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Factores de riesgo para esquemas de

vacunacion incompletos en nifios de seis a 60
meses en el Instituto Nacional de Pediatria

Resumen

Introduccién: En el mundo fallecen 2.5 millones de nifios menores de cinco afios debido a enfermedades prevenibles por vacunacion.
En México, la cobertura de vacunacion para el aiio 2007 fue de 98.2% para los nifios de uno a cuatro anos; sin embargo, los nifios
hospitalizados presentan barreras adicionales para la vacunacion.

Objetivo: Evaluar la frecuencia y los factores de riesgo mas asociados a vacunacion incompleta o retrasada en nifios de seis meses
a cinco afos.

Material y métodos: Se disefié un estudio observacional, prospectivo y tipo encuesta, que incluyo, previo consentimiento informado,
a 462 ninos que ingresaron al Instituto Nacional de Pediatria (INP) durante el periodo del O1 de junio al 08 de septiembre de 2003
y que tenian cartilla de vacunacion. En el analisis estadistico se calculo el riesgo relativo (RR) con intervalos de confianza a 95%. El
andlisis multivariado utilizé un modelo de regresidn logistica en las variables categdricas y un tamafio muestral para un valor p de
0.05 y un poder de 80 por ciento.

Resultados: De 2,301 ingresos, 787 (34.2%) tenian entre seis meses y cinco afios, 2.9% no tenia cartilla, 82.2% de los nifios tenia
esquema de vacunacién completo, en 59.5% de los casos su administracion fue de acuerdo a las edades establecidas para cada bioldgico.
El desconocimiento de la fecha de su préxima vacunacién y el que la madre no tuviera una ocupacién fuera de la casa fueron fac-
tores de riesgo con un RR=3.26 (IC: 95%; 1.98-5.37; p=0.001) y RR=1.86 (IC: 95%; 1.18-2.93; p=0.009), respectivamente. Se
documentaron falsas contraindicaciones en 31% de los registros. En 39% de los casos el personal de salud nunca pregunté acerca
del esquema de vacunacién.

Conclusiones: Las oportunidades perdidas se presentan en todos los niveles de atencion, las instituciones de tercer nivel deben
brindar apoyo a los servicios primarios de salud para asegurar que estos nifios sean adecuadamente inmunizados. Es posible que la
capacitacion regular y actualizada del personal técnico y médico encargado de la vacunacion y la informacién adecuada a los fami-
liares, pueda incrementar las coberturas de vacunacion.

Palabras clave: Oportunidades perdidas, vacunacion.

Abstract

Introduction: In the world, 2.5 million children under five years die due to vaccine-preventable diseases. In Mexico, vaccination cover-
age for 2007 was 98.2% for children one to four years, hospitalized children have additional barriers to vaccination.
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Objective: To evaluate the frequency and risk factors most often associated with delayed or incomplete vaccination in children from
six months to five years.

Materials and methods: We performed an observational study, prospective rate survey, which included, informed consent, 462 chil-
dren who entered the National Institute of Pediatrics (INP) during the period from O1 june to 08 september 2003 and had vaccina-
tion card. In the statistical analysis was calculated relative risk (RR) with 95% of confidence intervals. The analysis used a multivariate
logistic regression model in categorical variables, and a sample size for a p-value of 0.05 and a power of 80%.

Results: From 2,301 admissions, 787 (34.2%) had between six months and five years, 2.9% had no vaccination card; 82.2% of the
children had complete vaccination schedule, and 59.5% of cases, its administration was according to the ages established for each
vaccine. Ignorance of the date of its next vaccination and that the mother did not have a job outside the home were risk factors with
aRR =326 (Cl: 95%; 1.98-5.37; p = 0.001) and RR = 1.86 (Cl 95% 1.18-2.93; p = 0.009), respectively. False contraindications
were documented in 3 1% of the records. In 39% of cases, health personnel will never asked about the vaccination schedule.

Conclusions: Missed opportunities are presented in all levels of medical attention, third-level institutions should support primary care
services to ensure that these children are properly immunized. It is possible that regular update of the technical staff and physicians
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in charge of vaccination and appropriate information to relatives may increase vaccination coverage.

Key words: Missed opportunities, vaccination.

