado por el SIRELCIS la tesista
acudira en el mes de julio a la direccion de la UMF no. 8 IMSS Aguascalientes a presentar con
la Directora de la misma, los objetivos de la presente investigacion y solicitar la autorizacion
para el inicio del trabajo de campo. Para abordar al personal de salud en el turno matutino, se
acudira con las enfermeras y con los médicos a las 7:30 hrs y a las 13:30 hrs para abordarlos
antes o después de que hayan concluido sus actividades. Primero se les explicara el objetivo
de la investigacion y se les pedira que si aceptan participar en el estudio firmen la carta de

consentimiento informado. Anexo B.

Una vez firmada la carta de consentimiento informado se les entregard el instrumento
previamente adaptado y validado para que lo contesten en un tiempo aproximado de 15 a 20

minutos.
11.14 PLAN DE ANALISIS

Los datos obtenidos en los instrumentos de trabajo de campo se capturaran en una hoja de
Excell, y posteriormente seran analizados en el programa estadistico SPSS. Primero se
analizara la distribucion de los datos a través de la simetria y curtosis Para la estadistica
descriptiva de las variables continuas se calcularan la media y la desviacion estandar. Si la
distribucion es no parameétrica, se calculara la mediana y rangos intercuartilicos como medida
de centralizacion y dispersion. Para las variables cualitativas se calculara la frecuencia absoluta

y relativa.

12 ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion se ajusta a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial “Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion biomédica en

personas” Adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio de 1964
y enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japon, octubre de 1975, la 35
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Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre de 1983 y la 41 Asamblea Médica
Mundial, Hong Kong, septiembre de 1989.4

La presente investigacion cumple con los lineamientos establecidos en el articulo 4to
constitucional que establece como garantia social el derecho a la Proteccion de la Salud.
Respeta los estatutos de La Ley General de Salud en materia de investigacion que rige en
Nuestro Pais, a través de la Secretaria de Salud, en su articulo 14 fraccion V, referido al uso de
consentimiento informado y al anonimato de sus participantes. De acuerdo al articulo 17
fraccion | de esta misma ley nuestra investigacion se considera Investigacion sin riesgo: ya
que es un estudio que emplean técnicas y métodos de investigacion documental y en la que no
se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,

psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio.

13 RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

13.1.1RECURSOS HUMANOS

a) Residente del tercer afo de la especialidad de Medicina Familiar (Tesista)
b) Investigador principal

c) Bibliotecaria del HGZ1

13.1.2RECURSOS TECNOLOGICOS
a) Laptop

b) Impresora

c) USB

d) Teléfono celular o linea fija

e) Conexion a internet

f) Paquetes estadisticos SPSS v.20, Office.

g) Base de datos de Conricyt con ingreso proporcionado por el IMSS
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13.1.3RECURSOS MATERIALES

a) Vehiculo propio

b) Insumos
Articulo Costo total
Boligrafos $40.00
Hojas blancas $200.00
Toner para $400.00
impresora
Uso de internet $400.00 mensual

13.2 FINANCIAMIENTO

El costo total de la realizacion de este protocolo quedara a cargo del tesista.

13.3 FACTIBILIDAD

Es una investigacion factible de realizarse ya que no requiere de una inversién elevada de
dinero al tratarse de una investigacion en donde la recopilacion de informacion (cuestionario)
no generara costos altos. Ademas dada la poblacién cautiva (médicos y enfermeras de la UMF
8) es sencillo captarlos para el llenado del instrumento. Una vez realizado esto, ya contamos

con el paquete estadistico SPSS en donde se llevara a cabo el analisis.
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14 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PROYECTO DE

INVESTIGACION
ACTIVIDADES NOV | DIC ENE | FEB | MAR | ABR | MAY |JUN | JUL AGO
2016 | 2016 | 2017 | 2017 | 2017 2017 | 2017 2017 | 2017 2017
Estrategias de | X
busqueda de
informacion.
Identificacion de X
problemas de
investigacion
Priorizacion  de X
problemas de
investigacion
Planteamiento del X
problema
Identificacion de X
antecedentes
cientificos
Construccion  de X
marco tedrico
Elaboracion  de X
Justificacion
Objetivos e
hipétesis
Disefio del estudio X
Universo de X
trabajo
Muestreo X
Logistica X
Trabajo de campo X
Recoleccion de X
datos
Andlisis de datos X
Resultados, X
conclusiones y
Discusion
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15 RESULTADOS

15.1 RESULTADOS DE LA VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

La varianza total del instrumento fue de 69.594 y por factor fue de 26.931 para el factor 1,

25.942 para el factor 2 y 16.720 para el factor 3 y tuvo un Alfa de Cronbach de 0.7. Ver anexo

D.

