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RESUMEN:

Se realizdé un estudio prospectivo de tipo descriptivo y transversal. La poblacion en
estudio fue todo nifio menor de siete anos, que acudié a la Unidad de Medicina
Familiar No. 27, durante el periodo del 1° de diciembre del 2005 al 15 de febrero del
2006. Se realizd6 un muestreo por conveniencia. Teniendo como principal objetivo
evaluar el cumplimiento del esquema de vacunacion en nifos menores de 7 anos.
Revisandose la cartilla de vacunacién para verificar el cumplimiento del esquema de
vacunacion. En los casos en que se encuentre incompleto se interrogé sobre las
causas de no cumplimiento mediante una serie de preguntas previamente
elaboradas.

Se realizaron un total de 784 encuestas; evaluandose a 623 (78.4%) cumpliendo con
requisitos establecidos, eliminandose a 99 (13.7%) por no contar con cartilla de
vacunacion, y a 62 (7.9%) que no deseo participar en el estudio. El grupo con mayor
representacion fue el de 24-47 meses con 158 (25.4%) nifios. La vacuna BSG y
SABIN de recién nacido fueron las que tuvieron mayor cobertura de vacunacion
descendiéndose las dosis subsecuentes. La principales causas de incumplimiento
fueron la falta de bioldgico en la clinica 108 (41.1%), y enfermedad en la fecha de
vacunacién 50 (19.0%). Se pudo observa en este estudio que el 57.9 % (361)
presentaron el esquema de vacunacion completo; y el 42.1 % (262) tuvieron esquema

incompleto.
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ANTECEDENTES:

La inmunizacién de los nifilos es una de las acciones de salud que tiene mayor
beneficio en relacién con su costo. Siendo las estrategias de inmunizacion las mas
rentables en la intervencion de la salud. Los programas continuos no han logrado
alcanzar altos niveles de vacunacion, no solo en paises en vias de desarrollo, sino
incluso en potencias como Estados Unidos.! La cobertura de vacunaciéon en Espafia
fue aumentando lentamente, en 1986 se alcanzaron cifras mayores del 80% y desde
1991 se mantienen por encima del 90% de acuerdo a la Organizacion Mundial de la
Salud para la Regién Europea. En el afio 2000 se administraban dos dosis de
vacuna triple virica y la cobertura de vacunacion con la primera dosis era superior al
95% en todas las Comunidades Autonomas. En 1998 la 512 Asamblea Mundial de la
Salud aprob¢ la “Politica de Salud para todos en el siglo XXI” y el objetivo 7.3, en la
Region Europea, establecié que “para el afo 2007 como fecha limite, el sarampién
indigena se debera eliminar de la Regién, y antes del afio 2010, todos los paises
deberan certificar su eliminacion. 2

Los mas vulnerables son poblaciones marginadas a los programas de cobertura de
vacunacion por lo que las autoridades de salud toman la responsabilidad como se
presenta en los paises bajos, para alcanzar la cobertura universal. 3 45 El problema
radica, entonces, en reforzar los programas continuos para mantener los altos niveles
de vacunacioén.®” Siendo prioridad en el plan de salud de todos los paises del mundo
a fin de proteger a los nifios de las enfermedades inmunoprevenibles. El programa
de vacunacion universal se implantd con el propdsito de alcanzar coberturas
completas y altas de los esquemas basicos de inmunizacién.? °

Con la existencia de wuna clara normatividad por parte de las autoridades de salud
que facilita la toma de decisiones,’® un adecuado abasto y disponibilidad de

bioldgico, asi como estrategias con participacidn comunitaria que aseguren la



demanda oportuna y universal de las vacunas con la cooperacion de instituciones y
organizaciones de salud.' Pese a las altas coberturas, la proporcién de nifios con
esquema completo es muy baja.'? Las estrategias aplicadas para la prevencion y
control de las enfermedades inmunoprevenibles han mostrado su impacto al eliminar
enfermedades. Esto se obtiene por las experiencias con la introduccion de la
vacunacion en los E.E.U.U. para lograr el uso de métodos epidemiolégicos.'® 4 En
donde aproximadamente el 18 % es vacunada oportunamente con tiempo, de
acuerdo a su edad teniendo un retrazo considerable dejando en claro que muchos
quedan desprotegidos al no ser inmunizados por multiples enfermedades y deja al
descubierto los multiples factores relacionados que se deben combatir para disminuir
la tasa de los no vacunados. '°¢ Las intervenciones en los diferentes niveles de
gobierno deben evaluar en la salud publica 5 dimensiones: alcance, eficacia,
adopcion, puesta en practica, y mantenimiento. Aunque el campo de la promocion de
la salud ha tenido progreso substancial, nuestros avances son limitados por los
métodos de evaluacién usados.!”

