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RESUMEN 

Introducción: La vacunación se considera una de las intervenciones sanitarias más exitosas 

y rentables, logrando el control, eliminación y erradicación de enfermedades, así como la 

disminución de la morbilidad y mortalidad infantil, siempre y cuando se alcancen coberturas 

poblacionales suficientes. Sin embargo, no basta con contar con coberturas altas de 

vacunación; es necesario que la vacunación sea oportuna. La falta de oportunidad en la 

vacunación es una barrera que impide el adecuado control de las enfermedades prevenibles 

por vacunación y abre la posibilidad al aumento en el número de casos de enfermedades que 

se consideraban controladas o erradicadas. 

Objetivo: Evaluar la oportunidad en la aplicación de dosis de vacunas en niños de 5 años en 

dos regiones del Estado de Hidalgo durante el 2019. 

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, analítico, comparativo entre la 

Región de la Huasteca Hidalguense (RHH) y la Zona Metropolitana de Pachuca (ZMP)  en el 

estado de Hidalgo. La variable de interés, oportunidad para la vacunación, se relaciona con 

la edad, región de residencia y derechohabiencia de los menores. Para el análisis estadístico 

se realizaron pruebas de hipótesis de comparación de dos medias y proporciones, utilizando 

el paquete estadístico Stata 14. 

Resultados: Se revisaron 577 cartillas de vacunación, de las cuales el 48.7% correspondió 

a niños residentes de la ZMP. La mayoría de los niños de la RHH fueron derechohabientes 

del Seguro Popular, a diferencia de la ZMP que pertenecían al IMSS ordinario en mayor 

proporción. Se identificó un 90% de oportunidad perdida de vacunación en ambas regiones; 

no obstante la aplicación oportuna en la ZMP fue únicamente de 7.47% y para la RHH de 

11.4%. La vacuna con menor oportunidad de vacunación fue DPT, mientras que BCG fue la 

que tuvo mayor oportunidad de vacunación. 

Conclusiones: La proporción de dosis aplicadas de manera oportuna es baja de manera 

general; para algunos biológicos los días sin vacunar son muy elevados. Se observó que con 

el incremento de la edad de los menores y en consecuencia del número de dosis, la aplicación 

de dosis oportunas disminuye. 

Palabras clave: oportunidades para vacunación, vacunas, niños de 5 años.  
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ABSTRACT 

Introduction: Vaccination is considered one of the most successful and profitable health 

interventions, achieving the control, elimination and eradication of diseases, as well as the 

reduction of infant morbidity and mortality, as long as the reach of population populations is 

reached. However, it is not enough to have high vaccination coverage; vaccination needs to 

be timely. The lack of opportunity in vaccination is a barrier that prevents the adequate control 

of vaccine-preventable diseases and opens the possibility to an increase in the number of 

cases of diseases that are considered controlled or eradicated 

Objective: To evaluate the opportunity in the application of vaccine doses in 5-year-old 

children in two regions of the State of Hidalgo during 2019. 

Material and methods: Observational, cross-sectional, analytical, comparative study 

between the Huasteca Hidalguense Region (RHH) and the Pachuca Metropolitan Area (ZMP) 

in the state of Hidalgo. The variable of interest, opportunity for vaccination, is related to the 

age, region of residence and eligibility of the minors. For statistical analysis, hypothesis tests 

were performed to compare two means and proportions, using the Stata 14 statistical 

package. 

Results: 577 vaccination records were reviewed, of which 48.7% corresponded to children 

residing in the ZMP. Most of the children in the RHH were beneficiaries of the Seguro Popular, 

unlike the ZMP who belonged to the ordinary IMSS in a greater proportion. A 90% missed 

vaccination opportunity was identified in both regions; however, the timely application in the 

ZMP was only 7.47% and for the RHH 11.4%. The vaccine with the lowest vaccination 

opportunity was DPT, while BCG had the highest vaccination opportunity. 

Conclusions: The proportion of doses applied in a timely manner is generally low; for some 

biologicals, the days without vaccination are very high. It was observed that with the increase 

in the age of minors and as a consequence of the number of doses, the application of 

appropriate doses decreases.  

Keywords: opportunities for vaccination, vaccines, 5 year old child. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 

El principal problema en el que se centra esta investigación es en la identificación de la 

oportunidad para la aplicación de dosis vacunales en niños de 5 años, pues si bien es 

cierto es importante contar con coberturas de vacunación mayores al 95%, como se ha 

establecido por las instituciones de salud a nivel internacional y nacional para disminuir 

la incidencia de enfermedades, es igualmente importante conocer si la aplicación de esas 

vacunas fue realizada de manera oportuna, es decir, que se haya administrado en el 

tiempo que fue dispuesto para ella. 

La vacunación ha sido uno de las intervenciones en Salud Pública más rentables, pues 

ha logrado disminuir la incidencia de múltiples enfermedades; incluso uno de sus más 

grandes logros es la erradicación de enfermedades que generan alta mortalidad; a pesar 

de estos aciertos, la vacunación a nivel mundial y en México enfrenta retos importantes 

por vencer, como los grupos antivacunas e incrementar la cobertura vacunal; en 

referencia a este último, los esquemas incompletos suponen el riesgo de que los niños 

padezcan enfermedades contra las que ya existen con vacunas seguras y eficaces. 

Sin embargo, además de incrementar las coberturas, se requiere conocer la fecha en que 

estas han administrado, pues las instituciones de salud han planteado los esquemas de 

de vacunación, de manera que el sistema inmunológico sea capaz de llevar a cabo una 

respuesta efectiva y los infantes se encuentren protegidos ante los agentes infecciosos; 

lamentablemente éste no es una de los estándares de calidad para los programas de 

vacunación.  

De esta manera, se planteó la realización de este estudio, a fin de conocer la oportunidad 

para la vacunación en niños de 5 años, pues para esta edad los niños debieron haber 

recibido al menos 17 dosis de 8 biológicos diferentes. 
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Esta investigación se realizó recolectando copias de las cartillas de vacunación de niñas 

y niños de 5 años, que cumplieron con los criterios de selección que habitan en la región 

de la Zona Metropolitana de Pachuca y  la Región Huasteca en Hidalgo, debido a que 

son dos regiones importantes de las 10 que conforman este Estado; considerando que 

una de ellas es una zona metropolitana y la otra, una región conformada de mútiples 

comunidades aún rurales. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

En la actualidad, la vacunación es una de las intervenciones sanitarias más exitosas y 

rentables(1), claro ejemplo de ello es la erradicación de la viruela a nivel mundial; así 

como la disminución de la mortalidad y morbilidad infantil y de población en general. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS), señala el Plan de Acción Mundial sobre 

Vacunas 2011-2020 en el cual menciona la inmunización como componente esencial del 

derecho humano a la salud, estimando que gracias a la vacunación se previenen unos 

2.5 millones de muertes, no obstante si la cobertura de vacunación fuera mayor aún se 

podrían evitar 1.5 millones más.(2,3)  

Se sabe que los logros en vacunación generan una desventaja, pues las personas al no 

ver la presencia de enfermedades, dudan de ella y se sienten menos comprometidos a 

vacunarse. (4,5) Por otra parte, durante la década anterior la aceptación de las vacunas 

ha disminuido gracias a grupos que cuestionan el beneficio que se puede obtener de las 

mismas(6); aunado a esto, el desabasto de biológicos en México es un problema 

alarmante que ha contribuido al descenso de las coberturas de vacunación y puede poner 

en riesgo la vacunación oportuna.(7,8) 

Dentro de los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible, planteados en la Agenda 2030 el 

3ero se ha centrado en ofrecer una vida sana y el bienestar para todos, con metas 

específicas enfocadas en alcanzar una cobertura sanitaria universal, acceso a servicios 

de salud, medicamentos y vacunas inocuas, eficaces, asequibles y calidad para todos; 

apoyar la investigación y desarrollo de vacunas contra enfermedades no transmisibles 

que afectan a los países en desarrollo y de esta manera acabar con las muertes evitables 

de recién nacidos y niños menores de 5 años.(9)  

Sin embargo, las enfermedades prevenibles por vacunación aún son de las principales 

causas de morbilidad y mortalidad en el mundo. Un claro ejemplo fueron los brotes de 

pertusis presentados en Nueva Zelanda debido a las bajas coberturas de vacunación.(10)  

Para el año 2010, 33 países de Europa presentaron brotes de sarampión, pese a que en 

años anteriores habían reportado coberturas de vacunación superiores al 95%; se sabe 
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que la mayoría de los casos ocurren en menores de 1 año o en aquellos que tienen entre 

15 y 29 meses sin antecedente vacunal o con esquemas incompletos.(11) 

Pese a que en 2016 la OMS declaró la región de las Américas como libre de 

sarampión(7), durante el año 2018 se confirmó la presencia de casos de sarampión más 

de 12 países de la región como Canadá, Estados Unidos de América, México, Argentina, 

Bahamas, República Bolivariana de  Venezuela, Colombia, Chile, Costa Rica, Perú, 

Uruguay y Brasil; el brote inició en este último país el año 2017, como un  reflejo de las 

bajas coberturas vacunales(12); también se sabe que muchos de los casos fueron 

importados desde Europa, región que enfrenta grandes brotes de sarampión asociados 

a la presencia de los ya mencionados grupos antivacunas.(13) 

Se consideran algunos determinantes para obtener bajas coberturas como niveles de 

ingresos y el grado de educación de la madre, así mismo el acceso a la atención 

médica.(2,14) Por otro lado, al disminuir la incidencia de algunas enfermedades 

prevenibles por vacunación las personas pueden llegar a creer que están 

desapareciendo, con lo que minimizan el riesgo de las mismas.(15) Para prevenir que 

suceda la reemergencia de enfermedades prevenibles por vacunación es imprescindible 

continuar la vacunación a todos los niños, incrementando las coberturas y motivando a 

los padres para que completen los esquemas de vacunación.(16) 

Es necesario alcanzar coberturas de vacunación elevadas para evitar la propagación de 

agentes infeciosos(17,18); un reto a enfrentar son los esquemas atrasados en 

vacunación. El hecho de postergar la vacunación para otra cita, la carencia de insumos, 

los horarios reducidos de los establecimientos de vacunación y sobre todo las falsas 

contraindicaciones constituyen las principales causas de oportunidades perdidas en 

vacunación(OPV).(19) 

Las OPV son barreras que impiden adecuadas coberturas y abren la puerta al aumento 

de enfermedades. De acuerdo con Spagnuolo de Gentile, en 2008 se presentaron brotes 

de rubeola y rubeola congénita, así como enfermedad invasiva por Haemophilus 

influenzae B y un brote de coqueluche, para 2009 se presentó un caso de poliomielitis 

todos ellos, asociados a bajas coberturas de vacunación.(18) 
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Además, las coberturas de vacunación que son las medidas de control más usuales, 

únicamente dan prioridad al número de dosis recibidas, sin contemplar el momento en 

que esta misma se aplicó, es decir se minimiza el tiempo en que una población se 

encuentra expuesta a enfermedades prevenibles por vacunación. Generalmente se 

emplean las coberturas en vacunación como una forma estándar de evaluación de los 

programas; pero no se verifica el momento en que fue aplicada, los niños pudieron haber 

estado subvacunados en los 2 primeros años cuando se encuentran más susceptibles a 

enfermedades graves y complicaciones.(10) Existe evidencia de múltiples países con alta 

incidencia de vacunación tardía, así como esquemas de vacunación incompletos(11). 

Por otro lado, es preciso mencionar que la edad establecida para la aplicación de cada 

vacuna fue dispuesta para ofrecer al individuo la inmunidad en el tiempo más corto 

posible.(17) Si una vacuna no es administrada a la edad que se ha recomendado, la 

seguridad y eficacia pueden disminuir, este hecho es bastante importante pues en 

enfermedades que se encuentran circulando de forma continua, suponen el riesgo de 

presentar brotes. Los días que un niño pasa sin ser vacunado, se denominan “días en 

riesgo” (20) y revelan debilidad de los programas de vacunación, las dificultades para el 

acceso a la atención y a la entrega de las vacunas, implicando el riesgo de enfermar(21), 

de manera que el atraso en vacunación puede generar mayores demandas para el mismo 

sistema de salud.(17)  

Las oportunidades se pierden sobre todo en dos momentos, durante las visitas al 

programa de vacunación, a servicios de medicina preventiva y las visitas a servicios 

curativos. Para el año 1992, la OMS evaluó 79 estudios, donde se evidenció a nivel 

mundial un promedio de 32% de OPV; sin embargo, únicamente la región de las Américas 

alcanzó 44%. En México la media de niños con OPV fue de 40%.(22) 

Kahn en 1995 evaluó la cobertura y los días en riesgo de 8 biológicos. De los 642 niños 

evaluados, sólo el 84.5% contaban con cartilla de vacunación. En la evaluación por cada 

biologico, la vacuna DPT 1 presentó 19% de oportunidades perdidas cuando su 

asministración era única, sin embargo cuando este debía ser aplicado de manera aislada 
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las OPV se cuadriplicaron. El mayor número de OPV se presentó cuando los usuarios 

acudían a los servicios de salud por motivos diferentes a la demanda de vacunación.(20) 

En Estados Unidos de América, en el año 2000  una evaluación de 16 211 niños entre 24 

y 35 meses, evidenció que únicamente el 9% tuvieron la aplicación de  vacunas de 

manera oportuna.(23) 

Para el año 2002, en Estados Unidos de América se observó que de la población entre 2 

y 3 años únicamente el 75% contaba con esquema completo de 16 vacunasasí mismo, 

se enontraron grandes diferencias por Estado de residencia y por biológico; la vacuna 

contra sarampión, rubéola y parotiditis (SRP) en el Estado de Montana alcanzó bajas 

proporciones de aplicación a diferencia de Hawai que alcanzó cifras mucho mayores; 

vacuna como DPT contó con la menor proporción de aplicación oportuna (17%), en el 

Estado de Mississipi.(24) 

En el mismo año, en Uganda se reportó 59.6% de OPV en menores que acudían a 

unidades de salud por motivos diferenes a la vacunación sin embargo, incluso cuando 

los menores asistían a las unidades para demandar vacunación el 24.4% tuvieron 

OPV.(25) 

Una evaluación en dos regiones de Nueva Zelanda en el año 2005, encontró que los 

menores de 2 años no lograban coberturas mayores al 80%, estimando una media de 

71%; sin embargo, se encontró que sólo el 56% fueron aplicadas en el tiempo 

recomendado.(10) Por otra parte Luman en 2005 encontró la aplicación de vacunas de 

manera oportuna aún más baja, donde únicamente el 18% de los niños habían recibido 

vacunas en los tiempos recomendados, es decir más del 80% de los menores acumularon 

días en riesgo.(26) 

En 2011, una revisión en un Hospital de Argentina mostró que 45.7% de los niños 

presentaron esquema incompleto, las vacunas con mayor proporción de atraso 

correspondieron a los aplicados en los 12 y 18 meses, representando 38.2 y 40.7% 

respectivamente. En el mismo sentido, los resultados mostraron que los menores que no 

realizaban controles regulares de salud presentaron mayor riesgo de tener esquemas de 
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vacunación incompletos o atrasados. La primera causa de OPV fue asociada a factores 

de la familia con un 77%; pese a que el 65% realizaba controles regularmente. A nivel 

mundial el no ofrecer la vacuna es la primera causa de oportunidad perdida, siendo 

reportada hasta en un 60% en algunas publicaciones.(17) 