Introduccion

n los Ultimos anos los programas de vacunacién

han logrado avances globales significativos en la
mejora de la salud infantil. La OMS y la UNICEF re-
portaron en 2005 una cobertura global de inmuniza-
ciéon de 78% para DPT y polio, 77% para sarampién
y 55% para hepatitis B. Gracias a este esfuerzo se
evitan al afo alrededor de 3 millones de muertes en
la infancia, considerando sélo sarampién, tuberculo-
sis, tétanos neonatal, tos ferina y poliomielitis; a pesar
de estos logros, anualmente fallecen 10.5 millones de
nifnos menores de cinco afos de edad a nivel mundial,
de ellos 2.5 son a causa de enfermedades prevenibles
por vacunacién y la mayorfa de estas muertes se pre-
sentan en paises en vias de desarrollo.’

En México el programa de inmunizacion es gratuito
y se apoya principalmente en los servicios de atencién
primaria. El esquema de vacunacion en el primer afio
de vida incluye trece inmundgenos (BCG, IPV, DpaT,
Hib, HB, vacuna contra rotavirus, vacuna conjugada
heptavalente contra neumococo, influenza, sarampidn,
rubéola y parotiditis). La cobertura en 2007 para los
menores de un afio fue de 91% y de 98.2% para
los nifios de uno a cuatro afos;? sin embargo, algu-
nos grupos de nifios pueden permanecer sin vacunas
0 con esquemas incompletos, incluso en aéreas con
elevada cobertura de vacunacion.

A nivel mundial, los esquemas de vacunacion in-
completos representan una cuestiéon trascendental y
estan relacionados con multiples factores; entre los
reportados en la literatura se encuentran: pobreza,
costo a las familias, costo a los proveedores, inicio
tardio de la vacunacion, informacion deficiente del
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estado de vacunacion,*° y desconocimiento por parte
del personal de salud de las contraindicaciones y edades
adecuadas para la aplicaciéon de las vacunas.

Se ha documentado que hasta en la mitad de las
consultas pediatricas, el nifio en condiciones de re-
cibir alguna vacuna puede no ser inmunizado. Estas
oportunidades perdidas (consideradas cuando una
persona de cualquier edad elegible para ser vacuna-
da, asiste por el motivo que sea a una unidad de salud
y no recibe la o las vacunas requeridas) constituyen
una barrera que limita los programas de vacunacién
en nifios. Asimismo, se ha documentado que la per-
cepcion que tienen los padres de la vacunaciéon y la
solicitud de su aplicacion puede modificar favorable-
mente las coberturas de vacunacion.’®™

En el nifo las enfermedades crénicas constituyen otra
barrera, ya que aquellos que las padecen pueden estar
hospitalizados o enfermos en el momento en que de-
ben recibir la vacuna. En ocasiones, el personal
de salud puede estar mal informado acerca de las
contraindicaciones reales y diferir injustificadamente
la vacunacion ante enfermedades leves o la enferme-
dad de base.>* Asi, los pacientes hospitalizados en
centros de tercer nivel pueden tener factores de ries-
go por esquemas incompletos, lo cual incrementa la
vulnerabilidad a padecer enfermedades prevenibles
por vacunacion.

Debido a que el Instituto Nacional de Pediatria
(INP) es un hospital de tercer nivel de atencién en el
gue ingresan nifios con patologias de base complejas que
pudieran interferir con el cumplimiento adecuado
de la vacunacion, disefamos un estudio observa-
cional, prospectivo tipo encuesta, con el objetivo
de evaluar la frecuencia y los factores de riesgo mas
comunmente asociados a vacunacion incompleta en
nifios de seis meses a cinco anos de edad.
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Material y métodos

Se incluyeron, previo consentimiento informado y
autorizacion de los padres, nifios de ambos géneros
que ingresaron al INP durante el periodo del 01 de
junio al 08 de septiembre de 2003 y que tenian car-
tilla de vacunacion.

La clasificacion del nivel socioeconémico se rea-
lizd con base en la Encuesta Nacional de Ingresos y
Gastos de los Hogares (ENIGH) 1989 del INEGI, de
acuerdo con el salario minimo establecido en pesos
mexicanos (Tabla 1).