En Colombia pasé de tener en 1996 cobertura mayores de 90% , a coberturas en
2000 inferiores a 80% ,debido este descenso en la descentralizacién de su gobierno
de los fondos de programas de salud publica a través de direcciones locales de salud
desarrollando asi un método para su evaluacion.'® Las estrategias aplicadas en Costa
Rica para la prevencion y control de las enfermedades inmunoprevenibles han
mostrado su impacto al eliminar enfermedades como la difteria en 1976 y el tétanos
neonatal en 1988. En 1994 se certificd la erradicacion de la poliomielitis y desde 1999
no se registran casos de sarampion en el pais. La vacunacion contra hepatitis B se
introdujo en 1995 y la de Haemophilus influenzae de tipo b se incorpord en 1998. A
fin de sostener los logros obtenidos, Costa Rica debe mantener coberturas de
vacunaciéon mayores de 95% en todos los distritos y cantones del pais, de forma

permanente y con todos los productos bioldgicos. Por ello, el analisis de informacion y



la evaluacion de las coberturas constituyen estrategias indispensables para fortalecer
el Programa Ampliado de Inmunizaciones. '°

Cuando no existian las vacunas, la participacidon comunitaria era la unica estrategia
valida para socorrer a las victimas y lograr un minimo de prevencion. En México, el
compadrazgo se popularizé en la Colonia como una estrategia para encarar las
epidemias, previendo la adopcion de huérfanos y fortaleciendo la solidaridad entre
inmunes y no inmunes.(6) La lglesia cumplié un papel fundamental para movilizar
los recursos de los pudientes y albergar a los desamparados. Al popularizarse la
variolacion en el siglo XVIII, el Virrey, el Ayuntamiento, la Iglesia, los médicos y el
Protomedicato formaron un Consejo Central de Caridad a cargo de centros de
variolacion y comités locales de solidaridad.

Con el surgimiento de la vacuna y su popularizacion en México por el doctor
Francisco X. Balmis, se encauz6 la participacidn comunitaria como su principal
punto de apoyo.

La comunidad proveeria las personas no inmunes necesarias para preservar el
inéculo, la informacion de poblacion en riesgo, las brigadas de vacunadores y un
vacunador permanente ubicado en un local Ilimpio y apartado de los
hospitales. Conforme la salud publica entr6 en la era bacteriolégica y asumidé una
organizacion profesional, la participacion comunitaria fue relegandose. La
creciente especificidad de los esquemas de vacunacion, la necesidad de la red
fria, el complejo sistema de abasto y la centralizacion de la salud publica en
general, reforzaron la dependencia y pasividad de la poblacion. Hoy en dia el
concepto de participacion comunitaria para la vacunacion esta reducido a |la
movilizacion de las grandes asociaciones filantropicas y de las dependencias
federales, que facilitan transporte durante las campafas; las autoridades
municipales colaboran en forma muy limitada, mientras que los padres de familia

son conminados a través de los medios masivos de comunicacion a aceptar las



vacunas; sin embargo, no se aseguran vias para propiciar la demanda
permanente.

La efectividad de los programas permanentes de vacunacion, depende de la
comunidad para asumir con mayor responsabilidad el sostenimiento de su
inmunidad. Esto significa, mas especificamente, el conjunto de acciones por medio
de las cuales las organizaciones intermedias escuelas, iglesias, centros
laborales y asociaciones voluntarias: a) identifican cotidianamente y de manera
autonoma, voluntaria, sencilla, rapida y segura las necesidades de inmunizacién de
los nifos; b) refieren a los nifos a los servicios que mejor puedan satisfacer
dichas necesidades; c) incrementan la demanda y utilizacion de los servicios de
manera permanente; y, d) tienen un papel activo en el seguimiento de los nifos y
en el monitoreo de la calidad de los servicios. 20
En México, el Programa de Atencién a la Salud del Nifio (PASN) de la Secretaria de
Salud tiene como propdsito general la prevencion y control de los padecimientos mas
frecuentes en la infancia después de la etapa neonatal y como estrategia general, la
atencion integrada del menor de cinco anos (AIMCA) en los servicios de salud del
primer nivel y en sus hospitales de referencia. Se basa en diversas experiencias
nacionales y en la propuesta de OMS para la atencion integrada del nifio enfermo.

La vacunacion, la vigilancia del crecimiento y desarrollo, las infecciones respiratorias
agudas (IRA) las enfermedades diarreicas (ED) y las deficiencias de la nutricion, son
en México las principales causas de demanda de atencidon médica a los menores de
cinco afos. Pero ademas, como en todos los paises en desarrollo, las tres ultimas se
ubican entre las primeras causas de muerte después de la etapa neonatal. En su
mayor parte son muertes evitables y se estima que con tecnologia sencilla y de bajo
costo se podrian prevenir alrededor de 15,000 defunciones cada afio. 2

El estado de salud de los nifos menores de cinco afos de edad es uno de los

indicadores del desarrollo de una sociedad; por esto resulta impactante que en todo



el mundo ocurran 35 000 muertes diarias en este grupo de edad y que 60% de las
mismas se deban a enfermedades susceptibles de ser prevenidas; 5 600 muertes
diarias ocurren por enfermedades inmunoprevenibles. En 1974 la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) inici6 el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) con
el objeto de lograr una cobertura completa contra sarampidn, difteria, tos ferina,
tétanos, tuberculosis y poliomielitis en menores de cinco afios. La mayoria de los
paises del orbe adoptd el programa, logrando que en 10 afos se incrementara la
cobertura en un 80%. En 1991, se lograron evitar 3.4 millones de muertes por
enfermedades inmunoprevenibles. Sin embargo, a pesar de los logros, se ha
observado un descenso en las coberturas en algunos paises, principalmente en el
grupo de nifios menores de un ano. Este fendbmeno se ha observado aun en paises
desarrollados y en grupos de padres conscientes de la importancia de los aspectos
preventivos en salud.