Kurosky, en 2012 evaluó a 11,710 niños de entre 19 y 35 meses; conincidente con otros 

autores la aplicación de las vacunas se encuentra en relación con el biológico, por 

ejemplo la vacuna contra Hib logró una cobertura de 41%, sin embargo la vacuna SRP 

alcanzó una proporción del 78%; aunque fue mejor ninguna de las dos se acercó al 95% 

que siempre se recomienda.(27)  

Spagnuolo de Gentile en 2012, observó en la Ciudad de Buenos Aires que las OPV 

alcanzaron el 50 % durante las visitas a consultorio, mientras que en niños hospitalizados 

únicamente alcanza el 14%, siendo este último un factor protector. Por otra parte, 20% 

de los niños entre 7 y 16 meses presentaron esquema atrasado asociado a OPV. Los 

esquemas atrasados en vacunación (EAV) se han asociado a OPV, observando que 

29.9% de los cuales el 98% fueron consecuencia de oportunidades perdidas en 

vacunación. La mayor prevalencia de atraso en vacunación fue por la vacuna triple viral, 

contra sarampión, rubéola y parotiditis y la de hepatitis A; mientras que la menor 

proporción la presentó BCG.(18) 

Dentro del análisis de los motivos de EAV se incluyen como ya se mencionó las OPV 

durante la demanda de consulta, las falsas contraindicaciones factores de la familia como  

olvido de la madre, imposibilidad de asistir por el horario laboral, enfermedad materna; 

en cuanto a las causas de OPV fueron: enfermedad leve del niño, imposibilidad de 

detectar la necesidad de vacunación, uso de tratamiento antibiótico y convalecencia.(28) 

En Uganda 2012, se identificó que los niños entre 10 y 23 meses de las 9 dosis de 

vacunas, sólo el 72% de los menores contaban con esquema completo. Respecto a la 

aplicación de vacunas, SRP fue aplicada de manera oportuna únicamente en 67.5% de 

los casos, mientas que la vacuna BCG logró cifras mayores (92.7%).(29) 
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Pertet en 2018, de una muestra de 515 niños menores de 2 años, encontró cobertura de 

vacunación de 57.8%, lejos del 95% que se considera como estándar de calidad en 

vacunación; asociados con factores de riesgo como la materna, pues el  60% de ellas 

eran menores de 25 años y no contaban con educación formal; por otra parte, únicamente 

el 2% de los niños recibieron vacunación de manera oportuna.(30) 

De acuerdo con Spagnoulo y colaboradores se encontró que las coberturas de 

vacunación son subóptimas, pues en el Ministerio de Salud de Argentina se encontraron 

coberturas mayores de 95% para todo el país, sin embargo cuando se disgregan los datos 

por cada departamento se encuentra heterogeneidad y una gran cantidad de distritos que 

no llegan a esa cifra.(18) Por otro lado, Rodríguez realizó una evaluación de 2,344 niños, 

de los cuales 4.73% presentaron OPV, lo que supone un alto riesgo de reemergencia de 

enfermedades, la proporción fue mayor en el sexo masculino.(22) 

En una revisión de 70 estudios observacionales, de 44 países diferentes, se estimó un 

promedio de 32% de OPV en niños de 0 a 59 meses, en servicios de consulta externa 

alcanzaron hasta 54%, mientras que en servicios curativos disminuyeron.(31) De manera 

similar, en Malawi, África una revisión de la aplicación de vacuna BCG, mediante la 

comprobación de la cicatriz en el brazo de los menores, se encontró una cobertura del 

100%, así como todas ellas aplicadas oportunamente; sin embargo la cobertura de 

vacuna contra sarampión no superó el 95% y la aplicación oportuna fue menor del 

80%.(32) 

De acuerdo con Tang en 2017, de 1216 niños entre 18 y 54 meses en la provincia de 

Guangxi, China la primera dosis de vacuna SR, se aplicó de manera oportuna en casi un 

60%; sin embargo para la aplicación de la segunda dosis de vacuna SR, la aplicación 

oportuna incrementó a 76.9%. Los días en riesgo para la primera dosis de vacuna contra 

sarampión fueron en promedio 32; mientras que para la segunda dosis de la misma 

vacuna fueron 159 días. Pese a que la proporción de dosis oportunas fue mayor para la 

segunda dosis, en esta se acumularon más días en riesgo.(11) 
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Kurosky calculó una media de 152 días en riesgo para la aplicación la vacuna SRP, 

mientras que la vacuna neumocócica el promedio de días en riesgo fue 258, es decir en 

promedio la dilación de días para dicha aplicación fue de casi 9 meses.(27) 

Hu y cols recabaron datos de 718 niños entre 8 y 48 meses sobre la aplicación de vacuna 

contra sarampión; alcanzando 76.9% de cobertura para la primera dosis, mientras que la 

segunda dosis fue de 44.7%; sin embargo de estos, menos del cincuenta porciento fueron 

vacunados de manera oportuna.(33) 

En China se revisaron 329 registros de niños, de los que la mayoría pertenecía a un 

distrito urbano; la cobertura de la primera dosis de vacuna contra sarampión fue muy 

cercana al 100%; sin embargo, sólo el 87.5% fue vacunado en el tiempo recomendado; 

para la segunda dosis se logró un porcentaje superior de 93.1%; finalmente la aplicación 

oportuna de la tercera decreció hasta 75%. Respecto al sexo de los menores, no se 

encontraron diferencias significaivas.(34) 

Lombardo y cols en México encontraron que únicamente el 68.4% de los niños contaban 

con cartilla nacional de vacunación al momento de la entrevista; de ellos el 53% 

presentaron esquema de vacunación incompleto; a su vez, más del 95% de estos niños 

con esquema incompleto, refirieron haber recibido falsas contraindicaciones para la no 

vacunación, sobre todo por enfermedad; otras causas de OPV fueron el desconocimiento 

del esquema por parte de la madre, y la baja escolaridad materna. (3) 

Gracias a los esfuerzos de la vacunación, se había logrado disminuir la morbilidad y 

mortalidad de enfermedades como sarampión alrededor del mundo.(34) Sin embargo 

actualmente nos encontramos lejos de poder erradicar dicha enfermedad; se requiere de 

información actualizada del estado vacunal de los niños y niñas a fin de ientificar las áreas 

de oportunidad y poder mejorar los programas de vacunación.  

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿Qué grado de oportunidad tiene la aplicación de dosis de vacunas en niños de 5 

años, en dos regiones del estado de Hidalgo? 
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MARCO CONCEPTUAL 
 

Capítulo I.  Vacunación 

I.I Historia de la vacunación 

Desde los primeros milenios la concepción de la salud-enfermedad fue mística, al 

desconocer el origen de las enfermedades únicamente se realizaban actividades 

curativas. Estas ideas fueron evolucionando con el tiempo y se fueron transformando en 

conocimiento científico, tal como sucedió hace aproximadamente unos 3000 años en 

China donde practicaron inoculando en piel de individuos sanos las costras secas de 

pacientes con viruela, con lo que producían una enfermedad limitada en el paciente 

inoculado, reduciendo así la mortalidad por dicha enfermedad. Se llamó a este 

procedimiento Variolización, que posteriormente se fue extendiendo de forma importante 

alrededor del mundo.(35) 

En 1796, un científico inglés llamado Edward Jenner, inmunizó a un niño mediante la 

inoculación con linfa de lesiones de una mujer infectada con viruela bovina, comprobando 

la teoría de que la infección por viruela vacuna podía proteger a una persona de viruela 

humana;  en este momento nace el término vacuna, a partir de su trabajo  surgen muchos 

más trabajos.(35,36) No obstante, la viruela mató al 35% de sus víctimas, dejó cicatrices 

y hasta personas ciegas, sin embargo y gracias a los esfuerzos de la vacunación el día 

de hoy es una enfermedad infecciosa erradicada; en 1980 la asamblea mundial de la 

salud aprobó una declaración de erradicación de la viruela.(36) 

En México hubo una gran cantidad de epidemias, una de ellas en 1520 desatada por un 

esclavo negro, epidemia que fue llamada “hueyzahuatl”. Posteriormente en 1531 otra 

epidemia de sarampión llamada “tepitonzahuatl”, que duró 7 años. En 1945 “cocoliztli” 

una epidemia de influenza o disentería. Fueron múltiples epidemias que atacaron las 

diferentes regiones y a su paso cobraron muchas vidas. En los siglos XVII y XVIII se 

presentó la peste matando a miles de personas. Nuevamente en los años de 1762, 1779 

resurgieron epidemias de varicela que duraron años; sin embargo, hacia el año de 1804 

una expedición pagada por el Rey Carlos IV partió de España a los territorios de América 
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central y el Caribe, en donde 22 niños expuestos a viruela fueron traídos para transmitir 

la linfa vacunal de brazo en brazo(35). 

Durante el año 1813, hubo más de 17 mil muertes a causa de las “fiebres misteriosas”, 

cifra que incrementó al año siguiente; el tifo, viruela y las diarreas afectaron a gran parte 

de la población, al tiempo que se luchaba por la independencia de México, durante la 

época de la independencia de México, causando más muertes que la propia guerra de 

independencia. (37) 

En 1868, fue traído de Francia el virus que fue empleado para la producción masiva de 

la vacuna contra la Viruela; en 1912 fue fundado en Mérida Yucatán el primer laboratorio 

de vacunas, para 1915 fue aprobado el uso en territorio nacional. Finalmente en el año 

de 1926 mediante decreto presidencial se implementó la vacuna contra la viruela como 

obligatoria. Gracias a todo esto en 1951 fue reportado el último caso de viruela en una 

joven llamada Victoria Torres. México fue el primer país de Latinoamérica que eliminó la 

viruela y hasta 1976 continuó con la producción de la vacuna; de esta forma fue que inició 

la producción de vacunas en México, que evidentemente han evolucionado hasta generar 

las vacunas que hoy conocemos.(35) 

I.II ¿Qué son las vacunas? 

La vacunación es el proceso de proporcionar al organismo receptor inmunidad ante un 

determinado agente con la aplicación de un material biológico. Existen dos tipos, la activa 

y la pasiva, siendo la primera, la aplicación de agentes que generen anticuerpos en el 

receptor y la segunda la aplicación de los anticuerpos como tal. (38) 

Se espera que las vacunas sean inocuas y eficientes, de manera que logren generar 

inmunidad por el periodo de tiempo más largo posible.(5) Para que las vacunas logren 

sus mayores efectos se debe contar con la cantidad y calidad del antígeno, adecuada vía 

de administración y sobre todo la capacidad de respuesta inmunológica del paciente.(39) 

La  inmunidad pasiva tiene como objeto generar inmunidad específica ante agentes 

particulares, mediada por anticuerpos o células contra un microrganismo vivo o inactivado 
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lo que se conocen como antígenos; así como obtener dicha inmunidad en un periodo de 

tiempo corto y ser generada en la edad más temprana posible sin los efectos que la 

enfermedad por sí misma produciría en el individuo.(40)  

Algunos biológicos como la vacuna contra tétanos, difteria, poliomielitis, sarampión, 

rubéola y parotiditis son ejemplos de vacunas que inducen memoria activa, lo cual permite 

mantener un estado de inmunidad por tiempo más largo; sin embargo vacunas como las 

que se administran contra la rabia, cólera y tifoidea  la memoria no es completamente 

eficiente, por lo que es necesario aplicar refuerzos con diferentes intervalos entre sí.(38) 

Las vacunas son resultado de un largo proceso de desarrollo, pruebas y regulación, con 

amplios márgenes de seguridad y eficacia.(6) Estas, protegen a los niños tan pronto como 

son aplicadas; o en su caso previenen la transmisión de la enfermedad y en consecuencia 

la aparición de brotes.(24) 

Entre los logros de la vacunación se considera la eliminación de enfermedades, es decir 

su desaparición en una región delimitada; como ejemplo, podemos enunciar que1979 la 

poliomielitis fue eliminada de Estados Unidos de América, gracias a los esfuerzos de la 

vacunación; sin embargo, si la eliminación se logra a nivel mundial se puede considerar 

como erradicada. Actualmente existen enfermedades que son un verdadero reto porque 

pese a que en algunos países se han reducido o eliminado, aún se encuentra circulando 

en muchos otros.(36) 

I.III Vacunación en México  

En el año 1926 debido a los grandes brotes de viruela, se estableció a la vacuna contra 

esta enfermedad como obligatoria; en los años siguientes se fueron introduciendo otras 

vacunas como BCG, DPT, SALK que más tarde fue sustituida por SABIN(41). Para 1973, 

la Organización Mundial de la Salud estableció el Programa Ampliado de Inmunizaciones 

cuya meta era proteger a todos los niños del mundo contra seis enfermedades que se 

podían prevenir mediante vacunación: tétanos, difteria, tos ferina, poliomielitis, sarampión 

y tuberculosis.(35,38) 
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Más tarde el 25 de septiembre de 1978 en México se creó por decreto presidencial el 

Programa de Cartilla Nacional de Vacunación(35,41), la cual es el documento oficial que 

garantiza el derecho de los niños a recibir las vacunas de forma gratuita, en ella se 

registran las vacunas que han sido administradas y la somatometría de acuerdo con la 

edad.(38)Dos años después se iniciaron las fases intensivas de vacunación de Sabin 

monovalente y contra Sarampión.  

Para el año de 1986 por exhorto de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) para erradicar la transmisión de polio virus 

silvestre de la región de las Américas, para 1990 se sustituyeron las fases intensivas 

contra la poliomielitis por los días Nacionales de Vacunación Antipoliomielítica, en donde 

se aplicaba Sabin trivalente a toda la población menor de 5 años. Gracias a esto, 

actualmente México es una zona libre de Poliomielitis; el último caso reportado fue en 

Tomatlán, Jalisco en el año de 1990.(35) 

En los años de 1990 y 1991, la Dirección General de Epidemiología de la Secretaría de 

Salud llevó a cabo la Encuesta Nacional de Cobertura de Vacunación (ENCOVA), en la 

cual se observó que pese a los esfuerzos en vacunación, las coberturas eran reportadas 

bajas. En el año de 1991 se creó el Consejo Nacional de Vacunación (CONAVA) como 

un órgano coordinador y de consulta para mejorar las acciones de control y erradicación 

de Enfermedades Prevenibles por Vacunación (EPV)). Este consejo se encargó de 

desarrollar acciones como vacunación permanente en las Unidades del Sistema Nacional 

de Salud, los días Nacionales de Vacunación y fases intensivas de vacunación en áreas 

de difícil acceso, brigadas móviles y actividades de vacunación en brotes.(34,35,41) 

En 1993 fueron implementadas las Semanas Nacionales de Salud, las cuales se 

consideran las acciones intensivas de mayor relevancia en el Programa de Vacunación 

Universal, gracias a estas acciones de prevención se ha logrado disminuir la morbilidad 

y mortalidad de niños y la población en general.(35) 

Se inició la farmacovigilancia en el año 1995 como parte de las reformas del Sector Salud, 

cuyo objetivo es fortalecer la racionalización y optimización de la terapéutica. En México, 

el Centro Nacional para la Salud de la Infancia y de la Adolescencia de la Secretaría de 
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Salud (CENSIA) es el encargado de la gerencia y normatividad del Programa de Atención 

a la Salud de la Infancia y la Adolescencia, en el cual se considera la vacunación como 

un derecho universal, de manera independiente a su derechohabiencia.(14) 

Para la recolección de datos de la población beneficiaria se emplea el censo nominal de 

menores de 5 años, en el cual se registran las dosis administradas y que forman parte 

del sistema de información del Programa de Vacunación Universal (PROVAC)(15), en 

donde se generan reportes de cobertura administrativa y el listado de menores con 

esquemas incompletos, sistema empleado desde el año.(14) 