15.2 RESULTADOS

La muestra calculada fue de 63 médicos y 39 enfermeros, sin embargo, dado que algunos

médicos (7) no se pudieron localizar y algunos (3 y 4 enfermeros) se negaron a contestar el

cuestionario, la muestra final analizada fue de 50 médicos y 35 enfermeros.

Las variables sociodemogréaficas se muestran en la tabla 1.

TABLA 1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION EN

ESTUDIO
Médicos N=50
Frecuencia
Turno
Matutino 21
Vespertino 25
Nocturno 2
Jornada acumulada 2
Sexo
Hombres 19
Mujeres 31
Conviven con
hijos menores de 15 afios
Si 24
No 26

Conviven con

Porcentaje
%

42
50

38
62

48
52

Enfermeros N=35

Frecuencia = Porcentaje
%

5 43
18 51
2 6

14 40
21 60
14 40
21 60
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enfermos cronicos

Si 12 24 9 26
No 38 76 26 74
Conviven con

adultos mayores

Si 7 14 10 28
No 43 86 25 72
Edad

18-30 2 4 16 46
31-42 37 74 9 26
43-55 8 16 10 28
56 0 méas 3 6 0 0
Afios de

Antigledad

0-5 9 18 18 52
6-10 25 50 5 14
11-20 12 24 8 23
Mas de 20 4 8 4 11

Variables sociodemograficas del personal de salud de la UMF 8 Aguascalientes

Dentro del personal de salud, la media de edad entre los médicos fue de 39, 72 con un minimo
de 27 afios y un maximo de 59 afios DS 7.166. Los afios de antigiuedad fueron un minimo de
2 afios y maximo de 27 afios con una media de 10.5 afios y un DS 5.929. En el caso de los
enfermeros la edad minima fue de 19 y maximo de 52 con una media de 34.8 y una desviacion
estandar de 11.1. Para los afios de antigtiedad el minimo fue de 0 y el méaximo de 27 afios con
una media de 8.6 y una DS 8.46.

En cuanto al turno en el que laboran los médicos correspondio al turno matutino 42% vy el turno
vespertino 50%. Para los enfermeros fue un 51% matutino y 43% vespertino, en cuanto al sexo
correspondia al femenino el 62% de los médicos y 60% de enfermeras. Un 48% de los médicos

y un 40% de los enfermeros conviven con hijos menores de 15 afios. Un 24% y 26%
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respectivamente convive con enfermos crénicos. Sélo un 14% de los médicos y 28% de los

enfermeros conviven con adultos mayores.

CONOCIMIENTOS SOBRE LA VACUNA DE INFLUENZA EN
PERSONAL DE SALUD

Dentro de los conocimientos de influenza los medicos se encuentran con resultados més altos
en 10 a 12 puntos porcentuales en las dos primeras preguntas respecto a los enfermeros. En la
pregunta de si la vacuna reduce el riesgo de brotes porque aumenta la inmunidad de grupo en
donde el 86% de los enfermeros respondi6 correctamente y sélo lo hizo asi el 74% de médicos.
Asi mismo a la aseveracion de que la vacuna es la medida mas importante para prevenir la
infeccion el 86% de los enfermeros respondio correcto (de acuerdo) y solo fue asi para el 72%
de los médicos. Sin embargo, en ambas categorias las respuestas correctas estan por encima

del 60% en todos los items. Ver tabla 2.