En México, en 1989, se realizé la Encuesta Nacional de Cobertura de Vacunacion,
mediante la cual se detectaron coberturas deficientes para todos los productos
bioldgicos incluidos en el PAI, predominantemente en el grupo de menores de un afo.
22
Diversos factores relacionados con la distancia a centros de salud y otros de tipo
socioeconémico, como el nivel educativo (escolaridad) y el empleo materno, asi como
diferentes enfermedades del nifio, de tipo institucional como poca confianza en el
personal, actitud negativa y creencia de que el personal acudiria a aplicar la vacuna
en el domicilio, se han sefialado como factores vinculados al nivel de cobertura de la
vacunacion.”. 23
Las acciones encaminadas a favorecer y mantener la salud de las poblaciones, y en
su caso corregir las desviaciones que las afectan, requieren utilizar, ademas de los
sistemas de informacién establecidos, herramientas de investigacion operativa que

permitan identificar de forma rapida y veraz la situacién de la cobertura e impacto de



las mismas; y en su caso, generar como respuesta inmediata la intensificacion o
disefio de estrategias para la correccion de las desviaciones. Una de las formas
efectivas para conocer la situacion son las encuestas rapidas de cobertura de
vacunacion, que permite identificar necesidades o desviaciones a través de los datos
obtenidos, que se emplean en la toma de decisiones.

La encuesta rapida manifesté una cobertura del 63% y el corte jurisdiccional del
PROVAC arrojo el 96% de esquemas completos en nifios de 1 a 4 afios de edad.

Esta metodologia de encuestas rapidas permite contar con informacién centinela de
cobertura de vacunacion en menores de un ano y facilita la toma de decisién y la
programacion de acciones operativas. reprogramacion.2+25

La comprension de los esquemas se dificulta por las diferentes vacunas y
combinaciones que incluyen; cada cual tiene diferente numero de dosis y
espaciamiento entre ellas. Ademas, los padres de familia no comprenden
facilmente el propédsito de la inmunizacién, ni su proceso de formaciéon vy
decaimiento; por ende, tampoco la necesidad de recibir las diferentes dosis con
oportunidad. 26

Si bien hay un esquema ideal con un numero de dosis y edades de aplicacion,
muchos nifios empiezan tarde o interrumpen los esquemas, por lo que deben
ajustarse. Las cartillas nacionales han resultado de gran ayuda para facilitar la
comprensidon del esquema de vacunacion y fomentar la participacion. La cartilla
mexicana indica las enfermedades que cada vacuna previene y las edades de
vacunacion dentro del esquema ideal; y permite identificar las vacunas que estan

pendientes. 27



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Pese a la cobertura de inmunizacién de los nifios con diferentes acciones,
programas continuos, campanas y estrategias de salud, se siguen observando
muchas de las enfermedades prevenibles por vacunacion; siendo las principales
causas de demanda de atencidon médica en los menores de cinco afos. Y esto es
debido al incumplimiento de la vacunacién universal por diferentes causas. Se han
sefalado como factores vinculados al nivel de cobertura de la vacunacion el periodo
comprendido para su aplicacidon oportuna, no solo en areas desprotegidas sino
también en aquellas zonas con mayor acceso a los servicios de salud.

Por lo que se plantea la pregunta de ;Como se encuentra el cumplimiento de la
cartilla de vacunacién en los nifios menores de 7 anos que acuden la unidad de

medicina familiar no. 277?



JUSTIFICACION:

La vacunacion universal son programas que se llevan a cabo en todos los paises del
mundo con la valoracion de la Organizacion Mundial de la Salud, por lo que es una
prioridad que el cumplimiento , la cobertura sean realizados en todos los nifios
menores de 5 afnos de acuerdo a la cartilla de vacunacién y al programa de
calendarizacion, e identificar problemas para el cumplimiento; por todas las
organizaciones de los diferentes nivel de gobierno en coordinaciéon con los sistemas
de salud, para garantizar que toda la poblacién tenga acceso a dichos programas, y
con esto disminuir o en su caso erradicar las enfermedades prevenibles por
vacunacion.

La finalidad de este estudio es poder identificar las causas de incumplimiento de una
vacunacioén oportuna en todos los nifios que acuden a la consulta externa y poder
hacer un analisis para conocer e informar a las autoridades competentes; la
realizacion de estrategias, en funcion de cumplir el programa de vacunacién y poder

prevenir enfermedades.



OBJETIVO GENERAL

Evaluar el cumplimiento del esquema de vacunacion en nifios menores de 7 afos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Informar a los padres a que acudan al cumplimiento de sus vacunas

oportunamente.

2. Reforzar la informacién de las enfermedades prevenibles por vacunacion.
3. Adoptar medidas para conocer y garantizar el cumplimiento del calendario

de vacunacion por parte de los padres.