Adicionalmente en México se cuenta con un sistema de vigilancia de Eventos 

Temporalmente Asociados a la Vacunación (ETAV) desde 1991, que en 2013 se alineó 

al sistema internacional cambiando su nombre a Eventos Supuestamente Asociados a la 

Vacunación e Inmunización (ESAVI)(41), el programa posee indicadores como la 

cobertura de vacunación, que debe ser igual o mayor 95% para cada vacuna y ≥90% 

para esquema completo de todas las vacunas de acuerdo con la edad de los 

niños.(14,38) De la misma manera el indicador de concordancia ≥90% entre el Censo 

Nominal y la proyección del Consejo Nacional de Población(CONAPO). Como metas se 

encuentran la erradicación de poliomielitis y mantener la eliminación de sarampión, 

rubéola, síndrome de rubéola congénita y tétanos neonatal; de la misma manera control 

y/o erradicación de las enfermedades prevenibles por vacunación. (41) 

Las vacunas sirven como una herramienta de prevención primaria para reducir la 

mortalidad infantil. La importancia de obtener coberturas altas es con el fin de erradicar 

la enfermedad causada por un determinado agente.(19) 

En el año 2000, las coberturas de vacunación para niños de un año alcanzaron hasta 

95% y más de 98% en niños de 1 a 4 años. Mientras que para el año 2003 las coberturas 

superaron el 95% para niños de 1 año, lo que ubicó a México dentro de uno de los países 

con coberturas más altas de América.(38) 

La vacunación ha sido una intervención en Salud Pública capaz de prevenir millones de 

muertes cada año en todo el mundo, sobre todo en los menores de 5 años.(29) 
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Para este decenio la OMS plantea que todos los individuos tienen derecho a recibir 

vacunación de forma universal, teniendo una vida libre de enfermedades que pueden ser 

prevenibles por vacunación.(2) 

Capítulo II. Marco legal de la vacunación 

De acuerdo con la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, en su artículo 

4(42) y la Ley General de Salud, la salud es un derecho irrevocable para todos los 

mexicanos. En el mismo sentido, el Consejo Nacional de Vacunación actúa como eje 

regulador asegurando la protección de la población, sobre todo de aquella que se 

encuentra susceptible y de grupos en riesgo; así como la Norma Oficial Mexicana para la 

Prevención y Control de Enfermedades. Aplicación de Vacunas y Toxoides, faboterápicos 

(sueros) e inmunoglobulinas en el humano, a fin de mantener un adecuado desarrollo 

físico y psicológico.(43,44)  

De esta manera es obligación del Estado ofrecer servicios para preservar, mantener y 

promover la salud a todos los nacionales de manera igualitaria(42,45); garantizando la 

aplicación obligatoria de las vacunas del Esquema Nacional de Vacunación, como 

elemento del Derecho a la Protección de la Salud; sin que existan limitaciones de 

abastecimiento ni por motivos económicos. (43,45) 

 

No se debe dejar de lado la corresponsabilidad de la población con respecto a su salud 

y por tanto a la vacunación(41). Serán los padres o tutores de los menores e incapaces 

los responsables de tomar las acciones necesarias para que estos reciban las 

vacunas.(45) Todas las vacunas que han sido administradas, se deben registrar en la 

cartilla Nacional de Salud, un Censo Nominal y los formatos administrativos. El personal 

de vacunación debe informar al usuario toda la información de lo que será administrado, 

enfermedades que previene, esquema de aplicación, eventos adversos que se pueden 

presentar y el tratamiento a seguir en caso de que ocurran. (42) 

El Programa de Vacunación Universal (PVU) coordinado y monitorizado por el Consejo 

Nacional de Vacunación,  es una política pública en salud(14), con el fin de proteger a la 

población de enfermedades prevenibles por vacunación, alcanzando la tasa más alta de 
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protección ante la enfermedad con el riesgo de reacciones más bajo posible; a través de 

acciones encaminadas al control, eliminación y erradicación de estas 

enfermedades.(41,43) 

Se requiere garantizar la seguridad de las vacunaciones, realizando la permanente 

vigilancia, con la adecuada identificación y notificación de los Eventos Supuestamente 

Asociados a la Vacunación e Inmunización (ESAVI).(42) 

Capítulo III. Esquema Nacional de Vacunación para menores de 5 años en 
México 

El esquema de vacunación mexicano para menores de 5 años actualmente se encuentra 

conformado de 8 biológicos diferentes que se aplican en 17 dosis y protege contra 12 

enfermedades diferentes, como se observa en la tabla 1.(46) 

Tabla 1.  Esquema Nacional de Vacunación para menores de 5 años en México 

Nacimiento BCG 1era Hepatitis     

2 meses 1era 

Pentavalente 

acelular 

2da Hepatitis 

B 

1era 

Rotavirus 

1era 

Neumococo 

  

4 meses  2da 

Pentavalente 
acelular 

 2da 

Rotavirus 

2da 

Neumococo  

  

6 meses 3era 

Pentavalente 

acelular 

 3era 

Rotavirus 

 1era antinfluenza 

(temporada de frío) 

Sabin en 1era y 2da 

Semana Nacional 

de Salud después 

de 2 dosis previas 

de pentavalente 

acelular. 

7 meses     2da antinfluenza 

(temporada de frío) 

12 meses 1era 

SRP 

  3era 

Neumococo 

 

18 meses 4ta 

Pentavalente 

acelular 

    

4 años DPT     
Fuente: CeNSIA, 2019 
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En la Tabla 2 se muestran los detalles de las vacuanas incluidas en el esquema nacional 

de vacunación, la dosis, vía de administración, enfermedades que previenen y las 

contraindicaciones de cada una. (47)  

 
Tabla 2. Vacunas incluidas en el Esquema Nacional de Vacunación 

Vacuna 
Enfermedad 

que previene 
Esquema Dosis Administración Contraindicaciones 

BCG Formas 

graves de 

tuberculosi

s (miliar y 

meníngea) 

Dosis única, al nacer. 0.1ml Intradérmica, 

región 

deltoidea 

brazo derecho. 

No aplicar a menores de 2 kg o con 

lesiones cutáneas en el sitio de aplicación; 

personas inmunodeprimidas excepto VIH 

asintomático; estados febriles >38.5ºC. 

SABIN  Antipoliomi

elítica 

Al menos 3 dosis, con intervalo 

de dos meses entre cada una, 

la primera a los dos meses de 

edad, la segunda a los cuatro y 

la tercera a los seis; se 

aplicarán dos complementarias 

a niños menores de 5 años en 
campañas de salud. 

0.1ml 

(dos 

gotas

) 

Vía oral No administrar en personas con 

deficiencias inmunológicas, fiebre > a 

38.5, enfermedades graves o pacientes 

que reciban corticoesteroides o algún 

inmunosupresor; así mismo no ofrecer a 

pacientes cuyos familiares se encuentren 

inmunocomprometidos. 

Pentav

alente 

Difteria, tos 

ferina, 

tétanos, 

hepatitis B, 

infecciones 
invasivas 

por 

Haemophil

us 

influenzae 

tipo b. 

Tres dosis con intervalo de dos 

meses entre cada una; la 

primera a los dos meses, la 

segunda a los cuatro y la 

tercera a los seis. 

0.5ml Intramuscular 

profunda, 

tercio medio 

de la cara 

anterolateral 
externa del 

muslo. 

No administrar en personas con 

hipersensibilidad a alguno de los 

componentes de la fórmula, con 

inmunodeficiencias, fiebre >38.5ºC, 

enfermedades graves con o sin fiebre, o 
aquellas que involucren daño cerebral, 

cuadros convulsivos, historia personal de 

convulsiones; si han recibido 

inmunoglobulina o transfundidos deberán 

esperar 3 meses para ser vacunados. 
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Triple 

viral 

Sarampión, 

rubeóla y 

parotiditis 

Dos dosis de vacuna, la 

primera a los doce meses; 

cuando no sea posible, el 

periodo se puede ampliar hasta 

los cuatro años. La segunda al 

cumplir los 6 años o al ingreso 

a la primaria. 

0.5ml Subcutánea, 

región 

deltoidea del 

brazo 

izquierdo. 

 No administrar a personas con 

inmunodeficiencias (pacientes con 

enfermedades hematooncológicas que 

reciban quimio o radioterapia,  excepto 

infección por Virus de inmunodeficiencia 

Humana VIH  en estado asintomático),  

padecimientos agudos febriles con 

temperatura superior a 38.5ºC, 
enfermedades graves o neurológicas, 

hidrocefalia, tumores del sistema  nervioso 

central O cuadros convulsivos sin 

tratamiento. No aplicar en pacientes con 

leucemia, en tratamiento con 

corticoesteroides por tiempo prolongado.  

 

DPT 

 

Difteria, tos 

ferina y 

tétanos 

 

En niños con  tres dosis de 

vacuna pentavalente, aplicar 

dos refuerzos: el primero a los 

dos años y el segundo a los 
cuatro años. 

 

0.5ml 

 

Intramuscular 

profunda, 

aplicar en 

cuadrante 
superior 

externo del 

glúteo o región 

deltoidea. 

 

No suministrar a personas con 

hipersensibilidad a alguno de los 

componentes de la fórmula, 

inmunodeficiencias, excepto infección por 

VIH en estado asintomático, 

padecimientos agudos febriles (superiores 
a 38.5°C), enfermedades graves con o sin 

fiebre, o aquellas que involucren daño 

cerebral, cuadros convulsivos o 

alteraciones neurológicas sin tratamiento o 

en progresión (el daño cerebral previo no 

la contraindica). Niños con historia 

personal de convulsiones u otros eventos 

clínicos graves (encefalopatía) 
temporalmente asociados a dosis previas 

de la vacuna. Las personas transfundidas, 

o que han recibido inmunoglobulina, 

esperarán tres meses para ser vacunadas. 
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Doble 

viral 

Sarampión 

y Rubéola 

Dosis única, a grupos en 

riesgo, vacunar a partir del año 

de edad en condiciones de 

epidemias; mujeres en edad 

fértil no embarazadas y 

mujeres en postparto 

inmediato, adultos con riesgo 

epidemiológico, trabajadores 
de la salud, estudiantes de 

enseñanza media y superior, 

empleados del ejército y 

armada, personas 

seropositivas a VIH, sin cuadro 

clínico de SIDA. 

0.5ml Subcutánea, 

región 

deltoidea del 

brazo 

izquierdo 

No suministrar a mujeres embarazadas, 

personas con inmunodeficiencias, excepto 

infección por VIH en estado asintomático; 

padecimientos agudos febriles (superiores 

a 38.5°C), padecimientos neurológicos 

activos o degenerativos y cuadros 

convulsivos sin tratamiento. Tampoco 

debe aplicarse a personas que padezcan 
leucemia (excepto si está en remisión y los 

pacientes no han recibido quimioterapia 

los últimos tres meses), linfoma, 

neoplasias, o personas que estén 

recibiendo tratamiento con 

corticoesteroides u otros medicamentos 

inmunosupresores o citotóxicos. Las 

personas transfundidas o que han recibido 
inmunoglobulina, deben esperar tres 

meses para ser vacunadas. 

 

Toxoid

e DT 

Difteria y 

tétanos 

Aplicar a menores de cinco 

años que presenten 

contraindicaciones para la 

fracción pertussis, completar 

esquemas. 

0.5ml Intramuscular 

profunda, 

tercio medio 

de la superficie 

anterolateral 
externa del 

muslo en 

menores de un 

año; para 

mayores de un 

año aplicar en 

región 

deltoidea o en 
cuadrante 

superior 

externo del 

glúteo. 

No suministrar a personas con 

inmunodeficiencias, excepto infección por 

VIH en estado asintomático, 

padecimientos agudos febriles (superiores 

a 38.5°C), y enfermedades graves. No 
administrar en personas con antecedentes 

de hipersensibilidad secundaria a la 

aplicación de una dosis previa. Las 

personas transfundidas o que han recibido 

inmunoglobulina, deberán esperar tres 

meses para ser vacunadas 
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Hepatit

is B 

(recom

binant

e). 

Hepatitis B personas que no recibieron 

vacuna pentavalente: dos dosis 

separadas por un mínimo de 4 

semanas. Niños recién 

nacidos: cuando las madres 

son portadoras del virus de la 

Hepatitis B; dos dosis 

separadas por un mínimo de 4 
semanas y posteriormente 

iniciar vacuna pentavalente. 

 se puede aplicar la vacuna 

desde el nacimiento; se debe 

vacunar a trabajadores de la 

salud en contacto directo con 

sangre, hemoderivados y 

líquidos corporales; pacientes 
hemodializados y receptores 

de factores VIII o IX. 

0.5ml 

para 

men

ores 

de 11 

años. 

Intramuscular 

profunda, 

superficie 

anterolateral 

externa del 

muslo en 

menores de un 

año; región 
deltoidea o 

cuadrante 

superior 

externo del 

glúteo. 

no suministrar a personas con 

inmunodeficiencias, (a excepción de la 

infección por VIH en estado asintomático), 

estados febriles, infecciones severas, 

alergia a los componentes de la vacuna 

incluyendo el timerosal, embarazo y 

enfermedad grave con o sin fiebre. Las 

personas transfundidas o que han recibido 
inmunoglobulina, esperarán tres meses 

para ser vacunadas. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Vacun

a 

contra 

haemo

philus 
influen

zae 

tipo b 

Infecciones 

invasivas 

por 

Haemophil

us 

influenzae 

tipo b 

en los menores de 12 meses 

de edad tres dosis con un 

intervalo entre cada una de dos 

meses, aplicándose 

idealmente la primera a los dos 
meses, la segunda a los cuatro 

y la tercera a los seis meses de 

edad; 

si la vacunación se inicia a 

partir de los 15 meses de edad, 

sólo se necesita una dosis. La 

dosis es única, para personas 

en riesgo epidemiológico 
 

0.5ml Intramuscular 

profunda, 

superficie 

anterolateral 

externa del 
muslo en 

menores de un 

año; si es 

mayor de un 

año región 

deltoidea o en 

cuadrante 

superoexterno 
del glúteo. 

no suministrar a embarazadas, personas 

con fiebre mayor de 38.5°C, o 

antecedentes de hipersensibilidad a 

alguno de los componentes de la vacuna. 

Las personas transfundidas o que han 
recibido inmunoglobulina, esperarán tres 

meses para ser vacunadas. 
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Vacun

a 

contra 

influen

za 

Infección 

por virus de 

la influenza 

Una dosis anual en meses 

previos a cada temporada 

invernal, a partir de los 6 

meses. 

0.5ml Intramuscular 

en región 

deltoidea 

brazo 

izquierdo. 

 

no suministrar a personas con 

hipersensibilidad a cualquiera de los 

componentes de la vacuna (especialmente 

al tiomersal o timerosal), enfermedades 

febriles agudas, no aplicarse a personas 

con antecedentes de alergia a las 

proteínas del huevo, con fiebre mayor de 
38.5°C, enfermedad grave con o sin fiebre 

y mujeres embarazadas. Las personas 

transfundidas o que han recibido 

inmunoglobulina, esperarán tres meses 

para ser vacunadas. 

 

Vacun

a 
contra 

Neum

ococo 

Infecciones 

por 
Streptococc

us 

pneumonia

e 

Dosis única, refuerzo cada5 

años a niños mayores de 2 
años. 