TABLA 2. CONOCIMIENTO SOBRE LA VACUNACION DE INFLUENZA EN
PERSONAL DE SALUD DE LA UMF 8 AGUASCALIENTES.
Médicos N=50 Enfermeros N=35

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Absoluta | %

La vacunacion del personal sanitario
es importante para proteger a los
pacientes de la influenza

Correcto 42 84 18 51
Incorrecto 8 16 17 49

La vacunacion es efectiva porque
reduce los costes relacionados con el
tratamiento de la influenza

Correcto 46 92 26 74
Incorrecto 4 8 9 26

Vacunar personas de alto riesgo en

cada temporada es una medida
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efectiva para reducir las

complicaciones 48 96 33 94
Correcto 2 4 2 6
Incorrecto

Vacunar al personal sanitario reduce
el riesgo de brotes porque aumenta la

inmunidad de grupo en lugares

cerrados
Correcto 37 74 30 86
Incorrecto 13 26 5 14

La wvacuna es la medida mas

importante para prevenir la infeccién

por el virus de la influenza 36 72 5 86
Correcto 14 28 30 14
Incorrecto

Conocimientos sobre la vacuna de influenza en personal de salud UMF 8 Aguascalientes

ACTITUD

De acuerdo a los resultados obtenidos en la escala de Likert el 88% (N =44) de los médicos
tienen buena actitud hacia la vacuna y un 12% (N=6) tiene mala actitud. Dentro de los

enfermeros, 86% (N=30) tienen buena actitud mientras que el 14% (N=5) tienen mala actitud.
COMPORTAMIENTO HACIA LA VACUNA

El porcentaje de aplicacién de la vacuna fue comparable entre ambos grupos, siendo en la
temporada de 2014-2015 de 50% entre médicos y 51% entre enfermeros y presentandose un
incremento en las temporadas 2015-2016 de 62% y 66% entre médicos y enfermeros
respectivamente. Para la temporada de 2016 a 2017 se mantuvo en 66% en los enfermeros pero

se incrementd a 64% en los médicos. Ver tabla 3.
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TABLA 3. COMPORTAMIENTO Y COBERTURAS VACUNALES EN 3
RECIENTES TEMPORADAS DE INFLUENZA

Médicos N=50 Enfermeros N=35
Aplicacién de la Frecuencia Porcentaje % Frecuencia Porcentaje %
vacuna
2014-2015
Si 25 50 18 51
No 25 50 17 49
2015-2016
Si 31 62 23 66
No 19 38 12 34
2016-2017
Si 32 64 23 66
No 18 36 12 34

Comportamiento y coberturas vacunales en personal de salud de la UMF 8 Aguascalientes.

16 DISCUSION

Diversos estudios “¢4°, han mostrado que la vacunacion contra la influenza es efectiva para
proteger a los profesionales contra la infeccion minimizando la transmision de la enfermedad
a sus pacientes y disminuyendo la morbimortalidad entre pacientes vulnerables. La vacunacion
contra el virus de la influenza esta recomendada para todos los profesionales sanitarios. La
adherencia a dicha recomendaciéon debe ser evaluada en detalle para poder implementar

actuaciones encaminadas para mejorar la cobertura vacunal.

El comportamiento hacia la vacuna en este estudio fue de aplicacion de la misma en un 64 %
entre médicos y de 66% entre enfermeros en la temporada reciente 2016-2017; similar en
comparacion a los datos obtenidos por otros autores en EUA 66.9% “?> Capdevila en Espafia
con 60.3% *2, y mayor que en Catalufia 46.6 % ©, Castilla y col 49.3%,** 49.6 % en Reyno
Unido, y que la obtenida por Santacruz y col en Espafia con 34.7% 3 y en otros paises como,
arabia saudi 38% ' China 16%.
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Segun lo reportado por Castilla y col en Espafia sus tasas de vacunacion informadas de las
temporadas 2008-2009 a 2011-2012 disminuyé con el tiempo: 58.4%, 57.4%, 53.2% y 49.3%
(tendencia lineal, p b 0.001). Entre los trabajadores vacunados en cualquier temporada, el
70,2% se vacundé de nuevo en 2011-2012, en comparacion con el 5,2% de los que no se habia
vacunado (p b 0.001). Sin embargo en nuestro estudio a medida que paso el tiempo las
coberturas vacunales se incrementaron. Seria Util en otros estudios averiguar si se repiten estas

tendencias.