MATERIALY METODOS

Se realizd un estudio prospectivo de tipo descriptivo y transversal. La poblacion en
estudio fue todo nifio menor de siete anos, que acudié a la Unidad de Medicina
Familiar No. 27, durante el periodo del 1° de diciembre del 2005 al 15 de febrero del
2006. Se realizdé un muestreo por conveniencia. Con un horario que comprendera de
las 8:00 a.m. a las 10:00 a.m. con un recorrido por los consultorios de medicina
familiar y enfermera materno infantil.

Se revisé la cartilla de vacunacion para verificar el cumplimiento del esquema de
vacunacion. En los casos en que se encuentre incompleto se interrogd sobre las
causas de no cumplimiento que incluyen las siguientes preguntas:

1.- Cambio de domicilio.

2.- Falta de biologico en la clinica.

3.- Olvido de las fechas de vacunacion.

4.- Falta de revision de la cartilla por parte de los padres.

5.- Enfermedad en la fecha de aplicacién de la vacuna.

6.- Falta de tiempo de los padres por ser trabajadores.

7.- Porque no ha acudido por la cartilla de vacunacion.

8.- Idea de que se vacunara en su domicilio.

9.- Por ignorancia de la aplicacién de las vacunas.

10.-otros.

10



ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé medidas de tendencia central para variables cuantitativas y porcentaje para

variables cualitativas.

CRITERIOS DE INCLUSION
Nifos menores de 7 anos
Adscritos a Unidad de Medicina Familiar No. 27

Que presenten cartilla de vacunacion

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Nifios mayores de 7 ainos
Qué no se encuentren adscritos a Unidad de Medicina Familiar no. 27

Que no presenten cartilla de vacunacion

CRITERIOS DE EXCLUSION

No deseen participar en el estudio de investigacion.

11



RESULTADOS

Se realizaron un total de 784 encuestas a todo nifio menor de 7 afos que acudieron a
la clinica UMF No. 27, de los cuales obtuvimos los siguientes resultados.

En relacion al numero de encuestas realizadas se evalu6 el 78.4 % cumpliendo con
requisitos establecidos, mismos que fueron utilizados para este estudio, y el 13.7%
se anularon por no contar con cartilla de vacunacion a la hora de la encuesta, y el

7.9% que no dese0d participar en el estudio. Por lo tanto el analisis se realizé con un

total de 623 encuestas. (GRAFICA No. 1)

GRAFICA No. 1 Porcentaje de encuestas realizadas.
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Dentro de las caracteristicas sociodemograficas en la tabla No.1 encontramos que la
edad promedio de los encuestados fue de 29.5 + 23.7 meses, encontrando en los
grupos de edad de entre 0-1 mes 38 (6.1%),2-3 meses 59 (9.5%), de 4-5 meses
49(7.9%),de 6-8 meses 41 (6.6%), de 9-11 meses 32 (5.1%), de 12-23 meses 88
(14.1%), de 24-47 meses 158 (25.4%), de 48-71 meses 111 (17.8%) y de 72 meses o
mas 47 (7.5%) (GRAFICA NO. 2). De los cuales del sexo masculino fueron 384
(49%) y del sexo femenino 338(43.1%), la edad de la madre fue de 26.9 + 5.8 afios,
con una escolaridad promedio de 8.4 + 2.3 afos, teniendo las madre un numero de
gestas de 1.9 + 1.3; la captura se llevo a cabo en los consultorios de MF que fue un

total de 628 (80.1%) y en los consultorios de EMI un total de 94 (12.0%).

GRAFICA NO 2: Porcentajes por grupos de edad.
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TABLA1: Caracteristicas sociodemograficas de nifios encuestados en la UMF No. 27.

VARIABLES FRECUENCIA'Y PROMEDIO

Edad x £ DE (meses) 29.5+ 23.7

Grupos de edad, n (%)

0-1 38 (6.1)
2-3 59 (9.5)
4-5 49 (7.9)
6-8 41 (6.6)
9-11 32 (5.1)
12-23 88 (14.1)
24-47 158 (25.4)
48-71 111 (17.8)
72 0 mas 47 (7.5)
Sexo masculino, n (%) 384 (49.0)
Sexo femenino, n (%) 338 (43.1)
Edad de la madre x + DE afios 269+5.38
Escolaridad x + DE afos 84+23
No. De gestas x £ DE 1.9+1.2

Captacion, n (%)
MF 628 (80.1)

EMI 94 (12.0)