0.5ml Subcutánea o 

intramuscular 
en región 

deltoidea 

no suministrar a personas con 

hipersensibilidad a algún componente de 
la vacuna, no aplicarse en pacientes con 

temperatura mayor a 38.5°C, 

antecedentes de reacciones severas en 

dosis previas, no administrarse a niños 

menores de dos años, no se recomienda la 

vacunación en mujeres embarazadas. Las 

personas transfundidas o que han recibido 

inmunoglobulina, esperarán tres meses 
para ser vacunada. 

 

 
Fuente: Manual de vacunación, 2012 
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Capítulo IV. Coberturas de vacunación  

Las coberturas de vacunación son indicadores básicos que evalúan los programas de 

vacunación.(48,49) Idealmente los niños reciben las vacunas acorde a un esquema de 

vacunación, esperando coberturas apropiadas, superiores al 95%(49), las cuales 

plantean la posibilidad de eliminar las enfermedades prevenibles por vacunación. (50) 

Son la medida más empleada para evaluar los programas de vacunación, la cobertura  

es el número de niños que a los que se les ha aplicado un biológico, sin considerar el 

tiempo en el que esta les fue aplicada; sin embargo, si se desea incrementar la protección 

contra enfermedades conocidas como prevenibles por vacunación, es deseable medir la 

oportunidad para la aplicación de las vacunas, cada una posee una fecha específica en 

la que debe ser administrada para completar el esquema.(26)  

En Estados Unidos de América, el Centro de Control  y prevención de Enfermedades 

(CDC por sus siglas en inglés), es el encargado de publicar  las coberturas de vacunación, 

mientras que los departamentos de salud evalúan los niveles de suceptibilidad de los 

menores para padecer enfermedades prevenibles por vacunación; estos estándares 

usualmente se basan en el número de vacunas que los menores han recibido en el 

momento de la evaluación; sin embargo, a pesar de contar con esquema completo, 

algunos de ellos pudieron haber recibido la vacuna mucho antes del tiempo que les 

correspondía lo que implica que dicha aplicación sea inefectiva o por otro lado no estar 

vacunados en la edad en que son más susceptibles a padecer enfermedades, sufrir 

complicaciones por diversas enfermedades o incluso morir.(24) 

En México, a finales de los años 80´s, se inició la evaluación de los programas de 

vacunación, con enfoque en medición de las coberturas, a través de encuestas como la 

de cobertura por conglomerados o la de calidad de lotes; años más tarde evolucionó a la 

llamada Encuesta Nacional de Cobertura de Vacunación (ENCOVA) que ha sufrido 

diferentes cambios que han permitido la concepción de la que hoy denominamos 

Encuesta de Salud y Nutrición (ENSANUT) que desde su creación ha sido aplicada en 3 
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ocasiones, la última del año 2018; de donde se pueden obtener los datos actualizados 

de las coberturas vacunales en niños menores de 5 años, información importante para 

poder evaluar los programas de vacunación.(14,51)   

A modo de cumplir con el objetivo del PVU de reducir la morbi-mortalidad infantil por 

enfermedades prevenibles por vacunación, se necesita alcanzar y mantener coberturas 

de vacunación superiores a 95% por cada biológico y al menos 90% de esquemas 

completos por cada grupo etareo. (41)  

El Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia de la Secretaría de 

Salud (CeNSIA) establece el Programa de Atención a la Salud de la infancia y de la 

Adolescencia, como parte de la gerencia en vacunación, del que es responsable cada 

Secretaría de Salud Estatal en conjunto con las Instituciones de Salud Públicas locales y 

Federales. (14) 

Las coberturas reportadas únicamente determinan la cobertura específica por edad, no 

si esta fue aplicada adecuadamente en el tiempo que correspondía; siendo así a un niño 

que fue vacunado de manera tardía únicamente lo estamos considerando como 

vacunado.(49) 

El contar con coberturas altas de vacunación no necesariamente implica que las vacunas 

se hayan aplicado en el tiempo que se ha recomendado(29); en múltiples países 

alrededor del mundo se han presentado brotes de sarampión asociados a bajas 

coberturas de vacunación, claro ejemplo es Venezuela, Estados Unidos, Alemania. (13) 

Usualmente los departamentos de salud únicamente reportan las coberturas de 

vacunación; sin embargo no es un esfuerzo suficiente para estar en condiciones de poder 

eliminar enfermedades, se requieren esquemas completos, además de aplicar las 

vacunas de manera oportuna.(11) 

De acuerdo con la OPS son múltiples los factores asociados con las bajas coberturas de 

vacunación, que pueden ser agrupados en 2 categorías, como se observa en la figura 

1.(52) 
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Figura  1. Factores asociados a Oportunidades Perdidas en Vacunación 

 
Fuente: Metodología para la evaluación de las Oportunidades Perdidas en Vacunación, 2014 

Pese a los grandes esfuerzos de las instituciones encargadas en salud, aún se observan 

bajas coberturas de vacunación, que se atribuyen a diversos factores, entre ellas las 

oportunidades perdidas en vacunación (OPV).(53) 

Múltiples estudios evalúan las coberturas de vacunación por biológico, sin establecer las 

fechas en que se ha aplicado la vacuna, ni los efectos inespecíficos que pudieran estar 

influenciados por las fechas de aplicación siendo consecuencias de la aplicación tardía; 

por esta razón es indispensable tomar en cuenta los tiempos de aplicación y no asumir 

que con la aplicación de vacuna los niños se encuentran protegidos.(54) 

En el mismo sentido, se han definido diversos factores de riesgo para bajas coberturas 

de vacunación como tamaño de la familia, edad de los padres, nivel educativo y raza.(55) 

Hu reconoce que más de dos hijos, el nivel educativo de la madre fueron asociados a 

retrasos en la vacunación; los niños de madres trabajadoras tuvieron 3 veces más 

probabilidades de presentar esquema incompleto, que las madres sin trabajo; así como 

aquellas que tenían mayor nivel educativo, lo que se podría asociar con el tener mayores 

oportunidades laborales.(33) 

Algunos de los factores sociodemográficos asociados a coberturas insuficientes de 

vacunación como edad, estado civil, ocupación, nivel educativo de los padres, ocupación, 

religión, índice de salud, ubicación demográfica y la distancia a la que habitan de la 



 35 

institución de salud(30); así mismo, factores de riesgo los movimientos migratorios y 

estilos de vida.(56) Las comunidades migrantes se encuentran en mayores riesgos de 

salud, pues se ha observado que no se les contempla como usuarios del sistema de 

salud(57), no obstante las comunidades índigenas se consideran en mayor riesgo para 

presentar bajas coberturas de vacunación.(10) 

Diversos factores como edad materna, el lugar de nacimiento de los padres(57), 

localización geográfica, educación, religión, nivel socioeconómico, estado civil, 

ocupación, conocimientos sobre la vacunación, así como la distancia a los servicios de 

salud, se asocian a las coberturas de vacunación,así como el sexo del menor.(10,58)  

Pertet observó que los pobladores nómadas, quienes cuentan con menores niveles 

educativos mantienen niveles aceptables de contacto con los sistemas de salud, visible 

por sus asistencias a consultas prenatales y seguimiento del niño sano, a pesar de tener 

que caminar largas distancias para recibir estos servicios; de esta manera la accesibilidad 

a los servicios no representa un factor condicionante de bajas coberturas(30), y a 

diferencia de otros estudios, no hubo diferencias entre el sexo de los niños y la 

vacunación tardía.(10,30) 

En países en vías de desarrollo se han visualizado factores de riesgo para bajas 

coberturas como el acceso a la vacunación, factores inherentes a las familias como bajo 

nivel educativo y socioeconómico; a diferencia de los países desarrollados en los que son 

las decisiones que toman los padres, quienes seguramente forman parte de grupos 

antivacunas(28), por ejemplo aquellas personas que poseen relativamente mayor grado 

académico, son quienes más dudan o rechazan la vacunación; mientras que las personas 

que poseen menos conocimientos la aceptan de manera pasiva.(4,31) De la misma 

manera, se han asociado a esquemas incompletos factores como largas distancias y 

dificultades para el acceso a los servicios de salud, así como deficiente motivación y las 

actitudes del personal de salud ante la vacunación, falsas contraindicaciones, carencia 

de materiales para vacunar pobres conocimientos sobre dónde y cuándo recibir 

vacunación, temor de efectos adversos.(59) 
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Una de las creencias más frecuentemente asociadas a la vacunación es que las vacunas 

pueden generar efectos adversos, asociados a que las personas se rehusan a ser 

vacunados.(28) 

Se ha encontrado un factor social que influye altamente para no completar esquemas, la 

desconfianza en las instituciones de Salud Pública.(4) Relacionado a los servicios de 

salud uno de los factores fuertemente asociado a bajas coberturas son las oportunidades 

perdidas en vacunación(OPV), dentro de los cuales destaca la calidad de los servicios de 

vacunación.(31) 

Federicci en 1999 evaluó la contribución del personal de salud para que ocurrieran las 

OPV, identificando que de las 161 encuestas realizadas, el 59.6% eran pediatras clínicos 

y el 85.1% refirió solicitar información sobre el estado de vacunación en cada visita; cabe 

destacar que se encontraron diferencias entre quienes prestaban servicios en los centros 

de salud y los que lo hacían en hospitales; pues los primeros alcanzaron 92.18%, 

mientras que los de hospital únicamente refirieron solicitar información sobre vacunación 

un 80.42%. Casi un 40% de los profesionaes de la salud refirieron contar con tiempo para 

preguntar y revisar el esquema de vacunación durante la práctica diaria. De manera 

alarmante es que hasta un 86.3% manifestaron hasta 3 falsas contraindicaciones para 

vacunación.(60) 

Una evaluación en zonas rurales, urbanas y fronterizas en Costa Rica mostró que no 

había una diferencia significativa de acuerdo con el sexo de los menores, sin embargo a 

más edad menos presentaban la cartilla de vacunación. Por otro lado el lugar de 

residencia no fue estadísticamente significativo en relación con la cobertura de 

vacunación que se mostró similar en las 3 zonas; excepto para la vacuna SRP, que 

mostró 13 puntos porcentuales abajo en la zona rural, en comparación con la urbana. 

Calvo y cols coinciden con otros autores, quienes señalan como principales factores 

asociados a bajas coberturas de vacunación los socioeconómicos, los asociados al 

contexto familiar, nivel educativo y empleo materno.(61) 

Por otra parte, Edwards en 2006 reveló que hasta tres cuartas partes de los padres,se 

negaron a vacunar a sus hijos, cifra que en 2013 aumentó hasta 87%; de las principales 
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creencias para no vacunar es que las vacunas no son necesarias y la preocuación de 

que los niños se pudieran convertir en autistas.  (62) 

Por otro lado, Babirye en 2012 no encontró correlación entre el bajo nivel escolar de los 

padres, la edad materna, el estado civil de los padres, el estado nutricional del menor con 

la aplicación tardía de vacunas.(29)  

Capitulo V. Oportunidad para la aplicación de dosis de vacunas  

Actualmente la vacunación enfrenta retos incluso en los países más desarrollados, que 

incrementan el riesgo de la circulación de un agente infeccioso e incluso el riesgo de 

epidemias por enfermedades inmunoprevenibles. Por ello es importante que los niños 

sean vacunados en los tiempos que han sido determinados para tal actividad, pues si no 

se realizan de esa forma existe la posibilidad de contraer la enfermedad.(19) 

La aplicación no oportuna de las vacunas involucra cuestiones administrativas de 

logística y sobre todo de costos.(24) Los programas de vacunación han sido afectados 

fuertemente por diversas causas, entre ellas podemos mencionar los eventos 

temporalmente asociados a vacunación, lo que genera pérdida de la fiabilidad en los 

cuidadores y a su vez rechazo a la vacunación y coberturas bajas; por otra parte la falta 

de capacitación al personal puede ser generador de información incompleta o errónea 

hacia los cuidadores, lo que así mismo disminuye las coberturas de vacunación.(38) 

Existen múltiples factores que influyen en los esquemas de vacunación incompletos y la 

no vacunación, que han sido analizados como un fenómeno de perspectiva social, 

antropológico y con un trasfondo en los sistemas de salud.(14) Una de las principales 

causas se consideran las oportunidades perdidas en vacunación(OPV).(19) 

Las oportunidades perdidas en vacunación se definen como aquella situación en la que 

un niño menor de 5 años elegible acude a un servicio de salud, sin recibir las vacunas 

que le correspondían de acuerdo con su edad y sin presencia de 

contraindicaciones.(2,17,18,22) En diversos estudios se ha evidenciado que de manera 

habitual los prestadores de servicios de salud durante la estancia del paciente no solicitan 
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y mucho menos revisan la cartilla de vacunación de los menores a modo de conocer el 

estado vacunal de los infantes.(63) 

En Chad y Malawi, se aplicaron 377 y 599 encuestas de salida, respectivamente, y 

observaron que de los niños y niñas que acudieron a un servicio de salud, se encontraba 

hasta un 51% en Chad y 66% en Malawi de OPV.(53)  

El monitoreo de la oportunidad para la aplicación en las poblaciones es importante para 

lograr disminuir el riesgo de aparición de enfermedades en edades en las que la 

severidad y la aparición de complicaciones es más elevada.(10,49) 

La aplicación oportuna de las vacunas es importante para lograr ata protección contra las 

enfermedades; la aplicación tardía es considerado un factor de riesgo para padecer 

enfermedades. Un claro ejemplo es la vacuna BCG cuya aplicación tardía se asocia con 

alta mortalidad(54), así mismo se ha sugerido que la vacunación tardía  de vacuna BCG 

representa riesgo de eventos adversos asociados a vacunación(64), motivo del 

desprestigio o miedo de los padres a la presentación de eventos adversos.  