Tabla 1. NUumero de salarios minimos estimados para cada nivel de sub-

sistencia en la ciudad de México y su equivalencia en pesos mexi-

canos, segun la ENIGH* 1989

Hib y HB en 1999, la de influenza en 2005, y la
heptavalente y la vacuna de rotavirus en 2007.

Se considerd como esquema de vacunacion re-
tardada cuando el nifo tenia esquema completo
para su edad, pero cuya aplicacion era de al menos
un mes después de la edad establecida para cada bio-
l6gico en particular.

El protocolo fue autorizado por los Comités de
Etica e Investigacion del INP.

El andlisis estadistico fue realizado con el programa
SPSS version 12. La asociacion entre variables discon-
tinuas fue evaluada con la prueba de chi cuadrada
0 prueba exacta de Fisher.
Para la contrastacion de
variables numéricas se uti-
liz6 la prueba de t de Stu-
dent o U de Mann Witney.

Nivel de subsistencia
(mensuales)

Numero de salarios minimos

El riesgo relativo se de-
termind para cada uno
de los factores con inter-

Pobreza

valos de confianza a 95%

Pobreza extrema

Pobreza de subsistencia
Nivel popular pobre

Familia trabajadora nivel basico

Familia trabajadora nivel basico superior
Nivel Medio

Familia de clase media modesta

Familia de clase media regular

<1=9$1,246.45 a $1,896.75
1.01a2=9%$1,897.00 a $3,793.50

2.01a3=$3,794.00 a $5,690.25
3.01a4=$5691.00a$7,587.00

4.01a6=1%7,588.00a $10,116.00
6.01a8=9%10,117.00 a $12,645.00

(IC: 95%). Se realizé anali-
sis multivariado para las
variables que resultaron
significativas en el ana-
lisis bivariado, utilizando
un modelo de regresion
logistica en las variables
categoricas.

Nivel acomodado
Familia de clase acomodada

8.01 o mas = $12,646.00 o mas

Con respecto al calculo
del tamano muestral, se

* ENIGH: Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares

El esquema de vacunacién completo de acuerdo a la
edad se considerd como sigue:

e Seis meses: BGC (una dosis); polio oral (tres dosis)
y; pentavalente, vacuna combinada que incluye
difteria (D), tos ferina (P), tétanos (T), Haemophilus
influenzae tipo b (Hib) y hepatitis B (HB) (tres dosis).

¢ Hasta los doce meses (esquema primario de va-
cunacion): BCG (una dosis); polio oral (tres dosis);
DPT o pentavalente (tres dosis) y; sarampién o tri-
ple viral (SRP), vacuna que incluye sarampion (S),
rubéola (R) y parotiditis (P) (una dosis).

e De cuatro a cinco afos: BCG (una dosis); polio oral
(cinco dosis); DPT o pentavalente (tres dosis); DPT,
S o SRP (una dosis) y; DPT refuerzo (dos dosis).
Esto de acuerdo a la fecha de nacimiento del nifno,
ya gue la vacuna de SRP fue introducida a la car-
tilla nacional de vacunacion en 1998, la vacuna

consideré un total de 462

nifios con un valor p de

0.05 y un poder de 80%,
teniendo en cuenta que la informacion existente
sefiala un minimo de 10% de oportunidades perdi-
das y que la cobertura nacional global de vacunacién
es de 95% en menores de cinco afos.

Resultados

Durante este periodo ingresaron al INP un total de
2,301 nifios, de los cuales 787 (34.2%) tenian una
edad comprendida ente los seis meses y cinco afos;
de estos, 462 (58.7%) reunieron los criterios de in-
clusién y se tomaron en cuenta para el analisis. Los
motivos de exclusion fueron: sin cartilla de vacunacion
en 23 casos (2.9%), 224 (28.4%) ninos fueron rein-
gresos y 78 casos (9.9%) fueron egresados antes de
que se les pudiera realizar la encuesta.
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Un menor nuimero de pacientes (192 nifios) eran
procedentes del Distrito Federal (41.6%) y el res-
to provenia de los diferentes estados de la republica,
con un franco predominio de los estados del centro.