En la tabla no. 2 se muestra el porcentaje de las diferentes vacunas de acuerdo al
grupo de edad de los encuestados. Encontrando que en el grupo de edad de 0-1 (38)
mes se aplico la BSG en 23 (60.5%) de los nifios encuestados, SABIN de recién
nacido 20 (52%). En el grupo de edad de 2-3 (59) meses la BSG se aplicé a 50
(84.7%), SABIN de recién nacido 50 (84.7%), SABIN de los dos meses a 32
(54.2%), SABIN adicional a 2 (3.4 %) nifos, y la PENTABAVALENTE de los dos
meses a 30 (50.8%). En el grupo de edad de 4-5 (49) meses se encontré que la
vacuna BSG Y SABIN de recién nacido se aplico a los 49 (100%) de los encuestados,
la SABIN de los meses se aplicé a 45 (91.8%), la SABIN de los cuatro meses a 14
(28.6%), SABIN adicional a 10 (20.4%), la PENTAVALENTE de los dos meses a 45
(91.8%) y la PENTAVALENTE de los cuatro meses a 12 (24.5%). En el grupo de edad
de 6-8 (41) meses de edad se encontré6 que las vacunas BSG, SABIN de recién
nacido, SABIN y PENTAVALENTE de los meses se aplicé a los 41 (100%) de los
encuestados, SABIN de los 4 meses a 34 (82.9%), SABIN de los seis meses a 18
(43%), SABIN adicional a 23 (56.1%), la PENTAVALENTE de los cuatro meses a 34
(82.9%) y la PENTAVALENTE de los seis meses a 16 (39%). En el grupo de edad de
9-11 (32) meses se encontré que la BSG, SABIN de recién nacido, SABIN de los dos
meses, y PENTAVALENTE de los dos meses se aplico a los 32 (100%), la SABIN vy
PENTAVALENTE de los cuatro meses a 31 (96.9%), SABIN y PENTAVALENTE de
los seis meses a 24 (75.0%) y la SABIN adicional a 23 (71.9%). En el grupo de edad
de 12-23 (88) meses se encontré que la BSG se aplicé a 83 (94.3%) y la SABIN de
recién nacido a 86 (97.7%), la SABIN y PENTAVALENTE de los dos meses a 84
(95.5%), la SABIN y PENTAVALENTE de los cuatro y seis meses a 83 (94.3%) y la
SABIN adicional a 69 (78.4%). En el grupo de 24-47 (158) meses se encontr6 que la
BSG, SABIN recién nacido, SABIN y PENTAVALENTE de los dos, cuatro y seis
meses se aplicé a los 158 (100%), la SABIN adicional a 137 (86.7%), la DPT de los

dos afios a 109 (69.0%) y la SRP de un afio a 156 (98.7%). En el grupo de edad de
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48-71 (111) se encontr6 que la BSG, SABIN de recién nacido, SABIN Y
PENTAVALENTE de los dos ,cuatro, seis meses, la DPT de los dos afios y la SRP de
un afo se aplico a 111 (100%), la SABIN adicional a 106 (95.5%) y la DPT de los
cuatro afos a 73 (65.8%). Y en el grupo de edad de 72 o mas meses (47) se
encontré que la BSG, SABIN recién nacido, SABIN Y PENTAVALENTE de los dos,
cuatro, seis meses, DPT de los dos y cuatro afios y la SRP de un afio se aplicé a 47

(100%) y la SABIN adicional a 46 (97.9%) y la SRP de los seis anos a 20 (42.6%).
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TABLA NO. 2 Frecuencia de las vacunas en relacién a grupo de edad.

0-1 12-23 24-47 720>
vacun (3g) 23(59) 4-5(49)  6-8(41) 9-11(32) g (1sg) | 48T1(1) | T
as
N % N % N % N % N| % N % N % N % N %
60
23 50 847 49| 100 41| 100 32 100 83 94.3 158 100 111 = 100 | 47 | 100
BSG 5
SABIN 52
20 50 847 49| 100 41| 100 32 100 86 97.7 | 158 | 100 111 & 100 | 47 | 100
RN 6
32 542 45 91.8 |41 100 |32 | 100 84 955 158 100 111 | 100 | 47 | 100
SABIN2
14 | 28.6 34| 829 31 969 83| 943 158 100 111 @ 100 |47 100
SABIN4
18 439 24 75 83| 943 158 | 100 | 111 = 100 | 47 100
SABING
97.
SABIN 2 34 10 204 23 561 23 71.9 69 78.4 137 867 106 955 | 46
9
ADICIO
PENTA
30 |50.8 45 91.8 |41 100 |32 | 100 84 955 158 100 111 | 100 | 47 | 100
2
PENTA
12 | 24.5 34| 829 31 969 83| 943 158 100 111 = 100 |47 100
4
PENTA
16| 39 24 75 (83 94.3 | 158 | 100 111 | 100 47 100
6
DPT2 109 69 111 100 | 47 100
DPT4 73 | 658 47 100
SRP1 62| 70.5 156 | 98.7 111 = 100 |47 100
42,
20
SRP6 6
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En la tabla No. 3 se realiza una comparacion entre los encuestados que tuvieron
esquema completo (N=360) y los que no tuvieron esquema completo (N=263),
encontrando que en la edad de los encuestados con esquema completo presentaron
un 31.2 + 23 contra un 23.9 + 24.3 sin diferencia estadisticamente significativa p=.
000. En la edad de la madre con los que si tuvieron esquema completo presentaron
un 27.2 = 6.3, contra un 26.2 + 5.2 con una diferencia estadisticamente significativa
p=0.03; dentro de la educacién con los que si presentaron esquema completo un 8.3
t+ 2.4, contra un 8.7 £ 2.1 con una diferencia estadisticamente significativa p=0.01, y
por ultimo en el numero de gestas de la madre presentaron los que si tuvieron
esquema completo un 1.9 £ 1.2 contra un 1.9 =+ 0.99 con una diferencia

estadisticamente significativa de p= 0.89 de los que no tuvieron esquema completo.