Se ha comprobado que la vacunación realizada de manera oportuna disminuye el riesgo 

de aparición de enfermedades y evita la aparición de brotes(26); debido a esto es 

conveniente seguir las recomendaciones que han sido establecidas y evitar riesgos para 

la salud.(33) 

Las coberturas de vacunación pueden enmascarar los retrasos en la aplicación de las 

mismas; la vacunación oportuna puede ser la clave para la eliminación de enfermedades 

como sarampión o mantener bajo control aquellas que generan problemas de salud a la 

población.(11) 

Recientemente se ha observado la importancia del tema de la vacunación oportuna, pues 

se ha identificado a la vacunación no oportuna como un factor que contibuye a la 

aparición de brotes; algunos países han priorizado en sus esquemas de vacunación.(33) 

Por otra parte se encuentra la oportunidad para la vacunación, que  se define como la 
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aplicación a la edad más temprana apropiada y se considera un logro en Salud 

Pública.(48) 

La OPS ha clasificado las aplicaciones de biológicos de la siguiente manera: 

o Dosis temprana: aquella aplicada antes del periodo recomendado, que se 

considera no válida pues es posible que no desarrolle una respuesta inmune. 

o Dosis oportuna: dosis administrada cuando un niño ha cumplido la edad para ser 

vacunado, considerando el intervalo mínimo entre las dosis especificadas en el 

esquema nacional vigente.  

o Dosis no oportuna: dosis que aunque no se aplica oportunamente, es incluida en 

la cobertura nacional (niños menores y hasta de 1 año de edad). 

o Dosis tardía: dosis que no se aplica oportunamente, tampoco cuenta para la 

cobertura nacional, pero que debe ser aplicada para generar respuesta 

inmune.(52) 

La tabla 3 muestra las fechas recomendadas para la aplicación de vacunas, así como los 

rangos de edad para considerar una vacuna como temprana, oportuna, no oportuna y 

tardía, de acuerdo con la Metodología para la evaluación de las Oportunidades Perdidas 

de la OPS.  
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Tabla 3. Oportunidad para la aplicación de dosis de vacunas 

Vacuna Edad 
recomendada 

Muy temprana 
(dosis no valida) Oportuna No oportuna Tardía 

Hepatitis 
B 

Nacimiento  0 a 1 día 2 a 28 días de edad 29 a 60 días de edad 
(después de este periodo 
se convierte en Hep B1) 

BCG Nacimiento  0 a 30 días de edad 31 a 364 días de edad >365 días (dosis no 
recomendada) 

Polio-
1/Penta-
1/PCV 1 

2 meses <42 días de 
edad 

42 a 90 días de edad 91 a 364 días de edad >1 año de edad (365 días) 

Polio-2/ 
Penta-
2/PCV-2 

4 meses <28 días desde 
la dosis previa 

70 a 150 días de edad o 28 
a 58 días desde la dosis 
previa 

>151 días de edad o >59 
días desde la dosis 
previa 

>1 año de edad (365 días) 

Polio-3/ 
Penta-3/ 
PCV-3 

6 meses  <28 días desde 
dosis previa 

98 a 210 días de edad o 28-
58 días desde la dosis 
previa 

>211 días de edad p >59 
desde la dosis previa 

>1 año de edad 

Rotavirus 
1 

2 meses <42 días de 
edad 

42 a 90 días de edad 91 a 104 días de edad >105 días de edad (no 
recomendado) 

Rotavirus 
2 

4 meses <28 días desde 
la dosis previa 

70 a 150 días de edad o 28 
días desde la dosis previa 

151 a 240 días de edad >241 días de edad (no 
recomendado) 

SRP-1 12 meses <270 días días 
de edad 

<270días a 395 días de 
edad (o 30 días luego de la 
edad reocmendada, si >12 
meses) 

<730 días de edad >2 años de edad (730 días) 

PCV 
refuerzo 

12 meses  <365 días de 
edad 

365 a 395 días de edad <730 días de edad >2 años de edad (730 días) 

DPT 
refuerzo 

18 meses  181 días desde 
dosis previa 

<577 días de edad <730 días de edad >2 años de edad (730 días) 

Polio 
refuerzo 

18 meses <28 días desde 
dosis previa 

<577 días de edad <730 días de edad >2 años de edad (730 días) 

SRP-2 Recomenda
da: 18 
meses  

<28 días desde 
dosis previa 

Hasta 30 días después de 
recomendada en el 
esquema nacional 

Más de 30 días después 
de recomendada en el 
esquema nacional 

>2 años de edad (730 días) 
si sigue la recomendación 
de la OPS/OMS 

Polio 
refuerzo 2 

Según el 
esquema 
nacional 

<181 días 
desde dosis 
previa 

Hasta 30 días después de 
recomendada en el 
esquema nacional 

Más de 30 días después 
de recomendada en el 
esquema nacional 

Según el esquema nacional 

DPT 
refuerzo 

Según el 
esquema 
nacional 

<181 días 
desde dosis 
previa 

Hasta 30 días después de 
recomendada en el 
esquema nacional 

Más de 30 días después 
de recomendada en el 
esquema nacional 

Según el esquema nacional 

Fuente: Metodología para la evaluación de Oportunidades Perdidas de vacunación, OPS 2014. 
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Para conseguir los mejores logros en torno a vacunación se requiere de completar los 

esquemas de vacunación, así como administradas en el tiempo que ha sido 

recomendado.(10) 

Se ha documentado que cuando algún niño es vacunado de manera tardía pierde más 

días que sólo los de esa vacuna sin recibir vacunación(26), pues una vacuna atrasada 

genera que las demás también se retrasen. 

Los niños vacunados posterior a las fechas que se han indicadas, se encuentran en 

riesgo de padecer enfermedades prevenibles por vacunación, de esta manera poniendo 

en riesgo la propia salud y las de otros menores, siendo un riesgo potencial para la 

aparición de brotes.(48)  De acuerdo con la OMS las vacunas administradas de manera 

temprana son consideradas como inválidas, pues estas pueden generar una respuesta 

inmunológica subóptima.(32) 

Por otra parte la aplicación de vacunas de manera temprana o con intervalos muy cortos 

entre las dosis, puede presentarse una baja respuesta inmunológica, es decir una falsa 

protección.(48) 

Luman y cols. en 2005 a partir de una muestra representativa de 14 820 niños 

estadounidenses entre 24 y 35 meses, evaluó la temporalidad en que se administró cada 

vacuna, así como el número acumulado de días que transcurrieron por cada biológico 

durante los dos primeros años de vida y los factores de riesgo para presentar esquema 

de vacunación atrasado y cuál era la diferencia con las coberturas de vacunación 

tradicionales. Dentro de su análisis excluyeron aquellas vacunas que se aplicaron de 

manera temprana, pues se consideran como dosis no válidas.(24,26) Se tomó en cuenta 

el esquema aprobado por el Comité Consultivo sobre Prácticas de Inmunización, la 

Asociación Americana de Pediatría y la Academia Americana de Médicos Familiares, que 

incluye las edades y el rango para la aplicación de estas mismas; identificaron el estatus 

vacunal para cada vacuna y se obtuvieron los días en riesgo.(26) 

Una evaluación de la cobertura de vacunación en Buenos Aires 2002, en una muestra de 

969 niños de 13 a 59 meses, mostró que de 3 vacunas incluidas en el esquema, DPT 
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(4dosis), vacuna contra sarampión (1 dosis) y hepatitis B (3dosis). Así como una 

entrevista a los cuidadores a cerca de los factores de riesgo, encontrando que el 97% 

eran nacidos en Argentina, 44% fueron el primer hijo de la familia, el 78% de los 

cuidadores estaban casados o vivían juntos y sólo el 35% habían completado la 

educación secundaria, 40% no contaban conseguridad social; respecto de la vacunación, 

sólo el 81, 91 y 67% de los menores recibieron vacuna DPT 4, vacuna contra sarampión 

y Hepatitis 3era; sin embargo, únicamente 43, 55 y 33%, respectivamente fueron 

aplicadas de manera oportuna.(49) 

Las oportunidades perdidas en vacunación se observan mayormente en países en vías 

de desarrollo que en los industrializados(31) y son un riesgo para presentar esquemas 

de vacunación incompletos.(25) 

De esta manera resulta conveniente evaluar el número de días que los menores pasan 

sin recibir vacunación y cuántas vacunas faltan por ser aplicadas, los factores asociados 

a dichos atrasos, aunado a la medida tradicional, la cobertura de vacunación.(26) 

De acuerdo con Kahn los niños que habitan en zonas urbanas presentaban menos 

oportunidades perdidas que aquellos que se localizaban en zonas rurales.(20,34) 

Fadnes en 2011, evaluó 750 binomios madre-hijo,de los cuales una cuarta parte provenía 

de zonas urbanas, el seguimiento fue realizado a las 3, 6, 12 y 24 semanas después del 

nacimiento y una adicional a los 2 años. Respecto de las coberturas de vacunación, se 

encontraron algunos biológicos con cobertura de 80%, mientras que otras como BCG 

alcanzaron el 100%. El promedio de menores que recibieron vacunación fue el 75%; sin 

embargo similar a otros estudios,pese a que las coberturas de vacunación son elevadas, 

la vacunación oportuna contra sarampión alcanzó poco más del 50% y la vacuna BCG 

únicamente fue aplicada de manera oportuna en 89 niños de cada 100. Se estimó el 

tiempo en riesgo, encontrando en promedio 24 semanas de retraso en vacunación desde 

las fecha recomendada. Se calcula que sólo tres cuartas partes de los niños contaban 

con esquema de vacunación completo, sin embargo únicamente el 18% de estas dosis 

se aplicaron de manera oportuna, resultados que no coinciden con los reportados por el 

gorbierno de Uganda.(54) 
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 En 2017 Walton y cols realizaron una cohorte de 1782 menoers, de los cuales casi la 

mitad eran mujeres; residentes de la Ciudad de Gales, de la muestra estudiada casi ¾ 

provenían de zonas urbanas.(48) 

Se apreció que las dosis oportunas de vacuna contra poliomielitis decrecieron con cada 

aplicación, debido a que la primera alcanzó casi un 80%, mientras que la tercera dosis 

fue aplicada de manera oportuna en menos del 60%; sin embargo para otros biológicos 

como SRP la primera dosis alcanzó únicamente 59.7% y las dosis posteriores 55%, con 

un tiempo en riesgo de 3 meses. Para la primera dosis de vacuna DPT,  cuando esta fue 

aplicada se asoció con el sexo masculino,aunado a otros factores familiares, como tener 

mayor número de integrantes, bajo nivel educativo de la madre y desempleo de esta 

misma.(48) 

Cuando se difieren las citas de vacunación para otra oportunidad, la falta de insumos 

para la vacunación, los horarios reducidos de atención, las falsas contraindicaciones para 

la vacunación pueden ser generadores de Oportunidades perdidas en vacunación.(19) 

Los programas de vacunación han sido afectados fuertemente por diversas causas, entre 

ellas la mala información respecto de los ETAV, lo que genera pérdida de la fiabilidad en 

los cuidadores y a su vez rechazo a la vacunación y coberturas bajas; por otra parte la 

falta de capacitación al personal puede ser generador de información incompleta o 

errónea hacia los cuidadores, lo que así mismo disminuye las coberturas de 

vacunación.(38) 

V.I Perspectiva actual 

Pese a los avances que se han tenido en materia de salud, aún las enfermedades que 

podrían prevenirse por vacunación son una de las principales causas de morbimortalidad; 

en países de bajos ingresos las coberturas de vacunación contra difteria, tétanos y tos 

ferina fue inferior en un 16% contra países de ingresos altos en el año 2010. Así mismo 

se observó que en algunas áreas rurales la cobertura contra sarampión fue inferior un 

33% que en áreas urbanas, dentro de un mismo país.(2) 
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Díaz-Ortega enumera los principales factores asociados a cobertura incompleta con 

esquema de 5 vacunas, dentro de los cuales se consideraron analfabetismo, hablar 

lengua indígena y escolaridad nivel primaria o menor. Respecto del niño se mencionaron 

el no ser derechohabiente de algún servicio de salud. Para esquema incompleto con tres 

vacunas fueron consideradas las mismas variables a excepción del analfabetismo de la 

madre. En el grupo de 15 a 23 meses, la única variable que se pudo asociar con esquema 

incompleto con 6 vacunas y al de 4 vacunas fue el analfabetismo de la madre.(2) En el 

mismo estudio se demostró que sólo el 61.3% de los cuidadores de los menores pudieron 

demostrar la posesión de la Cartilla Nacional de Salud, por lo que surge la cuestión si el 

personal de Salud la solicita en el momento de la atención, verificando las vacunas 

faltantes de aplicar y las dosis de las mismas; las personas tomarían en cuenta la utilidad 

de contar con la misma.(14) 

Gebremeskel y cols realizado con 1.4 Millones de niños, en Filadelfia; mostró que de un 

grupo de 75089 niños que nunca habían recibido la vacuna contra rotavirus, el 75% tenían 

al menos una consulta de niño sano en el periodo en el que debió haberse aplicado dicha 

vacuna. Mientras que los niños que no habían recibido segunda y tercera dosis de vacuna 

contra Rotavirus, el 45% tuvieron registrada una visita del niño sano en el tiempo idóneo 

para la vacunación.(65) 

Las coberturas mostradas de Hepatitis B, SRP y BCG fueron del 95%, sin embargo 

coberturas de vacuna pentavalente y rotavirus fueron más bajas que para otras vacunas 

que se pudieron haber aplicado en los mismos contactos con los servicios de salud, lo 

que se podría asociar con desabasto de vacunas o falsas contraindicaciones. Área de 

oportunidad para incrementar las coberturas en vacunación y disminuir las oportunidades 

perdidas es abatir las falsas contraindicaciones y mejorar la capacitación al personal 

operativo en zonas marginadas y no derechohabientes. En el mismo sentido se debe 

buscar reforzar el sistema de captura de dosis administradas para contar con fidelidad de 

datos.(14) 

Las coberturas de vacunación podrían incrementar si la población comprende los 

beneficios y riesgos de la vacunación, y son motivados por el personal de salud para 
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demandar de forma oportuna los servicios de salud, así mismo es necesario que se 

aborden todos los enfoques de vacunación para mejorar las coberturas.(2) De acuerdo 

con Spagnoulo y colaboradores se encontró que las coberturas de vacunación son 

subóptimas. El Ministerio de Salud reportó coberturas mayores de 95% en el total del 

país, sin embargo cuando se disgregan los datos por cada departamento se encuentra 

heterogeneidad y una gran cantidad de distritos que no llegan a esa cifra.(18) 

Las principales causas de OPV de acuerdo con Rodríguez M.A. en 2001 fueron falsas 

contraindicaciones y la actitud del personal de salud.(22) 

Capítulo VI. Región de la Huasteca Hidalguense 

La Región de la Huasteca Hidalguense es un espacio geográfico vasto, que se ubica en 

la zona noreste del estado de Hidalgo, se encuentra comprendida por los municipios 

Atlapexco, Huautla, Huazalingo, Huejutla de Reyes, Jaltocán, San Felipe Orizatlán, 

Xochiatipan y Yahualica.(66,67) El centro urbano más importante de esta región es 

Huejutla, que colinda con algunos municipios de Veracruz y San Luis Pototsí.(67) 

La región se extiende hacia las zonas altas de la Sierra Madre, con clima templado y 

abundancia de áreas boscosas, en donde atraviesan algunos ríos que propician la gran 

variedad de flora y también permiten el desarrollo de la agricultura comercial como café, 

fruta, maíz, frijol y chile.(66) 

La cabecera de la Huasteca se encuentra en la ciudad de Huejutla, que junto con San 

Felipe Orizatlán son las dos ciudades que presentan mayor grado de urbanización y son 

zonas de demanda y obtención de servicios. En las comunidades se desarrolla la 

actividad artesanal de muebles a base de madera de cedro, que abunda en la región que, 

cuenta con condiciones ecológicas favorables para el desarrollo de la economía 

diversificado, así como su cercanía con centros industriales con Tampico-Madero, 

Veracruz y San Luis Potosí.(67) 
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Capítulo VII. Zona Metropolitana de Pachuca 

Pachuca de Soto, capital del Estado de Hidalgo , que se encuentra en el centro-oriente 

de la República Mexicana, aproximadamente a 96 km hacia el norte de la Ciudad de 

México; a 2400 m sobre el nivel del mar. Sólo la ciudad de Pachuca cuenta con una 

población de 256, 584 habitantes. Este municipio aporta el 13.6% del producto interno 

bruto estatal.(68) 

La zona Metropolitana de Pachuca abarca aproximadamente una superficie de 1358.8 

km, cuenta con una población de alrededor de 511,981 habitantes; se conforma de 7 

municipios dentro de los que se encuentran Pachuca de Soto, Mineral del Monte, Mineral 

de la Reforma, San Agustín Tlaxiaca, Epazoyucan, Zapotlán y Zempoala.(68) 
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JUSTIFICACIÓN 
 

La vacunación a nivel mundial ha contribuido a disminuir drásticamente la incidencia de 

las enfermedades infectocontagiosas y erradicar algunas. Sin embargo, en los últimos 

años hemos sido testigos de los grandes brotes de enfermedades como difteria, rubéola 

y sarampión, que se han asociado a bajas coberturas de vaucnación, pese a haber sido 

una enfermedad que en décadas anteriores se declaró como eliminada. 