Nuestro estudio investigo el conocimiento, actitud y comportamiento hacia la vacunacion
contra la influenza en personal de salud. Encontramos que para el 86 % de los enfermeros y el
72% de los médicos, la vacuna es la medida mas importante para prevenir la infeccion por el
virus de la influenza. Ademas 86% de los enfermeros y 74% de los médicos reconoce que la
vacuna aumenta la inmunidad de grupo y reduce las complicaciones relacionadas con la
enfermedad (94% enfermeros y 96% médicos). En contraste, s6lo el 51% de los enfermeros,
y el 84% de los médicos piensa que la vacunacion del personal sanitario es importante para
proteger a los pacientes de la influenza. Este dato fue comparable al 56.5% de conocimientos
en lo reportado por Torner. Al igual que de otros reportes, (Torner y col) nuestros datos
revelaron brechas significativas en los conocimientos de la vacunacion. ElI conocimiento
adecuado sobre la vacunacién ha mostrado mejores tasas de vacunacion en paises como Corea
50, esto requiere mas atencion porque son factores modificables. Es de mencionar que en el
estudio realizado en Pakistan existe un 68.4% del personal sanitario que cree que la vacuna de

la influenza puede ocasionar la enfermedad.

La mayoria de los respondientes 92% de los médicos y 74% de los enfermeros, creen que la
vacuna es efectiva en prevenir la influenza, similar a lo encontrado en Catalufia (71%, n =
174) ®y en arabia saudita con un 71.43% ', asi como el 87.4% reportado por Anton y col >y
el 14.1% que la considero ineficaz por Santacruz y col.

En cuanto a la actitud, la mayoria de los encuestados en nuestro estudio 88% de los médicos y
86% de los enfermeros mostro buena actitud, a diferencia de lo reportado por Suet y col en

Reino unido donde un gran porcentaje de sus encuestados se encuentra con dudas sobre la
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seguridad de la vacuna (47%) y efectos adversos (33%) y hasta un 20% piensa que la vacuna
es innecesaria. Ademas un reducido nimero del personal de salud en este estudio piensa que
la vacunacion deberia ser obligatoria. Nuestros resultados se pueden comparar a lo encontrado
por Santacruz en Espafia, en donde el 93,3% considera recomendable la vacunacion y 74%

necesaria.

16.1 LIMITACIONES

Una limitacion del estudio es el hecho de que las encuestas fueran autocumplimentadas, sin
embargo, resultados obtenidos por otros autores (Torner, Suet) * *! muestran una buena
concordancia entre las coberturas vacunales autoinformadas y los registros médicos, por lo que

no creemos que este factor invalide nuestros resultados ni las conclusiones que se derivan.

Otra limitacion de nuestro estudio fue que 13 médicos que formaban parte de la poblacion en
estudio se negaron a participar en el mismo asi como 4 enfermeros, motivo por el que no se

llegd a la cifra total de 102 encuestados sino sélo 85.

16.2 RECOMENDACIONES

Los estudios sobre intervenciones para aumentar la vacunacion en centros sanitarios no
hospitalarios muestran que la educaciéon y las actividades de promocién se traducen en
incrementos muy discretos de las coberturas, mientras que las medidas legislativas u
organizativas si que se han traducido en aumentos significativos. Seria Gtil encaminar los

esfuerzos en estos rubros.

Nuevos estudios son necesarios para determinar los factores que mas influyen en la aceptacion

de la vacuna para encaminar los esfuerzos en actuaciones de mejora de estos factores.

17 CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio nos permiten concluir que en general, el personal de salud de la
UMF 8 IMSS Aguascalientes, tiene una buena actitud hacia la vacuna y relativamente baja

cobertura de la vacuna asi como algunas brechas y puntos de mejora en cuanto al conocimiento.
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Habra que estudiar las limitantes y las circunstancias que ocasionan que este personal que si

acepta la vacunacién en la practica no se vacune.