TABLA NO. 3 Diferencia sociodemograficas con el esquema completo.

VARIABLES* ESQUEMA COMPLETO
Sl (n=361) NO (n=263) P
EDAD 31.2 +23 23.9+24.3 .000
EDAD DE LA MADRE 27.2+6.3 26.2+5.2 03
EDUCACION 8.3+2.4 8.7 +2.1 01
NO. DE GESTAS. 1.9+1.2 1.9 +.99 89

* = Promedio = DE
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En la tabla No. 4 se muestra la frecuencia de las diferentes causas por la cual no
presentaban esquema completo al momento de la encuesta. Teniendo como causa
No. 1 cambio de domicilio 7 (2.7%), No.2 falta de biolégico en la clinica 108 (41.1%),
No.3 olvido de las fechas de vacunacion 15 (5.7%),No.4 falta de revision de la cartilla
por parte de los padres 19 (7.2%), No.5 enfermedad en la fecha de vacunacion 50
(19.0%),No.6 falta de tiempo de los padres por ser trabajadores 16 (6.1%), No.7
porque no ha acudido por la cartilla de vacunacion 12 (4.6%), No.8 idea de que se
vacunara en su domicilio 7 (2.7%), No.9 por ignorancia de la aplicacion de las
vacunas 9 (3.4 %), y en el No.10 otros 20 (7.6%) del total de los encuestados..

(GRAFICA NO.3)

GRAFICA NO. 3: Diferentes causas de incumplimiento de vacunacion

© CAMBIO DE DOMICILIO
® FALTA DE BIOLOGICO
© OLVIDO DE FECHAS
8 FALTA DE REVISION

0 BENFERMEDAD
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TABLA No. 4 Causas de incumplimiento para la vacunacion.

CAUSAS FRECUENCIAY PROMEDIQOS, n (%)
1.- Cambio de domicilio. 7(2.7)

2.- Falta de biolégico en la clinica. 108(41.1)

3.- Olvido de las fechas de vacunacién. 15(5.7)

4.- Falta de revisiéon de la cartilla por parte de los padres. 19(7.2)

5.- Enfermedad en la fecha de aplicacion de la vacuna. 50(19.0)

6.- Falta de tiempo de los padres por ser trabajadores. 16(6.1)

7.- Porque no ha acudido por la cartilla de vacunacion. 12(4.6)

8.- Idea de que se vacunara en su domicilio. 7(2.7)

9.- Por ignorancia de la aplicacion de las vacunas. 9(3.4)

10.- Otros 20(7.6)



En la tabla no. 5 puede observarse que el 57.9 % (361) presentaron el esquema de
vacunacién completo; y el 42.1 % (262) tuvieron esquema incompleto. Y el grupo de

edad con mayor representacion fue él de 24-47 meses con 25 % y de estos un 17.3

% presento esquema completo y un 8.0 % incompleto.

GRAFICA No. 4 Distribucion de los grupos de edad de acuerdo al cumplimiento del

esquema de vacunacion

COMPLETO
INCOMPLETO
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TABLA NO. 5 Distribucion porcentual del esquema de vacunaciéon por grupo de

edad.
ESQUEMA DE VACUNACION
EDAD COMPLETO INCOMPLETO TOTAL
(MESES)
N % N % N %

0-1 19 3.04 19 3.04 38 (6.1)
2-3 30 4.8 29 4.6 59  (9.5)
4-5 12 1.9 37 5.9 49  (7.9)
6-8 15 24 26 4.1 41 (6.6)
9-11 24 3.8 8 1.3 32 (5.1)
12-23 60 9.6 28 4.4 88 (14.1)

24-47 108 17.3 50 8.0 158 (25.4)

48-71 73 1.7 38 6.0 1M1 (17.8)

72 0 mas 20 3.2 27 4.3 47 (7.5)
TOTAL 361 57.9 262 42.1 623 (100)
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DISCUSION

El programa de vacunacion universal se implantd con el propdsito de alcanzar
coberturas del 95% de cada biologico y del 90% de esquema completo, asi como
mantener altas las coberturas de inmunizacion. Amaya et al (1996) reporta en su
estudio realizado que 45.3 tenia esquema completo para la edad y el 54.7%
incompleto, asi mismo se observo en este mismo estudio un cumplimiento en las
primeras dosis de Antipolio y Triple en 87.2 % y 83.2% respectivamente y un
descenso en él cumplimiento de las siguientes dosis. Comparado con nuestro
estudio se encontré que el cumplimiento de la cartilla de vacunacion fue de 57.9% vy
un incumplimiento de 42.1%.