El problema de las bajas coberturas es un gran reto y, si bien es cierto que en México 

actualmente las coberturas de vacunación por cada biológico, son reportadas por algunas 

instituciones de salud como indican los estándares a nivel global, superiores al 95%; no 

todos los niños reciben estas vacunas de manera oportuna, es decir, son vacunados 

antes o más frecuentemente después de la fecha indicada para la aplicación, lo que 

disminuye su eficacia y pone a los menores en peligro de presentar la enfermedad. 

Se ha identificado que las Oportunidades Perdidas en Vacunación (OPV) son una de las 

principales causas de esquemas incompletos y bajas coberturas de vacunación. Es 

indispensable identificar las causas de las OPV para incrementar la protección de los 

menores contra las enfermedades. 

De la misma manera se requiere conocer la proporción de las vacunas aplicadas de 

manera oportuna, para que posteriormente esta información sea evaluada y se diseñen 

estrategias de acción y así prevenir la aparición de brotes o la reemergencia de 

enfermedades que se consideraban ya erradicadas, como lo hemos visto con sarampión 

en América del Norte y Europa.  

La OMS en su programa “Expanded Programme of Inmunization”, recomienda que no 

solo se realice la vigilancia de coberturas de vacunación, sino que se evalúe la 

oportunidad para la aplicación de dosis de vacunas. En otros países ha sido abordada la 

oportunidad para la vacunación e incluso en el interior de la República, sin embargo 

dentro del Estado de Hidalgo no se cuenta con publicaciones que muestre el panorama 

de esta situación. 
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Se decide realizar el estudio en la población de niños de 5 años ya que la población debe 

contar con un esquema completo, se calculan aproximadamente 20 dosis de 6 biológicos 

diferentes; lo anterior para generar evidencia científica que permita identificar la 

problemática actual en vacunación, no sólo la cobertura, sino el momento de la aplicación 

y detectar si este fue adecuado; para apoyar la toma de decisiones del programa de 

vacunación en la entidad y evitar la reintroducción de enfermedades que se han 

considerado erradicadas o bajo control y así preservar la salud de los niños en el estado 

de Hidalgo. 
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OBJETIVOS  
 

General 
 

Identificar la oportunidad de la aplicación de dosis de vacunas en niños de 5 años que 

residen en la Región de la Huasteca Hidalguense y la Zona Metropolitana de Pachuca de 

Hidalgo en el año 2019. 

Específicos 
 

 Caracterizar a la población de estudio por las variables sociodemográficas y estimar la 

oportunidad de la aplicación de vacunas en dos regiones del estado de Hidalgo. 

 Comparar la oportunidad de la aplicación de vacunas en dos regiones del estado para 

identificar los factores que influyen en la oportunidad. 

 Reconocer las vacunas que más frecuentemente se aplican de manera no oportuna. 

 Estimar los días de riesgo para cada biológico 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 

Hipótesis 

La zona Metropolitana de Pachuca, Hidalgo presenta más dosis aplicadas de manera 

oportuna en comparación de la Región de la Huasteca Hidalguense en el año 2019.  

Diseño 

Estudio observacional, transversal, analítico y comparativo. 

Fuentes 

 Cartilla nacional de vacunación de los niños de 5 años. 

Población de estudio 

Niños y niñas de 5 años que habitan en la Región de la Huasteca y la Zona Metropolitana 

de Pachuca en Hidalgo. 

Criterios de elegibilidad 

 Inclusión: Niñas y niños de 5 años, residentes de la Región Huasteca y la Zona 

Metropolitana de Pachuca en el estado de Hidalgo al menos en los últimos 5 años, que 

cuenten con Cartilla Nacional de Vacunación y sus padres acepten participar en el 

estudio y firmen el consentimiento informado.  

 Exclusión: niños que acudan a recibir vacunación a otro región o Estado. 

 Eliminación: Que los datos de la cartilla de vacunación sean ilegibles o incompletos. 
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Muestra  

Muestreo no probabilístico a conveniencia, con una selección de 266 participantes de la 

Zona Metropolitana y 269 de la Región Huasteca del Estado de Hidalgo, calculada para 

error al 5%. 

Ilustración 1. Selección de la muestra 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Niños menores 
de 5 años 

habitantes de 
Hidalgo

Región  de la 
Huasteca 

Hidalguense 

33,389 Niños 
menores de 5 

años

Recolección de 
355 cartillas de 

vacunación

muestra final: 
296 cartillas

Zona 
Metropolitana 

de Pachuca

51,055 Niños 
menores de 5 

años

Recolección de 
327 cartillas de 

vacunación

muestra final: 
281 cartillas

Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de eliminación  
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Variables 

Las siguientes variables fueron consideradas dentro del estudio: 
Tabla 4.Variables 

VARIABLE TIPO DE 
VARIABLE 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

INSTRUMENTO 
DE MEDICIÓN 

ESCALA Y 
VALORES 

Oportunidad 
de 
vacunación 

Dependiente Esquema de 
vacunación con 3 ó 
más vacunas aplicadas 
de manera no oportuna 
o no aplicadas. 

Perdida  
No perdida 

Base de datos Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Oportunidad 
de la  
aplicación de 
vacunas 

Dependiente Período aceptado para 
la aplicación de las 
dosis de vacunas , 
acorde a los intervalos 
recomendados por la 
OPS/OMS 

Verificar cartilla de 
vacunación con fecha de la 
aplicación de cada dosis, si 
se aplicó en el tiempo 
designado para ello. 
 
Oportuna  
No oportuna (temprana, no 
oportuna, tardía) 

Cartilla nacional 
de vacunación  

Cualitativa  
Nominal 
Dicotómica 
 
 

Esquema de 
vacunación  

Dependiente Vacunas que deben 
ser aplicadas a un 
menor de 5 años de 
acuerdo con la cartilla 
Nacional de 
Vacunación 

Revisión de cartilla de 
vacunación, obteniendo 
diferencia de la fecha de 
aplicación contra la fecha 
indicada. 
 
Esquema completo 
Esquema incompleto 
Niño no vacunado 

Cartilla Nacional 
de Vacunación 

Nominal  
Politómica 

Derechohabi
encia 
 
 
 

Independiente Institución a la que es 
derechohabiente en el 
momento del estudio 

Revisión de los datos de la 
hoja frontal. 
 
Sin derecohabiencia 
IMSS Ordinario 
IMSS Bienestar 
ISSSTE 
Seguro Popular 

Formato de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
Nominal  
Politómica 

Grado de 
marginación 

Independiente Medida de déficit e 
intensidad de 
privaciones y carencias 
de la población, 
resultado de la 
estimación de cuatro 
dimensiones: vivienda, 
educación, ingresos y 
distribución de la 
población. 

Revisión de los datos de la 
hoja frontal. 
 
Muy bajo 
Bajo 
Medio 
Alto 
Muy alto 

Formato de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
Nominal  
Dicotómica 
 
  

Sexo del 
menor 
 
 
 
 

Independiente Características 
biológicas del sujeto. 

Revisión de los datos de la 
hoja frontal. 
 
Femenino 
Masculino 

Encuesta propia 
con base en la 
metodología de la 
OMS (encuesta 
de salida). 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Fuente: elaboración propia 
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Respecto a la oportunidad para la aplicación de vacunas:  

-Se consideró dosis oportuna como aquella que cumplía con los intervalos de tiempo 

recomendados por la OPS/OMS. 

-Por otro lado dosis no oportuna cuando las dosis fueron aplicadas de manera no 

oportuna, tardía o temprana. 

Mientras que los esquemas de vacunación, son aquellos en los que se incluyen 3, 4, 5 y 

6 vacunas en las que se consideran las importantes para la superviviencia de un niño, en 

las diferentes edades. 

Esquema para menores de 1 año:  

3 vacunas: 1 BCG + 3 VHB + 3 Pentavalente 

5 vacunas: Esquema de 3 vacunas + 2 Neumococo + 2 rotavirus 

 

Esquema completo niños 15 a 23 meses: 

4 vacunas: 1 BCG + 3VHB + 4 Pentavalente + 1 SRP 

6 vacunas: Esquema de 5 vacunas + 1 SRP 

Análisis estadístico 

Análisis univariado: Se obtuvieron medidas de tendencia central y dispersión para 

variables cuantitativas, mientras que proporciones para variables cualitativas. 

Análisis bivariado: Se estimaron pruebas de hipótesis para comparación de dos medias 

y dos proporciones. 

En análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico STATA versión 14. 
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PROCEDIMIENTO 
 
 
La recolección de datos se llevó a cabo del mes de Noviembre del año 2018 a Junio del 

2019 como se observa en la ilustración 2.  

Ilustración 2. Procedimiento  

 

 
Fuente: elaboración propia 
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RESULTADOS 
 
Características sociodemográficas  
 
El total de cartillas de vacunación analizadas fueron 577 de las cuales el 48.7% 

correspondieron a niños residentes de la Zona Metropolitana de Pachuca (ZMP) y 51.2% 

de la Región de la Huasteca Hidalguense (RHH).  

Con relación a la edad de los menores, los residentes de la ZMP tuvieron un promedio 

de edad más alto, como se observa en la tabla No. 5, en la misma que el sexo femenino 

predomina en ambas regiones, estas diferencias no fueron estadísticamente 

significativas. 

Respecto a la derechohabiencia, podemos observar que en la ZMP la mayoría de los 

niños son pertenecientes al IMSS ordinario (32.2%); a diferencia de la Región de la 

Huasteca Hidalguense, en donde la proporción más grande corresponde al Seguro 

Popular (44.2%), dato estadísticamente significativo; sin embargo, una gran proporción 

de niños no cuentan con un seguro de salud (ver tabla 5); cuya diferencia es 

estadísticamente significativa. 

De la muestra obtenida de la RHH, el 84.1% de los niños pertenecen a municipios con 

grado de marginación medio; dato contrastante con la ZMP en donde 63.7% pertenecen 

a municipios con un índice de marginación muy bajo (tabla 5), esta diferencia no fue 

estadísticamente significativa. 

Tabla 5. Características sociodemográficas de la población 

VARIABLES ZONA METROPOLITANA DE 
PACHUCA 

REGIÓN HUASTECA 
HIDALGUENSE VALOR DE P 

 
X SD X SD 

 

Edad 5,44 0.65 5,12 1.26 0.89 *   
 

N % N % 
 

SEXO 
Femenino 
Masculino  

 
146 
135 

 
51.9% 
48% 

 
150 
146 

 
50.6% 
49.3% 

 
0.75** 
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DERECHOHABIENCIA 
Seguro Popular 
IMSS Ordinario 
IMSS Bienestar 
ISSSTE 
Sin derecohabiencia 

 
61 
91 
2 
0 

127 

 
21.7% 
32.2% 
0.71% 
0.0% 
45.1% 

 
131 
1 
74 
6 
85 

 
44.2% 
0.33% 
25% 

2.02% 
28.7% 

 
 

<0.001** 
  

Grado de Marginación  
Muy alto 
Alto 
Medio 
Bajo 
Muy bajo  

 
0 
0 
0 

102 
179 

 
0% 
0% 
0% 

36.2% 
63.7% 

 
15 
32 
249 
0 
0 

 
5.06 % 
10.8% 
84.1% 

0% 
0% 

 
 

0.15** 

Fuente: Base de datos  
*: Prueba de Mann Whitney 
**: Prueba de X2 

Oportunidad Perdida de la Vacunación  

En ambas regiones la oportunidad perdida fue de 90%; sin embargo, de acuerdo con el 

tiempo para la aplicación de dosis administradas, para ambas regiones observamos que 

la aplicación de manera temprana fue de 0.79% y 0.60% para la Zona Metropolitana de 

Pachuca y la Región Huasteca Hidalguense respectivamente; mientras que las dosis 

oportunas fueron de 62.75% y 64.5% para la ZMP y RHH. Así mismo, la proporción de 

aplicaciones no oportunas fue 20.4% para la ZMP y de 23.68% para la RHH; finalmente 

la proporción de dosis aplicadas de manera tardía para la ZMP fue de 8.52%, mientras 

que para la RHH fue de 8%.  

Mientras tanto, la oportunidad para la vacunación en la RHH fue mayor por 3.93 puntos 

porcentuales sobre la ZMP, es decir la RHH fue 1.5 veces mejor que la ZMP (gráfico 1). 

Gráfico 1. Oportunidad para la vacunación por región 

 
Fuente: Base de datos  
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Con respecto a las vacunas aplicadas de manera oportuna por sexo, se observa que en 

ambas regiones las mujeres cuentan con una mayor proporción alta de vacunas con 

oportunidad en comparación que los hombres (gráfico 2). 

Gráfico 2. Vacunas aplicadas de manera oportuna por sexo 

 
Fuente: Base de datos  

Así mismo, la proporción de la oportunidad para la vacunación en los niños, de acuerdo 

con la institución a la que son derechohabientes. Se observa que las instituciones con 

mayor proporción de oportunidad de vacunación fueron el IMSS ordinario en la ZMP, 

mientras que el IMSS bienestar para la RHH (gráfico 4).  

Gráfico 3. Oportunidad para la vacunación por derechohabiencia 

Fuente: Base de datos 

4.60%
6.40%

2.80%
5%

0.00%

2.00%

4.00%

6.00%

8.00%

10.00%

ZONA METROPOLITANA DE PACHUCA REGIÓN HUASTECA HIDALGUENSE

Po
rc

en
ta

je
 

VACUNAS APLICADAS DE MANERA OPORTUNA POR SEXO

FEMENINO MASCULINO

5%

0.33%

4.39%

1.68%

4.20%

1.42%

3.93%

0.00%

1.00%

2.00%

3.00%

4.00%

5.00%

6.00%

IMSS ORD IMSS BIENESTAR ISSSTE SSH SIN
DERECHOHABIENCIA

PO
RC

EN
TA

JE

OPORTUNIDAD PARA LA VACUNACIÓN POR DERECHOHABIENCIA 

 REGIÓN HUASTECA HIDALGUENSE ZONA METROPOLITANA DE PACHUCA



 58 

 

En relación con el grado de marginación se observa que, las zonas con alto y muy alto 

grado de marginación son las que presentan menor oportunidad para la vacunación; 

mientras que las que cuentan con mayor proporción de oportunidad son los municipios 

con grado de marginación medio; lo que implica una proporción muy baja de manera 

general (gráfico 4).  

Gráfico 4. Oportunidad para la vacunación por grado de marginación 

Fuente: Base de datos del proyecto de investigación 
 
 
Oportunidad para la vacunación por vacuna 

Dentro del esquema de vacunación para menores de 1 año la primera vacuna que debe 

ser aplicada es la de BCG tuvo una mayor oportunidad de aplicación de la vacuna en la 

Región Huasteca (94.2%), a diferencia de las cifras reportadas en la Zona Metropolitana 

de Pachuca (92.5%) (tabla 6); mientras que en vacunas como Hepatitis B de la que se 

aplican 3 dosis, el comportamiento se muestra diferente, pues como se puede visualizar, 

la ZMP cuenta con una proporción mayor de dosis aplicadas oportunamente que la RHH 

(gráfico 5). 
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Gráfico 5. Dosis aplicadas de manera oportuna de vacuna contra Hepatitis B 

Fuente: Base de datos  

La aplicación de la vacuna pentavalente se encuentra con mayor oportunidad en la RHH, 

desde la primera dosis hasta la cuarta dosis, como se encuentra en la tabla No. 6; sin 

embargo, además de este fenómeno, en el gráfico 6 se aprecia una notable disminución 

de vacunas aplicadas de manera oportuna en ambas regiones, es decir 83.6%, 72.5%, 

64.7%, 46.6% en la Zona Metropolitana de Pachuca, de la primera a cuarta dosis y 84.4%, 

76.6%, 66.5% y 57% para la Región Huasteca Hidalguense, es decir observándose que 

con el incremento  de la edad la aplicación oportuna disminuye, datos estadísticamente 

significativos para la 3ª y 4ª dosis. 