Los diagnosticos de base fueron: malformaciones
congénitas en 159 nifos (34%) (malformaciones ano-
rrectales, cardiopatias y malformaciones del sistema
nervioso central); neoplasias y leucemias en 95
pacientes (20.6%); 102 casos (22%) con enferme-
dades crénicas (insuficiencia renal cronica, enfermedad
por reflujo gastroesofagico, insuficiencia hepatica,
diarrea cronica, fibrosis quistica, acidemia metil-
malénica y enfermedad granulomatosa, entre
otras) y; 106 (22.9%) ingresaron por patologias
agudas (bronconeumonia, infeccién de vias urinarias,
gastroenteritis, traumatismo  craneoencefalico,
otomastoiditis, ingestién de caustico, ictericia en
estudio, suboclusion intestinal, encefalitis, varicela
complicada, apendicitis, osteomielitis, aspiracion
de cuerpo extrafo, sinusitis y meningitis).

La mayoria de los nifos (82.2%) tenfan esquema
primario de vacunacion completo, de los cuales en
275 pacientes (59.5%) la administracién se realizé de
acuerdo a las edades establecidas para cada biolégi-
co; de los 187 nifios con esquema primario de vacu-
nacién retrasado o incompleto, en 85 casos (45.4%)
hubo contraindicaciones erréneas, de las cuales 56%
correspondié a una inadecuada decision de los médicos
y el resto a decisiones incorrectas del personal encar-
gado de la vacunacion.

En cuanto a las coberturas para BCG, la primera y
segunda dosis de vacunas contra polio y DPT o pen-
tavalente fueron mayores en comparacion con la co-
bertura parala tercera dosis, y vacuna triple viral (93.3%,
93.7%, 86.7% vs. 82.8% y 85.8%, respectivamente),
sin alcanzar diferencia significativa en la estadistica;
pero que contrastan con el primero y segundo refuerzo
de DPT, en el que la cobertura fue significativamente
menor (73.5% y 50%, p=0.05, respectivamente). En
la Tabla 2 se muestra la edad promedio y la cobertura
para cada uno de los biolégicos administrados.

Tabla 2. Edad promedio y cobertura para cada uno de los biolégicos administrados

Vacunas | Numero de casos (%) | Mediana (edad en meses) | Minimo | Maximo
BCGd 431 (93.3) 33.19 1 900
OPV 1 441 (95.5) 2.68 2 16
OPV 2 425 (92) 5.06 3 21
OPV 3 385 (83.3) 7.45 5 20
PENTA 1* 439 (95) 2.71 1 16
PENTA 2 421 (91.8) 5.06 3 18
PENTA 3 380(82.5) 7.46 5 21
DPTR 1** 175/238 (90.4) 25.22 18 36
DPTR 2 27/50 (90.4) 49.19 48 55
SRp*** 321/374 (69.5) 13.17 12 35

*

** DPTR: difteria, tétanos, pertussis, refuerzo 1
*** SRP: sarampidn, rubéola, parotiditis

Doce nifos (2.5%) no tenfan ninguna vacuna.
Veinticuatro ninos que nacieron antes de 1999 reci-
bieron DTP en lugar de pentavalente y dos nifios que
nacieron antes de 1998 recibieron vacuna contra el
sarampion en lugar de triple viral SRP.

En este estudio se encontraron como factores de
riesgo el desconocimiento de la fecha de su siguiente
vacunacion con un RR=3.26 (IC: 95% 1,98-5.37) y el
desconocer que vacuna le correspondia (p=.001), tal
como se muestra en la Tabla 3.
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Pentavalente: difteria, tétanos, pertussis, hepatitis B, Haemophilus influenzae tipo B

Tabla 3. Factores de riesgo asociados a esque-
ma incompleto

Variable | RR | IC95%

p

Desconocer préxima vacuna | 3.26 | 1.98-5.37 [<0.001
Desconocer vacuna aplicar | 0.26 |0.13-0.51 | <0.001
Posicion que ocupa el nino | 1.52 | 0.99-2.3 0.06
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El que la madre no tuviera una ocupaciéon fuera
de la casa fue un factor de riesgo para esquema in-
completo RR=1.86, (IC: 95%, 1.18-2.93, p=0.009).
El mayor nimero de hijos mostrd una tendencia a
la significancia estadistica para esquema incompleto
(p=0.084), como se muestra en la Tabla 4.