Aunque la informacidn proporcionada al personal sanitario no lleva necesariamente a aceptar
la vacunacion, las actitudes respecto a la recomendacion relativa a los grupos de riesgo y los
conocimientos insuficientes deberian ser tenidos en cuenta para incrementar las coberturas del

programa de vacunacion antigripal.

Se requiere mucho trabajo para incrementar la aceptacion de la vacuna de la influenza entre el
personal de salud, las intervenciones deben incluir camparfias para desaparecer ideas erréneas

sobre la misma.
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18 GLOSARIO

Anticuerpo: Sustancia segregada por los linfocitos de la sangre para combatir una infeccion

de virus o bacterias que afecta al organismo.

Antigeno: Sustancia que al introducirse en el organismo induce en este una respuesta
inmunitaria, provocando la formacién de anticuerpos.

Actitud: Se ha definido a la actitud como: “una predisposicion evaluativa” (es decir positiva
0 negativa) que determina las intenciones personales e influye en el comportamiento, por otro
lado, se le describe como forma de actuar, sentir o pensar que muestran la disposicion u opinion
de una persona.

Cognitivismo: Teoria del conocimiento que subraya que el aprendizaje se equipara con
cambios discretos entre los estados de conocimiento mas que con cambios en la probabilidad
de respuesta. Las teorias cognitivas se centran en la conceptualizaciéon de los procesos de
aprendizaje de los individuos y en abordar las formas en que la informacion es recibida,
organizada, almacenada y recuperada por la mente.

Complicacion: Fendmeno que sobreviene en el curso habitual de una enfermedad y que la

agrava.
Comportamiento: Manera de comportarse.

Comportar (comportarse): Actuar de una persona, en general o en una situacion

determinada, de la manera que se expresa.

Conducta: Podemos entender, por conducta humana toda accion de cualquier tipo realizada
por un ser humano, por un individuo. Conviene distinguir que entendemos la conducta como
esa accion total globalizadora que da significado a todo un conjunto de pequefias acciones o

movimientos del individuo.

Conocimiento: Accion de conocer, facultad del ser humano para comprender por medio de la
razon la naturaleza, cualidades y relaciones de las cosas. Conjunto de datos o noticias
relacionados con algo, especialmente conjunto de saberes que se tienen de una materia o

ciencia concreta.
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Conductismo: Filosofia de naturaleza metodoldgica relacionada con la investigacion de las
situaciones de aprendizaje en animales para inferirlas a los humanos. En esta corriente de tipo
pasivo, el sujeto permite la entrada de informacion del mundo exterior, se opone al abuso de
la introspeccion y los métodos subjetivistas. Entre las caracteristicas del conductismo, destacan
las siguientes: Se aprende asociando estimulos con respuestas; el aprendizaje esta en funcion
del entorno; el aprendizaje no es duradero, necesita ser reforzado, el aprendizaje es
memoristico, repetitivo y mecanico y responde a estimulos.

Constructivismo: teoria del conocimiento que se basa en la existencia de una mente (sistema
operativo) que mediante procesos dirigidos desde arriba hacia abajo (top down) determina la
forma en que la informacion sera procesada y la naturaleza de las representaciones construidas
por el sujeto.

Enfermero: Persona dedicada a la asistencia de los enfermos.

Influenza: La influenza es una enfermedad respiratoria aguda caracterizada por fiebre, tos,
mialgias y malestar debido a influenza Tipo A o virus B que se produce en epidemias cada
invierno. La importancia en la salud publica de la influenza se debe la magnitud de sus

epidemias globales anuales y la morbilidad y mortalidad asociadas.

Medicina: Ciencia que estudia las enfermedades que afectan al ser humano, los modos de

prevenirlas y las formas de tratamiento para curarlas.
Medico: profesional que cuenta con la autorizacion legal para ejercer la medicina.

Morbilidad: Cantidad de personas que enferman en un lugar y un periodo de tiempo

determinados en relacion con el total de la poblacion.

Mortandad: Gran cantidad de muertes causadas por una desgracia, ya sea una guerra, una

epidemia o una catéstrofe natural.

Mortalidad: Cantidad de personas que mueren en un lugar y en un periodo de tiempo

determinados en relacion con el total de la poblacion.