Gráfico 6. Dosis aplicadas de manera oportuna de vacuna pentavalente 

 
Fuente: Base de datos  

46.95%
73.60% 70.60%

48.39%

76.80% 75.40%

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

PO
RC

EN
TA

JE
 

PRIMERA DOSIS                                              SEGUNDA DOSIS                                         TERCERA 
DOSIS 

HEPATITIS B

REGIÓN HUASTECA HIDALGUENSE ZONA METROPOLITANA DE PACHUCA

84.40% 76.60% 66.50% 57.00%
83.60% 72.50% 64.70%

46.60%

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

PRIMERA DOSIS SEGUNDA DOSIS TERCERA DOSIS CUARTA DOSIS

Po
rc

en
ta

je

PENTAVALENTE

REGIÓN HUASTECA HIDALGUENSE ZONA METROPOLITANA DE PACHUCA



 60 

 

Así mismo, dentro del esquema para menores de 1 año, la aplicación de vacuna contra 

Rotavirus muestra datos muy similares a la oportunidad para la aplicación de vacuna 

pentavalente, debido a que las primeras dosis cuentan con mayor proporción de dosis 

oportunas y se puede apreciar el descenso de esta oportunidad con el incremento del 

número de dosis (ver tabla 6).  

De manera similar y como se observa en la tabla 6, la aplicación de la vacuna contra 

neumococo en sus tres dosis, muestran descenso en relación con el incremento del 

número de dosis, pues en la RHH desciende de la primera a la segunda un 14.6% y 

11.7% para la ZMP; cabe mencionar que la aplicación oportuna de dosis de vacuna contra 

neumococo es mejor en la RHH en donde la primera y tercera dosis tuvieron mayor 

proporción de dosis aplicadas de manera oportuna; mientras que la segunda dosis fue 

aplicada mejor en la ZMP (ver gráfico 7). 

Gráfico 7. Dosis aplicadas de manera oportuna de vacuna contra neumococo 

 
Fuente: Base de datos  
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todas las vacunas, y aplicadas en la segunda dosis esta proporción incrementa 

notablemente en cada región (ZMP 36.2% y RHH 41.2%) y también es notable que 

respecto a la aplicación de esta vacuna la RHH cuenta con mayor proporción de dosis 

oportunas (ver tabla 6). 

 Tabla 6. Oportunidad para la vacunación en menores de 1 año 

VARIABLES ZONA METROPOLITANA DE 
PACHUCA 

REGIÓN HUASTECA 
HIDALGUENSE VALOR DE P 

 
Esquema de vacunación para menores de 1 año 

 
N % N % 

 

BCG 
Oportuna 
No oportuna 
No vacunado  

 
260 
19 
2 

 
92.5% 
6.7% 
0.71% 

 
279 
17 
0 

 
94.2% 
5.7% 
0.0% 

 
 

0.52* 

HEPATITIS 1ª 
Oportuna 
No oportuna 
No vacunado  

 
136 
144 
1 

 
48.3% 
51.2% 
0.36% 

 
139 
156 
1 

 
46.9% 
52.7% 
0.34% 

 
 

0.14 ** 

HEPATITIS 2ª 
Oportuna 
No oportuna 
No vacunado  

 
216 
63 
2 

 
76.8% 
22.4% 
0.71% 

 
218 
78 
0 

 
73.6% 
26.3% 
0.0% 

 
 

0.34** 

HEPATITIS 3ª 
Oportuna 
No oportuna 
No vacunado  

 
212 
61 
8 

 
7.4% 
21.7% 
2.8% 

 
209 
87 
0.0 

 
70.6% 
29.3% 
0.0% 

 
 

0.14 ** 

PENTAVALENTE 1ª 
Oportuna 
No oportuna 
No vacunado  

 
235 
44 
2 

 
83.6% 
15.6% 
0.71% 

 
250 
46 
0 

 
84.4% 
15.5% 
0.0% 

 
 

0.59 * 

PENTAVALENTE 2ª 
Oportuna 
No oportuna 
No vacunado  

 
204 
72 
5 

 
72.5 % 
25.6% 
1.77% 

 
227 
69 
0 

 
76.6% 
23.3% 
0.0.% 

 
 

0.62 ** 

PENTAVALENTE 3ª 
Oportuna 
No oportuna 
No vacunado  

 
182 
93 
6 

 
64.7% 
33% 

2.10% 

 
197 
99 
0.0 

 
66.5% 
33.4% 
0.0% 

 
 

0.03** 

 
Fuente: Base de datos  
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Tabla 7. Oportunidad para la vacunación en menores de 1 año (Continuación) 

 

VARIABLES ZONA METROPOLITANA DE 
PACHUCA 

REGIÓN HUASTECA 
HIDALGUENSE VALOR DE P 

 
Esquema de vacunación para menores de 1 año 

 
N % N % 

 

ROTAVIRUS 1ª 
Oportuna 
No oportuna 
No vacunado  

 
243 
33 
5 

 
86.4% 
11.7% 
1.77% 

 
260 
34 
2 

 
87.8% 
11.4% 
0.67% 

 
 

0.93** 

ROTAVIRUS 2ª 
Oportuna 
No oportuna 
No vacunado  

 
214 
52 
15 

 
76.1% 
18.5% 
5.3% 

 
227 
52 
12 

 
76.6 % 
17.5% 

4% 

 
 

0.91* 

ROTAVIRUS 3ª 
Oportuna 
No oportuna 
No vacunado  

 
184 
29 
68 

 
65.4% 
10.30% 
24.1% 

 
200 
51 
45 

 
67.5% 
17.2% 
15.2% 

 
 

0.14* 

NEUMOCOCO 1ª 
Oportuna 
No oportuna 
No vacunado  

 
223 
53 
5 

 
79.3% 
18.8% 
1.77% 

 
241 
55 
0 

 
81.4% 
18.5% 
0.0% 

 
 

0.21** 

NEUMOCOCO 2ª 
Oportuna 
No oportuna 
No vacunado  

 
190 
85 
6 

 
67.6% 
30.20% 
2.1% 

 
198 
98 
0.0 

 
66.8% 
33.1% 
0.0% 

 
 

0.47** 

INFLUENZA 1ª 
Oportuna 
No oportuna 
No vacunado  

 
55 
188 
38 

 
19.5% 
66.9% 
13.5% 

 
55 
224 
17 

 
18.5% 
75.6% 
5.7% 

 
 

0.01** 

INFLUENZA 2ª 
Oportuna 
No oportuna 
No vacunado  

 
102 
122 
57 

 
36.2% 
43.4% 
20.20% 

 
122 
145 
29 

 
41.2% 
48.9% 
9.7% 

 
 

0.08** 

Fuente: Base de datos  
*Prueba exacta de Fisher 
**Prueba de X2 
 

Vacunas de 1 a 4 años 

Dentro del esquema para niños entre 1 y 4 años, se incluyen vacunas como neumococo 

tercera dosis, cuarta dosis de vacuna pentavalente y vacuna SRP, que se aplica al año, 

en el que se observa una mayor oportunidad de vacunación en la RHH, con 2.9% más 

dosis aplicadas que en la ZMP (tabla 7). 
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Tabla 8. Oportunidad para la vacunación para niños de 1 a 4 años 

VARIABLES ZONA METROPOLITANA DE 
PACHUCA 

REGIÓN HUASTECA 
HIDALGUENSE VALOR DE P 

 
Esquema de vacunación para niños de 1 a 4 años 

NEUMOCOCO 3ª 
Oportuna 
No oportuna 
No vacunado  

 
171 
95 
15 

 
60.85% 
33.8% 
5.33% 

 
194 
97 
5 

 
65.5% 
32.7% 
1.6% 

 
 

0.87* 

SRP 
Oportuna 
No oportuna 
No vacunado  

 
177 
95 
9 

 
62.9% 
33.8% 
3.2% 

 
195 
100 
1 

 
65.8% 
33.7% 
0.33% 

 
 

0.20* 

PENTAVALENTE 4ª 
Oportuna 
No oportuna 
No vacunado  

 
131 
130 
20 

 
46.6% 
46.2% 
7.11% 

 
169 
121 
6 

 
57% 

40.8% 
2% 

 
 

0.001* 

Fuente: Base de datos  
* Prueba de X2 

 

 

 

 

Vacunas de 4 a 5 años 

La aplicación de la vacuna DPT, vacuna incluida en el esquema de niños de 4 a 5 años, 

se aprecian bajas coberturas de vacunación, 60.4% y 88% de la ZMP y la RHH 

respectivamente; sin embargo si se considera la oportunidad para la aplicación de 

vacunas, las cifras descienden aún más, llegando a 13.8% y 19.2%; siendo la RHH en la 

que se presentan mayor número de dosis aplicadas de manera oportuna, como se 

aprecia en la tabla 8. 

Tabla 9. Oportunidad para la vacunación para niños de 4 a 5 años 

VARIABLES ZONA METROPOLITANA DE 
PACHUCA 

REGIÓN  HUASTECA 
HIDALGUENSE VALOR DE P 

 
Vacunas para niños de 4 a 5 años 

DPT 
Oportuna 
No oportuna 
No vacunado  

 
39 
128 
109 

 
13.8% 
45.5% 
38.7% 

 
57 
163 
30 

 
19.2% 
55% 

10.13% 

 
 

0.56* 

Fuente: Base de datos  
* Prueba de X2 
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Oportunidad para la vacunación por esquema 

 
Así mismo en el gráfico No. 8 observamos el comportamiento de los esquemas, en donde 

la RHH presenta descenso sostenido; mientras que la ZMP en el esquema de 3 vacunas 

cuenta con la mayor proporción de oportunidad, descendiendo en el esquema de 5 y 4 

vacunas y finalmente en el esquema de 6 vacunas se aprecia un ligero incremento. 
 
 

Gráfico 8. Oportunidad para la vacunación por esquema 

Fuente: Base de datos  
 
Acorde a los esquemas de vacunación podemos observar en la tabla No. 9 que el 

esquema de 3, 4, 5 y 6 vacunas es aplicado con mejor oportunidad en la ZMP.  
 

Tabla 10. Oportunidad para la vacunación por esquemas de vacunación 
 

ZONA METROPOLITANA DE 
PACHUCA 

REGIÓN  HUASTECA 
HIDALGUENSE 

 

 
N  % N % P 

Esquema de 3 
vacunas 
OPORTUNA  
NO OPORTUNA 

 
 

193 
88 

 
 

68.6 % 
31.3% 

 
 

202 
94 

 
 

68.2% 
31.7% 

 
 

0.9* 

Esquema de 4 
vacunas 
OPORTUNA 
NO OPORTUNA 

 
 

156 
125 

 
 

55.5% 
44.4% 

 
 

160 
136 

 
 

54.0% 
45.9% 

 
 

0.72* 
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Esquema de 5 
vacunas 
OPORTUNA 
NO OPORTUNA 

 
 

172 
109 

 
 

61.2% 
38.7% 

 
 

169 
127 

 
 

57.0% 
42.9% 

 
 

0.31* 

Esquema de 6 
vacunas 
OPORTUNA 
NO OPORTUNA 

 
 

158 
123 

 
 

56.2% 
43.7% 

 
 

150 
146 

 
 

50.7% 
49.3% 

 
 

0.18* 

Fuente: Base de datos  
* Prueba de X2 

El gráfico 9 muestra el comportamiento de la aplicación de las vacunas en los niños de 5 

años, donde se aprecia que de los 18 biológicos aplicados, 14 tuvieron mejor proporción 

de oportunidad en la RHH que en la ZMP; es decir, fue 3 veces mejor la oportunidad en 

la RHH. Así mismo, se observa que con el incremento de la edad, las dosis aplicadas 

oportunamente disminuyen. Finalmente, la primera dosis de la vacuna contra influenza y 

la vacuna DPT, fueron las dos vacunas con la proporción más baja de dosis aplicadas de 

manera oportuna. 

Gráfico 9. Oportunidad para la vacunación  

 
Fuente: Base de datos 
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Promedio de días para la aplicación de vacunas  
 
De acuerdo con el promedio de días para la aplicación de vacuna por biológico, 

identificamos que para la BCG fue más elevado en la ZMP por 16 días(tabla 10); mientras 

que para vacunas como Hepatitis B, se observa que el promedio de dias de retraso fue 

mayor en la aplicación tardía, en especial en la 3ª dosis, en el que la ZMP presenta 43 

días más de retraso para la aplicación, pese a que en la mayoría de las otras aplicaciones 

es la RHH la que presenta promedios de días más altos(tabla 11).   
 

 

 

Tabla 11. Promedio de días para la aplicación de BCG en la ZMP y RHH 
 

TEMPRANA OPORTUNA NO OPORTUNA TARDÍA 
 

RHH ZMP RHH ZMP RHH ZMP RHH ZMP 

BCG 0 0 3 4 54 70 0 0 
Fuente: Base de datos del proyecto de investigación 
 
 
 
 
Tabla 12. Promedio de días para la aplicación de vacuna contra Hepatitis B en la ZMP y RHH 

 
TEMPRANA OPORTUNA NO OPORTUNA TARDÍA 

 
RHH ZMP RHH ZMP RHH ZMP RHH ZMP 

HEPATITIS 1ª 0 0 1 1 4 4 114 97 

HEPATITIS 2ª -20 0 3 5 37 36 140 133 

HEPATITIS 3ª 0 -86 7 6 97 72 439 482 

Fuente: Base de datos  
 

 

La vacuna pentavalente fue aplicada en promedio con más días tardíamente y la 

proporción más elevada se observa en la aplicación de la 2ª dosis en la RHH que alcanza 

925 días de retraso (tabla 12). 
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Tabla 13. Promedio de días para la aplicación de vacuna pentavalente en la ZMP y RHH 
 

TEMPRANA OPORTUNA NO OPORTUNA TARDÍA 
 

RHH ZMP RHH ZMP RHH ZMP RHH ZMP 

PENTAVALENTE 1ª -20 -19 3 6 63 82 595 314 

PENTAVALENTE 2ª 0 0 -1 8 69 71 925 548 

PENTAVALENTE 3ª 23 DDP* -5 -5 0 74 65 524 410 

PENTAVALENTE 4ª 0 24DDP* 6 6 86 73 380 421 

*DDP: Días desde dosis previa 
Fuente: Base de datos  
 

Por otro lado, la vacuna contra rotavirus cuenta con múltilples dosis aplicadas de manera 

temprana, sin embargo, para la tercera dosis el promedio más alto de días de retraso en 

la aplicación fue en la RHH con 197 días tardiamente (tabla 13). 