Corona et al (2002) reporta en su estudio que en cuanto a las coberturas por
bioldgico en general, las mas bajas se encuentran en los nifios menores de un afio y
las mas altas en el grupo de 1-4 afos; el biologico Sabin reflej6 una cobertura de
49.2% para los menores de un afio y de 88.9% al ano, en tanto que a los nifios de 1 a
4 anos correspondio el 86.2%; para pentavalente fue de 49.2%, 84.1% y 83.9%,
respectivamente; en SRP (sarampion, rubéola y parotiditis) en los de un afio de edad
fue del 55.6% y en uno a cuatro afios de 65.7%. La encuesta rapida manifesté una
cobertura del 63% y el corte jurisdiccional del PROVAC arroj6 el 96% de esquemas
completos en ninos 1-4 afios de edad. Respecto al rezago de las diferentes vacunas
de acuerdo a la edad de aplicacion se pudo comprobar que efectivamente existe un
porcentaje significativo, por lo que se hace hincapié en este problema para obtener
una cobertura a toda la poblacion.

Diversas causas relacionadas de tipo socioecondmicos, de contexto familiar y de tipo
institucional, se han sefalado como factores vinculados con incumplimiento de la
cartilla de vacunacion. Encontrando como principal causa referida de las madres de
los encuestados en nuestro estudio, la falta de biolégico en la unidad, y en segundo

lugar enfermedad en la fecha de aplicacion, obteniendo los mismos resultados por
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Amaya et al (1996) en Venezuela como las dos principales causas de incumplimiento
y lo realizado por Villanueva et al (2001) la cual encontraron ellos que 8 de cada 10
madres perciben obstaculos entre los que predominan los de tipo institucional. El 65.5
por ciento de las madres, no acuden a solicitar oportunamente los servicios de
vacunacion para sus hijos, atribuyendo como principal motivo diferentes
enfermedades del nifio. Otro estudio realizado por Kreuter MW et al (2004) encontro
otros factores de incumplimiento como desconocimiento de las fechas de aplicacion,
que las vacunas son poco importantes, padres trabajadores y falta de oportunidad
para la inmunizacion.

La principal fortaleza de nuestro estudio es Ila obtencién de los datos de la cartilla
de vacunacion ya que es un documento oficial por todas las instituciones de salud y
distribuidas por el consejo nacional de vacunacién por lo que no puede haber
desviacién de la informacién.

Otra fortaleza es que los resultados obtenidos pueden considerarse confiables para
apoyar la identificacion de intervenciones que refuercen los programas nacionales de
vacunacion.

Otra fortaleza encontrada es que los resultados obtenidos tienen gran similitud con
otros estudios realizados en México y otros paises de América latina y que existe un
problema de salud para obtener una cobertura al 100% y asi evitar enfermedades
prevenibles por vacunacion.

La principal limitacion fue que a pesar de haber un alto numero de pacientes menores
de 5 afos a la consulta, no era posible capturar el mayor numero de encuestas por

realizarla individualmente por los pasillos y el tiempo no lo permitia.
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CONCLUCIONES

No cabe duda que la vacunacién universal sigue siendo una prioridad por todos los
equipos de salud y que se cumpla en un 100 % si es posible con todas las
estrategias recomendadas por los gobiernos e instituciones como la Organizacion
Mundial de la Salud.

En este estudio se concluye que del total de los encuestados se encontré un 42.1 %
con esquema de vacunacién incompleto y un 57.9 % con esquema de vacunacion
completo, lo que resalta el alto porcentaje de los nifios con falta de oportunidad para
Su vacunacion.

Los factores para el cumplimiento han existido en nuestra sociedad lo cual impide que
se lleve acabo oportunamente, por lo que existe estrategias en las unidades de salud
para que toda la poblacién tenga la misma oportunidad el programa de vacunacion.
En nuestro estudio concluimos que la primera causa de incumplimiento fue la falta de
biolégico en la unidad de salud a 108 (41.1%) de los encuestados y en segundo
lugar como causa enfermedad en la fecha de vacunacion a 50 (19.0%), lo cual lleva
a pensar que existe un alto numero de perdida de oportunidades y que la poblacién
esta concientizandose de la importancia de la inmunizacion.

También se concluyo que la aplicacion de las vacunas, en los diferentes grupos de
edad, las primeras dosis el porcentaje fue elevado y que las dosis subsecuentes
fueron disminuyendo considerablente. La vacuna BSG y SABIN fueron las que
presentaron un alto porcentaje en todos los grupos de edad. Y la Pentavalente de los
cuatro meses y la SRP de los 6 afios de edad son las que tuvieron menor porcentaje.
Y no se encontro diferencia significativa la relacion de las variables como la edad del

nifo, la edad de la madre, educacién y el numero de gestas con el incumpliendo.
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SUGERENCIAS

Es necesario realizar capacitacion, seguimiento y evaluacion periddica al grupo que
ejecuta la vacunacion en lo referente al registro en carné de vacunacion, la
identificacion de eventos adversos a la vacunacion asi como condiciones para no
vacunar a un nifilo y el manejo de esquema basico.

Deben implementarse estrategias de comunicacion permanente dirigidas a la
poblacién en general, al servicio de vacunacion.

Debe educarse a la poblacion en el manejo de reacciones a la vacunacion con el fin
de evitar interpretaciones erréneas.