Vacuna: preparado de antigenos que, aplicado a un organismo provoca en él una respuesta de

defensa.

Vacunacién: accién de vacunarse.
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Virus: organismo de estructura muy sencilla, compuesto de proteinas y acidos nucleicos, y

capaz de reproducirse solo en el seno de células vivas especificas, utilizando su metabolismo.
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Anexo A.

)
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UMF 8 AGUASCALIENTES
INSTRUMENTO
CONOCIMIENTO ACTITUD Y COMPORTAMIENTO HACIA LA VACUNA DE
INFLUENZA EN EL PERSONAL DE SALUD DE LA UMF8 IMSS AGS.

SECCION I. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

1.- Sefale con una cruz la opcion que corresponda con su informacién personal, complete los

datos necesarios.

Edad en afos:

Afios de antiguedad

Sexo

1.( )Hombre 2.( ) Mujer

Categoria profesional

1.( )Médico/a familiar 2.( )Enfermero (a)
Convive con hijos <15 afios

1( )Si 2( )No

Convive en casa con enfermos cronicos

1( )si 2( )No

Convive en casa con personas > 65 afios

1( )si 2( ) No


https://www.bing.com/images/search?q=LOGO+IMSS&id=8F4E42E13C240A123540C8068C093DFACECB4844&FORM=IQFRBA

SECCION Il .COMPORTAMIENTO HACIA LA VACUNA. Sefiale con una X la respuesta

que corresponda a su experiencia.

V. Se vacuno, contra la influenza la temporada de octubre 2016-marzo 20177.

1( )si 2( )No

W. Se vacund contra la influenza en la temporada de octubre 2015- marzo 2016
1( )Si 2( )No

X. Se vacuno contra la influenza en la temporada de octubre 2014-marzo 2015

1( )Si 2( )No

Y. Se vacund contra la influenza en la temporada de octubre 2013 - marzo-2014
1( )Si 2( )No

Z. Se vacuné contra la influenza en la temporada de octubre 2012 marzo-2013

1( )si 2( )No



SECCION 111 Responda a las siguientes afirmaciones sefialando la respuesta que se acerca

MAs a su experiencia.

No. | Pregunta

Totalmente de
acuerdo

De acuerdo

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo
En desacuerdo
Totalmente en
desacuerdo

H Recomiendo la vacuna en

personas > 65 afios

I Recomiendo la vacuna en
pacientes con enfermedades

cronicas

J Recomiendo la vacuna en

pacientes inmunosuprimidos

K | Mi médico/a (Unidad de
Salud Laboral) me motivo

para recibir la vacunacién

L Me preocupaba contraer la

influenza en el trabajo

M | Creo que la vacuna es
efectiva para prevenir la
influenza y sus

complicaciones

N | Me preocupaba enfermar de

influenza

O | Me preocupaba contagiar la

influenza a mi familia

P Me preocupaba contagiar la

influenza a mis pacientes




SECCION IV. CONOCIMIENTOS SOBRE LA VACUNA DE INFLUENZA

Serfiale con una X la respuesta correcta

por el virus de la influenza

Q. La vacunacion del personal sanitario es importante para proteger | Si No
a los pacientes de la influenza.

R La vacunacion es efectiva porque reduce los costes relacionados | Si No
con el tratamiento de la influenza

S Vacunar personas de alto riesgo en cada temporada es una medida | Si No
efectiva para reducir las complicaciones

T. Vacunar al personal sanitario reduce el riesgo de brotes porque | Si No
aumenta la inmunidad de grupo en lugares cerrados

U. Lavacuna es la medida mas importante para prevenir la infeccion | Si No
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SEGURIDAD ¥ SOLDARIDAD $OCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO

SOCIAL UNIDAD DE EDUCACION,

INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN
SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

INVESTIGACION

Nombre del estudio:

“CONOCIMIENTO, ACTITUD Y COMPORTAMIENTO HACIA
LA VACUNA DE INFLUENZA EN PERSONAL DE SALUD DE

LA UMF 8”
Patrocinador externo (si aplica): No aplica
Lugar y fecha: Aguascalientes, Ags. A de del 2017

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Describir el conocimiento, actitud y comportamiento de médicos y

enfermeras hacia la vacuna de influenza en la UMF 8

Procedimientos:

Se utilizard la técnica de cuestionario auto administrado como
instrumento de evaluacién para medir el conocimiento, actitud y

comportamiento hacia la vacuna de influenza al personal de salud.