Tabla 4. NUimero de hijos y esquema de vacunacion

Numero Esquema Esquema
de hijos completo incompleto
n | % n | %
1 123 75 41 25
2 91 64 50 35
3 64 65 34 35
4 24 71 10 29
5 5 38 8 61
6 5 50 5 50
Total 312 148
p=0.84

La menor edad de la madre, menor escolaridad
materna, el provenir de familias incompletas, vivien-
da rural, menor nivel socioeconémico deficiente y no
contar en su comunidad con un centro de atencién
primaria, no mostraron ser factores de riesgo para es-
guemas incompletos (Tabla 5 y 6).

No obstante que la escolaridad paterna mostré una
tendencia mayor en los niflos con esquema completo
de vacunacién, ésta diferencia no fue significativa
(p=0.07) (ver Tabla 5). En la Tabla 7 se muestran los
factores de riesgo para el esquema de vacunacion in-
completo segun el nivel socioeconémico de los padres.

Los familiares de los nifios encuestados refirieron que
a pesar de acudir en multiples ocasiones a consulta, a
39% de estos el personal de salud nunca le pregunté
acerca del esquema de vacunaciéon de sus nifos.

Discusion

En esta encuesta se encontrd6 que 380 pacientes
(17.8%) que ingresaron al INP durante el periodo de
estudio, estaban inadecuadamente inmunizados v,
por lo tanto, eran susceptibles a infecciones preveni-
bles por vacunacion.

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas de cobertura en relacion al nivel socio-
econoémico, ya que los nifios con nivel socioeconémi-
co precario tenian cobertura de vacunacién similar
a las de los nifios con nivel econémico por encima

del nivel de subsistencia; sin embargo, es importante
considerar que 94% de los nifos que acude a este Ins-
tituto son de nivel socioecondmico bajo, cuentan con in-
gresos mensuales de alrededor de tres salarios minimos o
menos al mes.

La pobreza se ha identificado en forma consistente
como una de las principales causas de vacunacion
incompleta. Se ha documentado en la literatura que
los nifios que viven en condiciones de pobreza tienen
una cobertura de 4 a 9% inferior a la reportada
en nifos que no cuentan con este agravante;®” sin em-
bargo, la falta de diferencias en este estudio puede aso-
ciarse a que la vacunacién en nuestro pais es gratuitay a
la buena aceptacion de las campafas de vacunacion.

En nuestro estudio el mayor nimero de hijos no
fue un factor de riesgo para un esquema incompleto,
lo que contrasta con el estudio del Grupo Permanen-
te de Atencién Médica Kaiser, en Carolina del Norte,
Estados Unidos, en el que se encontré que el mayor
numero de hijos representd un factor de riesgo para
esquemas incompletos, con una razén de momios
(RM) de 1.4 (IC: 95%; 1.1-1.8; p=0.007).

Otras condiciones asociadas a las coberturas de
inmunizacién y, que de alguna manera estan inter-
relacionadas con el nivel socioeconémico, reportadas
en la literatura son: escolaridad materna menor o
igual al nivel secundario y edad materna menor a 21
afos en el momento de nacimiento del nifo, con un
RM=2.6 (IC: 95%; 1.4-4.8) y RM=2.3 (IC: 95%; 1.1-
4.7), respectivamente. Asimismo, la presencia de dos
0 mas hermanos en la familia (RM=1.9; IC: 95%; 1.1-
3.3), familias incompletas, dificultades en el acceso a
los sistemas de salud o de transportacion,®®1213 no
mostraron ninguna diferencia estadisticamente signi-
ficativa en este andlisis.

En este estudio los factores de riesgo para vacu-
nacion suboptima fueron el que los familiares descono-
cieran la fecha de la préxima vacuna en 17% de los ca-
sos, con un RR=3.26 (IC:95%; 1.98-5.37; p=0.00),
a pesar de que éstas son registradas en las cartillas
de vacunacion. Estos hallazgos son similares a lo
reportado por el Grupo Permanente de Atencion
Médica Kaiser en una cohorte de 530 de menores de
13 meses de edad con adecuado acceso econdmico
a la medicina preventiva, el no saber cuando lo to-
caba su préxima vacunacion se asocié a un RM=2.0
(IC: 95%; 1.2-3.5; p<0.001)," asi como lo notificado
por otros autores y el grupo de Denver, que reporta
que el conocimiento incorrecto de la edad recomen-
dada para la vacunacién de SRP se asoci6 significati-
vamente a esquemas incompletos, con un RM=2.4
(IC: 95%; 1.5- 4.0)'*16
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Tabla 5. Factores de riesgo para esqguema incompleto de vacunacién