Se hace necesario realizar permanentemente actividades de seguimiento y
evaluacion a las actividades de vacunacion especificamente en lo que tiene que ver
con registro, manejo de esquemas y de reacciones adversas.

En los fines de semana debe garantizarse el servicio de vacunacion con el personal
que se encuentre en el hospital el cual debe estar capacitado para realizar ésta
actividad. Esto disminuye oportunidades perdidas.

Para la canalizacion de menores de cinco anos a la actividad de vacunacion, debe
priorizarse la vacunacion y desde alli la canalizacion a otros programas.

Cuando se vayan a realizar actividades de vacunacion por el personal de salud se
deben usar estrategias de comunicacion que permitan a la poblacion en general
saber cuando se va a realizar y la existencia de biolégico en la unidad médica. Esto
facilitara el acceso a toda nifio que acude a la unidad y ademas que los carné estén

disponibles en el momento de la vacunacion.
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ANEXO 1

HOJA DE CAPTURA

No. de pac: Edad: sexo: Edad madre:__ Educacion:___ No. de
gesta:___-No deseo participar: ___No trae tarjeta: Captacion: MF _EMI___
ENFERMEAD FECHA DE
VACUNA QUE PREVIENE DOSIS EDAD VACUNACION
BCG TUBERCULOSIS UNICA AL NACER
PRELIMINAR AL NACER
PRIMERA 2 MESES
SEGUNDA 4 MESES
SABIN POLIOMIELITIS TERCERA 6 MESES
ADICIONALES
PREIMERA 2 MESES
DIFTERIA
TOS FERINA
TETANOS SEGUNDA
4 MESES
PENTAVALENTE | e CCloNEs POR
DPT+HB+Hib
H INFLUENZA b TERCERA 6 MESES
DIETERIA REFUERZO 1 2 ANOS
DPT TOS FERINA
TETANOS REFUERZO 2 4 ANOS
PRIMERA 1 ANO
TRIPLE VIRAL SARAMPION
SRP RUBEOLA
PAROTIDITIS SEGUNDA 6 ANOS

Causas de incumplimiento para la vacunacion:

1.- Cambio de domicilio.

2.- Falta de bioldgico en la clinica.
3.- Olvido de las fechas de vacunacion.
4 .- Falta de revision de la cartilla por parte de los padres.

5.- Enfermedad en la fecha de aplicacion de la vacuna.
6.- Falta de tiempo de los padres por ser trabajadores.
7.- Porque no ha acudido por la cartilla de vacunacion.

8.- Idea de que se vacunara en su domicilio.
9.- Por ignorancia de la aplicacion de las vacunas.

10. - Otros
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ANEXO 2:

CONSIDERACIONES ETICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Folio No.

En la UMF # 27 se esta llevando a cabo un estudio acerca del cumplimiento de la
cartilla de vacunacién en los derechohabientes que acuden a la consulta externa. La
informacion que usted nos proporcione sera utilizada en forma anénima y confidencial

y para fines exclusivos de este estudio.

Yo acepto participar en forma voluntaria contestando el siguiente cuestionario y

autorizo para que se utilicen los datos obtenidos derivados de dichos cuestionarios.

Lugar y fecha

Firma

Testigo
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ANEXO 3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

segun las
funciones que
realizan en los

procesos de

reproduccion.

una persona

DIFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE ]
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE | MEDICION
Tiempo
Transcurrido
desde el | Tiempo que ha M e s e s
EDAD numerica
nacimiento  vivido. cumplidos.
hasta la fecha
actual.
Diferencia
fisica y de
conducta que
distingue a los
Diferenciacion
organismos
genética vy 1.Femenino
SEXO individuales, categorica
fisiologica de 2.Masculino

EDAD DE LA

MADRE

Tiempo

Transcurrido

desde e

nacimiento

hasta la fecha

actual.

Tiempo que ha

vivido.

numeérica

A A o s

cumplidos
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EDUCACION DE

LA MADRE

Tiempo de
estudios en

anos.

Estudios
realizados,
desde | a
primaria hasta

una carrera

Numérica

A A o

cumplidos

S

profesional.
No. De
Numero de
embarazo que Numero de
NO. DE GESTAS | embarazo de la numeérica
ocupa el embarazo
madre.
encuestado.
Personas que
Personas que
desearon 1.si
PARTICIPACION d e s e aron| categorica
participar en el 2.no
participar.
estudio.
Personas con | Personas con
CARTILLA DE 1. si
] cartilla de|cartilla de categorica
VACUNACION 2.no
vacunacion. vacunacion.
Lugar donde | Lugar donde se
1. M.F.
CAPTACION se realizd larealiz6 la| categorica
2. E.M.L

captacién

captacion.
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CAUSAS DE

INCUMPLIMIENTO

Diferentes
causas de
incumplimiento
de la cartilla de

vacunacion

Causas de

incumplimiento

categorica

1. Cambio de
domicilio

2. Falta de
bioldgico
3.0lvido de
fechas

4. Falta de
revision
5.Enfermedad.
6. Falta de
tiempo

7. Sin cartilla
8. Vacuna en
domicilio

9. Ignorancia

10. Otros
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