Posibles riesgos y molestias:

No existen riesgos potenciales.

Posibles beneficios que recibird al | Los beneficios serdn obtenidos de manera indirecta al generar

participar en el estudio:

conocimientos que ayuden a dirigir las estrategias en materia de
promocion de la salud y proteccion especifica hacia la influenza,

enfermedad con elevada prevalencia y alta contagiosidad.

Informacion  sobre  resultados

alternativas de tratamiento:

y | En caso de desearlo, todo participante que lo requiera por escrito
recibira los resultados obtenidos en el presente trabajo de

investigacion. Asi mismo sera presentada como trabajo de tesis.

Participacion o retiro:

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier

momento en que lo desee conveniente.




Privacidad y confidencialidad:

El investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este
estudio y que de los datos relacionados con mi privacidad seran
tratados de forma confidencial.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes | No aplica

(si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Describir el  conocimiento, actitud vy
comportamiento hacia la vacuna de influenza en el

personal de salud.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Alicia Alanis Ocadiz. Médico Adscrito Unidad de Medicina Familiar

Numero 8. Consultorio Numero 9. Turno Vespertino. 8. Con Domicilio:
Avenida Alameda # 702. Col. Del trabajo. Aguascalientes, Ags. CP: 20150.

Teléfono: 449 2173786 Correo Electronico: alanisdr@hotmail.com

Colaboradores: Dra. Cecilia Beltran Lopez. ADSCRIPCION: Unidad de Medicina

Familiar Numero 1. Con lugar de trabajo: UMF 1. Con domicilio: Calle
José Maria Chavez # 1202. Col. Lindavista. Aguascalientes, Ags. CP:
20270, TEL: 44992180228 Correo: belcecy@outlook.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:

comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento

Testigo 1

Nombre, direccion, relacion y firma

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada

protocolo de investigacién, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO C. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

OBJETIVO

VARIABLE

DEFINICION

INDICADOR

ITEM

TIPO DE VARIABLE

ESCALA

Caracterizar a la
poblacion en

estudio

Edad

Género

Categoria

profesional

Tiempo que ha
vivido una
persona u otro
ser Vivo
contando desde

Su nacimiento.

Conjunto de
personas 0 cosas
que tienen
caracteristicas
generales

comunes.

Un conjunto
de caracteres
del trabajador
(titulacién,
aptitudes,

puesto a

Numero de afios cumplidos al momento del

estudio

Clasificacion del sexo del entrevistado

Puesto de trabajo al momento del estudio

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Continua

Nominal

Nominal




Anos de

antigtiedad

Convivencia con
hijos menores de

15 afios

Convive en casa
con enfermos

crénicos

Convive en casa
con mayores de

65 afnos

desempefiar,
idiomas, etc.)
que
identifican a

un grupo.

Hace

referencia a la
condicion de
antiglio, que
tuvo lugar en

tiempo pasado

Hace referencia
a la accion de
convivir, el
compartir

constante  con
otra persona. El
hecho de vivir
en compafiia con

otros individuos.

Numero de afios laborando en el instituto al
momento del estudio
Presencia de menores de 15 afios en el

hogar del médico

Presencia de enfermos crénicos en el hogar

Presencia de mayores de 65 afios en el

hogar

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Continua

Nominal

dicotémica

Nominal

dicotémica




Cualitativa Nominal
dicotomica

Medir las | Actitud en su | Son El médico recomienda la vacuna en Cuantitativa Continua
actitudes hacia | dimension asociaciones personas mayores de 65 afios
la wvacuna de | conductual entre objetos
influenza en el actitudinales El médico recomienda la wvacuna en Cuantitativa Continua
personal de (practicamente enfermos crénicos
salud desde sus cualquier
componente aspecto del | EI' médico recomienda la vacuna en Cuantitativa Continua
conductual mundo social) y | inmunosuprimidos

las evaluaciones

de esos objetos”.