patologias de base complejas.
Sin embargo, es importante

Factor de Riesgo | Esquema incompleto | Esquema completo | 005 hacer énfasis que en 39% de
[x T = ToE [ x I =« T pE |P™ las visitas médicas, el perso-
nal de salud no pregunté acerca
Edad materna 25 + 6 26 + 6 0.9 P
) del estado de vacunacion del
Escolaridad materna 8.8 + 3.5 8.6 + 3.9 0.27 paciente.
Escolaridad paterna 8.7 + 3.4 9 + 4 0.07
Se ha documentado en la

Tabla 6. Factores de riesgo para esquema incompleto segun nivel

socioecondmico

literatura que en los hospitales
de subespecialidades puede
ser mas facil que se desconoz-
ca el estado de vacunacioén del

Nivel | Esquemacompleto | Esquema incompleto paciente, ya que la atencion

socioeconémico | n | % [ n | % a la patologia de base puede
considerarse como prioridad

Subsistencia 273 68 127 32 en ese momento.

P | b 24 69 11 31 .

Opdu_ ar pobre En un estudio de cobertura

Medio 7 63 10 37 realizado en poblacién hospi-

p=0.84

Tabla 7. Factores de riesgo para esquema incompleto seguin estado civil

talaria, 19% presentaba es-
guemas incompletos o retrasados
de vacunacién, hecho que cons-

tituye una barrera bien recono-

. Esquema completo Esquema incompleto cida que da como resultado una

Estado civil - o s
n | % n | % vacunacion subdptima. En
| este estudio, la falta de vacu-
Soltera 161 68.8 /3 31 nas constituyd tan sélo 4%
Casada 46 67 23 33 de las causas de retraso en la

Viuda 3 60 2 40 vacunacion.

Separada 3 43 4 57 A do | d
Union libre 101 69 46 31 un cuando los centros de
tercer nivel proveen atencion
p=0.67 especializada, es importante

Por lo anterior, un aspecto indudablemente importante
es la implementacion de intervenciones que permitan una
mejor informacion a los padres por parte del personal
de salud de cuando y qué vacuna le corresponde a su
nifo, para optimizar la vacunacioén.

En nuestro grupo de estudio, de los 187 nifios con
esquema primario de vacunacion retrasado o incom-
pleto, en 85 pacientes (45.4%) hubo contraindica-
ciones erréneas de las cuales 56% correspondi¢ a los
médicos y el resto al personal encargado de la vacu-
nacion. La mayoria correspondié a enfermedades de
base y solo 5% a enfermedades agudas leves con o
sin fiebre, que en ese momento no contraindicaban
la aplicacion de la vacuna; lo anterior contrasta con lo
reportado por otros autores, quienes informan que
las enfermedades agudas constituyen entre 50 vy
90% de las falsas contraindicaciones para la inmu-
nizaciéon y sélo 5% corresponde a una enfermedad
potencialmente grave,>”'72° lo cual probablemente
esté en relacion a que el grupo estudiado presentaba
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que se sigan los lineamientos
nacionales de atencién primaria, ya que muchos de
estos paciente tienen procesos crénicos y los profe-
sionales de los centros de atenciéon primaria pueden
no tener claro si el nifio puede vacunarse o no. El
consejo o indicacién por parte de los hospitales de
tercer nivel puede mejorar significativamente estas
coberturas, disminuir las inequidades y proteger a un
grupo particularmente vulnerable de nifios.

Conclusidn

Este estudio sugiere que uno de los aspectos que
se debe reforzar es la optimizacion de la informacion
que el personal encargado de la atencion de los nifios
debe dar a los padres, acerca de cuando y qué va-
cuna le corresponde a su hijo. Es posible que la ca-
pacitacion regular y actualizada del personal técnico
y médico encargado de la vacunaciéon pueda incre-
mentar las coberturas de vacunacion en las edades
establecidas.
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