Su componente

conductual es la

tendencia a

reaccionar hacia

los objetos de

una determinada

manera.
Medir la actitud | Actitud Son El médico o enfermera se encuentra Cuantitativa Continua
hacia la vacuna | dimension asociaciones motivado para recibir la vacunacion
de influenza en | afectiva entre objetos
el personal de actitudinales Al médico o enfermera es preocupaba Cuantitativa Continua

salud desde su

contraer la influenza en el trabajo




componente

afectivo

y las
evaluaciones de
esos objetos”.

El componente
afectivo es el
sentimiento  en
favor o en contra
de un objeto

social

Les preocupaba enfermar de influenza

Les preocupaba contagiar la Influenza a su

familia

Al médico y enfermera les preocupaba

contagiar la influenza a sus pacientes

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Continua

Continua

Continua

Medir la actitud
hacia la vacuna
de la influenza
en el personal de
salud en su
componente

cognitivo

Actitud
componente

cognitivo

Estda  formada
por las
percepciones 'y
creencias hacia
un objeto, asi
como por la
informacién que
tenemos  sobre

un objeto.

El médico o la enfermera cree que la vacuna
es efectiva para prevenir la gripe y sus

complicaciones

Cuantitativa

Continua

Determinar los
Zconocimientos
del personal de
salud sobre la
vacuna de

influenza

Conocimiento

Facultad del ser
humano  para
comprender por
medio de la
razon la

naturaleza,

El médico o enfermera sabe que la
vacunacion del personal sanitario es
importante para proteger a los pacientes de

la influenza

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

dicotémica

Nominal

dicotémica




cualidades y
relaciones de las

cosas

El médico o la enfermera sabe que la
vacunacion es efectiva, reduce los costes

relacionados con el tratamiento

El médico o enfermera sabe que vacunar | S Cualitativa Nominal

personas de alto riesgo  reduce dicotémica

complicaciones

El médico o enfermera sabe que vacunar al

personal sanitario aumenta la inmunidad de | T Cualitativa Nominal

grupo en lugares cerrados dicotémica

La vacuna es la mejor medida para prevenir | U Cualitativa Nominal

la infeccion por influenza dicotémica
Determinar el | Comportamient | Toda accion de | El médico o la enfermera se aplicaron la | U, V, | Cualitativas Nominales
comportamiento | o cualquier  tipo | vacuna en la temporada de riesgo en las 5 | W,X,Y, dicotémicas
hacia la vacuna realizada por un | temporadas pasadas Z,

de influenza

ser humano, por

un individuo




Anexo D.

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO DIMENSION ACTITUD MODELO INICIAL

TABLA 1. VARIANZA TOTAL EXPLICADA

Componente % de varianza % Acumulado
1 23.664

2 21.877

3 14.252 59.793

RESULTADOS DE LA VALIDEZ DEL INSTRUMENTO DIMENSION ACTITUD
MODELO FINAL

Prueba de KMO y Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion de ,753
muestreo
Prueba de esfericidad de Aprox. Chi-cuadrado 286,181
Bartlett

Gl 36

Sig. ,000

El KMO vy la esfericidad de Bartlett indican que el analisis factorial es adecuado

VARIANZA TOTAL EXPLICADA

Componente % de varianza % acumulado
1 26,931

2 25,942

3 16,720 69.594

La varianza por factor es mayor de 103 por lo tanto es adecuada y la varianza total es mayor

de 60, también adecuada.



Matriz de componente rotado?

Componente

1 2 3
L ,287
M (76
N ,795
P 539
Q ,857
R ST
T ,674
U ,850
\% ,866

Método de extraccion: andlisis de

componentes principales.

Método de rotacion: Varimax con

normalizacion Kaiser.

a. La rotacién ha convergido en 6

iteraciones.

La rotacion varimax agrupo los items en 3 factores, el eigen valor es mayor de 0.4 por lo tanto

es adecuado, solo en el item | se obtuvo un eigen valor menor.



Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos

,694 9
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