 
Tabla 14. Promedio de días para la aplicación de vacuna contra Rotavirus en la ZMP y RHH 

 
TEMPRANA OPORTUNA NO OPORTUNA TARDÍA 

 
RHH ZMP RHH ZMP RHH ZMP RHH ZMP 

ROTAVIRUS 1ª -20 -30 3 -2 36 66 87 64 

ROTAVIRUS 2ª 29 15 DDP* 0 0 53 48 0 65 DDP* 

ROTAVIRUS 3ª 23 DDP* 23 DDP* -3 -1 49 37 197 174 DDP* 
*DDP: Días desde dosis previa 
Fuente: Base de datos  
 
 

La vacuna contra neumococo cuenta con promedios de días de aplicación de vacunas 

muy retrasados, se puede distinguir que la aplicación tardía en la RHH fue de 930 días, 

247 días más que en la ZMP(ver tabla 14). 
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Tabla 15. Promedio de días para la aplicación de vacuna contra neumococo en la ZMP y RHH 
 

TEMPRANA OPORTUNA NO OPORTUNA TARDÍA 
 

RHH ZMP RHH ZMP RHH ZMP RHH ZMP 

NEUMOCOCO 1ª -20 0 4 0 38 24 146 106 

NEUMOCOCO 2ª 26DDP* 16 DDP* 0 1 60 53 298 305 

NEUMOCOCO 3ª -192 -153 10 6 108 105 930 683 

*DDP: Días desde dosis previa 
Fuente: Base de datos  
 
 
 

Por otro lado, la vacuna contra influenza se observa un promedio de días retrasados para 

la segunda dosis, similar a las otras vacunas. La media más alta se encuentra en el rubro 

de aplicaciones tardías y de manera muy importante se observa en la RHH(tabla 15). 

 
Tabla 16. Promedio de días para la aplicación de vacuna contra influenza en la ZMP y RHH 
  

TEMPRANA OPORTUNA NO OPORTUNA TARDÍA 
 

RHH ZMP RHH ZMP RHH ZMP RHH ZMP 

INFLUENZA 1ª -13 -18 7 6 100 95 394 451 

INFLUENZA 2ª 96 22 DDP* 166 36 DDP* 359 189 DDP* 856 595 DDP* 

*DDP: Días desde dosis previa 
Fuente: Base de datos  
 

 

La vacuna SRP, que es aplicada al año de edad, presenta promedios de días de 

aplicación temprana más elevados en la RHH. Sin embargo, se encuentra una media de 

días de aplicación retrasados para la ZMP 45 días más respecto de la RHH (tabla 16). 

 
Tabla 17. Promedio de días para la aplicación de vacuna SRP en la ZMP y RHH 

 
TEMPRANA OPORTUNA NO OPORTUNA TARDÍA 

 
RHH ZMP RHH ZMP RHH ZMP RHH ZMP 

SRP -194 -100 11 7 105 97 567 612 
Fuente: Base de datos  
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Para la vacuna DPT se observa que no hubo dosis aplicadas de manera temprana, 

únicamente fueron oportunas o no oportunas encontrando el promedio más alto de días 

para la aplicación no oportuna, en la ZMP con 118 días sobre el rango establecido por la 

OMS (tabla 17).   

 
Tabla 18. Promedio de días para la aplicación de vacuna DPT en la ZMP y RHH 

 
TEMPRANA OPORTUNA NO OPORTUNA TARDÍA 

 
RHH ZMP RHH ZMP RHH ZMP RHH ZMP 

DPT 0 0 17 15 73 118 0 0 
Fuente: Base de datos  
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DISCUSIÓN  
La prevalencia de aplicaciones de vacunas no oportunas para el estado de Hidalgo es 

alta, encontrando 92.53% en la ZMP, mientras que en la RHH un 88.6%, esta última 3.93 

puntos porcentuales por abajo de la ZMP. De manera general la aplicación no oportuna 

alcanzó un 90%, similar a los hallazgos de la Región del Valle del Mezquital, en 

Hidalgo.(69) 

Con respecto a la media de edad de los niños, no se encontraron diferencias entre las 

dos regiones evaluadas, debido a que las cifras fueron muy similares; contrario a lo 

observado en estudios como el realizado por Calvo en 2004, en una población de niños 

de 7 a 15 años, siendo aquellos niños mayores de 9 años quienes se encuentran en 

mayor riesgo.(61) Sin embargo, coincidimos en que a mayor edad de los niños, es menos 

probable que porten o tengan cartilla de vacunación, de esta manera los padres 

contribuyen con un sesgo de memoria generando que los cuenten con menor oportunidad 

para la aplicación de dosis de vacunas.(61) 

Por lo anterior, se podrían evitar los inconvenientes de olvidar las fechas de vacunación, 

si se contara con algún recordatorio de las fechas que no dependa de la memoria u 

opertación humana, es decir que de manera automática en algún sistema electrónico 

sean almacenados estos datos(70,71). Otro problema frecuente es el olvido o pérdida de 

la cartilla de vacunación por parte de los padres al momento de demandar atención, que 

genera oportunidades perdidas en vacunación y retrasos de la mismas; sin embargo, con 

el uso de la cartilla de vacunación electrónica se podría contar con un archivo digital, 

disponible de manera gratuita, segura y portable, que evitaría oportunidades perdidas, 

esquemas incompletos y mejoraría la oportunidad para la aplicación de vacunas.(72) 

En relación al sexo, observamos que en ambas regiones se encuentra mayor dosis de 

vacunas aplicadas oportunamente para el sexo femenino, de manera opuesta a otros 

estudios pues algunos de ellos señalan al sexo femenino como un factor de riesgo para 

vacunación no oportuna(30,58,59); lo que podría asociarse a factores culturales, 

considerando a las niñas como más frágiles y que requieren más protección y por eso 

hacer más notoria la necesidad de ser vacunadas. 
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De manera general, aquellos niños de padres que laboran se encuentran en mayor riesgo 

de recibir vacunación no oportuna(70), debido a que cuentan con menor tiempo 

disponible para acudir a los servicios de vacunación(73,74), aunado a que los servicios 

de oferta se encuentran con horarios limitados de atención, lo que representa un factor 

de riesgo para retrasos en la vacunación.(71) 

Respecto al grado de marginación se encontró diferencia entre las regiones evaluadas, 

siendo los municipios que conforman la RHH tienen grados de alta marginación, 

contrastando con la ZMP que presenta grados de marginación bajos y muy bajos. De 

manera general uno de los indicadores para designar el grado de marginación es el nivel 

educativo de sus habitantes, en este caso el nivel educativo elevado se ha asociado en 

múltiples estudios al rechazo de la vacunación, debido a los cuesionamientos a cerca de 

sus beneficios; mientras que las personas con niveles educativos más bajos aceptan la 

vacunación de manera pasiva, sin cuestionar. (4,70,74–77) 

Estudios como el de Fadnes en Uganda, relacionan un alto grado de marginación a mejor 

oportunidad para la vacunación, así como con el nivel académico de los padres 

(33,49,54), acceso geográfico a los servicios de salud(59) y el lugar de 

residencia(30,61,78) en el que la zonas rurales cuentan con mejor oportunidad para la 

vacunación(61), similar a lo encontrado en este estudio, ya que la Región Huasteca 

Hidalguense tiene mayor grado de marginación y mayor oportunidad para la 

vacunación.(24) 

 

Cabe resaltar, que la mayoría de las aplicaciones de vacunas, la RHH presentó mejor 

oportunidad que la ZMP, lo que podría estar asociado al hecho de que en la RHH es 

frecuente que se realicen visitas domiciliarias a las familias, implicando mayor control y 

en consecuencia aumento de la oportunidad de vacunación y coberturas; siendo menos 

común esta situación en la ZMP debido a que representa más complejidad para su 

ejecución por la gran cantidad de habitantes. 
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Con respecto a la vacuna BCG, esta presentó una mejor oportunidad para la vacunación 

en RHH en comparación con la ZMP, siendo muy similar a lo encontrado en otros 

estudios.(29,32,54,69) Esta vacuna debe ser aplicada al nacimiento, por tanto aquellos 

niños nacidos en el hospital se espera que reciban la dosis de manera oportuna, este es 

un factor que puede influenciar la alta proporción de dosis oportunas.(74,75) 

La primera dosis de vacuna contra Hepatitis B también debe ser aplicada al nacimiento, 

por lo que antes del egreso del niño, se espera que esta haya sido aplicada, sin embargo, 

en nuestro estudio se encuentran altas proporciones de dosis aplicadas de manera tardía 

para ambas regiones, lo que podría deberse a factores de la oferta de los servicios, como 

la disponibilidad de las vacunas, o incluso el desabasto de los materiales necesarios para 

la vacunación.(33,74,75,77,79) 

Bustos en 2017 encontró una proporción de 78.5% de aplicación oportuna para la 3era 

dosis de vacuna contra Hepatitis B, cifras similares a los resultados y muy superiores a 

otros estudios como el realizado en Buenos Aires por Dayan, donde únicamente se 

alcanzó 33% de oportunidad para la vacunación.(49) 

Los retrasos para la aplicación de la tercera dosis de Hepatitis B, se han asociado a 

factores como edad materna avanzada, debido a que durante el embarazo el control 

prenatal es menos cercano y las mujeres de estas edades no se encuentran tan cercanas 

a los servicios de salud, por lo que la vigilancia de la vacunación de los menores no será 

tan estrecho; así como el hecho de ser migrantes, vivir a menos de 5 km de la clínica u 

hospital(77); aunado a esto, el desabasto de vacunas  afecta de manera importante la 

posibilidad de completar esquemas de vacunación o aplicar las vacunas de manera 

oportuna.(80) 

Mientras que para vacunas como rotavirus, podemos destacar un patrón en el que al 

incrementar la edad, las dosis aplicadas de manera oportuna disminuyen, 

comportamiento observado en ambas regiones del estado, coincidente a lo encontrado 

por Ogbuanu.(53) Por otra parte Bustos en la Región del Valle del Mezquital encontró 

mayor proporción(69) para las tres dosis que en las dos regiones evaluadas en nuestro 
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estudio. Es importante mencionar que la aplicación tardía de esta vacuna puede resultar 

en un riesgo de presentar invaginación intestinal.(81)  

Respecto a la vacuna pentavalente se aprecia nuevamente una tendencia en la que a 

mayor edad de los niños, menor proporción de dosis aplicadas de manera oportuna; de 

la primera a la cuarta dosis la proporción de aplicación oportuna desciende 27.4% para 

la RHH y 37% para la ZMP; coincidente con lo revisado en la bibliografía 

internacional(29,53,69,77), cabe mencionar que en el estudio de Chad y Malawi la 

proporción no superó el 50%.(53) 

Las dosis de vacuna contra rotavirus y pentavalente deben ser administradas casi en la 

misma temporalidad, las variables que se han asociado a la menor oportunidad para la 

vacunación son principalmente la  poca o nula disponibilidad del biológico en los servicios 

de salud, así como recibir vacunación en el sector privado.(82) 

Por otra parte, la vacuna contra sarampión en México y otros países conocida como SRP 

(que también protege contra Rubeola y Parotiditis), en este estudio se encontró una baja 

proporción de dosis aplicadas oportunamente no superior al 70%, donde se aprecia que 

la Región Huasteca Hidalguense nuevamente presenta mayor proporción de dosis 

oportunas; lo que coincide con la bibliografía consultada(29,61); sin embargo, en otros 

trabajos se encontró menor proporción de dosis oportunas sin superar el 

55%.(11,48,49,53,54) Es importante mencionar que uno de los principales factores para 

no vacunación con SRP, es que los grupos antivacunas la relacionan a enfermedades 

como autismo, generando desconfianza entre los padres de los niños(83) un rubro 

determinante en las actitudes de los padres respecto a la vacunación; pues sus creencias 

pueden conducir a que los niños no sean vacunados debido a que se encuentren 

enfermos, es decir debido a falsas contraindicaciones.(73) 

Tang en una muestra de niños residentes de China, calculó entre 20 y 37 días en riesgo 

para el retraso de la aplicación de vacuna SRP, mientras que en nuestro estudio la media 

de días para la vacunación catalogada como tardía alcanzó los 612 días.(11) En múltiples 

publicaciones se menciona el gran desabasto de vacuna triple viral alrededor del año 
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2017, pudiendo haber afectando las coberturas vacunales y la oportunidad para la 

vacunación.(84)   

Finalmente la vacuna DPT, que es aplicada a los 4 años, en este estudio fue de las que 

menor proporción de dosis oportunas presentó, pues no superó el 20%; sin embargo, en 

estudios como el de Bustos en 2017, la proporción de dosis oportunas fue de cero.(69) 

Los factores asociados al retraso de vacunación para DPT han sido madres con menor 

nivel educativo (debido a que no son conscientes de la necesidad de vacunar a los niños), 

niños habitantes de áreas con bajo nivel socioecónomico, aunque en nuestro estudio, 

ambas regiones (con alto y bajo grado de marginación) presentan baja proporción de 

vacunas aplicadas de manera oportuna.(77) 

Respecto de los esquemas de vacunación, 3, 4, 5 y 6 vacunas, que son indicaores a nivel 

internacional para homologar la aplicación de vacunas, pues no en todos los países se 

aplican las mismas vacunas, ni en las mismas edades; estos esquemas permiten la 

evaluación de aquellas vacunas que se consideran como escenciales para la 

supervivencia de niños en sus primeros años de vida, que por sus condiciones se 

encuentran en mayor riesgo de morir debido a su sistema inmunológico “nuevo”. 

Es preciso mencionar que en el esquema de 5 vacunas la aplicación de dosis oportunas 

en ambas regiones se encuentra muy similar, sin embargo en el resto de esquemas, la 

ZMP alcanza hasta 6.9 puntos porcentuales por encima de la RHH. 

A pesar de encontrar en muchas de las vacunas baja proporción de dosis oportunas, 

también se encuentra baja prevalencia de dosis aplicada de manera temprana, como en 

otros estudios.(53) 

Múltipes estudios coinciden con los resultados observados en el estudio al reportar que 

a mayor edad de los niños, se observa un descenso notable de la aplicación de dosis 

oportunas(48); cabe resaltar que una vez que se ha recibido una dosis de manera tardía, 

las demás dosis seguramente también lo serán, debido a los periodos que se deben 

esperar entre cada dosis.(26) 
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CONCLUSIONES 
 

No siempre las oportunidades perdidas resultarán en una aplicación tardía de las 

vacunas, sin embargo incrementan el riesgo de presentarlas, por ello es importante 

mejorar los servicios de salud, capacitar al personal para que conozca adecuadamente 

las indicaciones de la aplicación de cada vacuna y no menos importante, orientar a la 

población de regiones rurales y urbanas para que conozcan los beneficios de la 

vacunación y no aquellas falsas creencias que la limitan; así mismo informar sobre la 

importancia de vacunar en los tiempos que se han recomendado. 

Podrían generarse estrategias para incrementar las coberturas y mejorar las 

oportunidades para la vacunación, como recordatorios telefónicos o implementar otros 

recursos electrónicos a los que actualmente todos tenemos acceso; el registro en la 

cartilla electrónica permitirá sistematizar los procesos, haciéndolos más rápidos y 

confiables que los registros en papel, susceptibles de sufrir daños, perderse o incluso ser 

ilegibles. Los registros electrónicos de vacunación permiten la portabilidad de los datos, 

así como homogeneizar los registros y finalmente obtener datos sobre vacunación de 

manera actualizada que permita tomar decisiones bien orientadas. 

Los estudios que se encuentran en la literatura, no son muy actuales y no nos permiten 

conocer la realidad de nuestros programas de vacunación en Hidalgo y México; así como 

en los diferentes grupos etarios. Se requiere mayor investigación a cerca de las 

oportunidades perdidas en vacunación, no solo aquellas medidas convencionales sobre 

las coberturas; así como estudios que evalúen los esquemas de vacunación completos, 

no sólo algunos biológicos.   

Algunos factores también asociados y que podrían ser estudiados, es la cantidad de 

hermanos como factor de riesgo para disminución en la oportunidad para la vacunación. 

La medición de la oportunidad para la vacunación puede ser una herramienta precisa y 

útil para evaluar los programas de vacunación en los niños; alcance que no se logra con 

las mediciones habituales, como es la cobertura de vacunación. De esta manera los 
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encargados de los programas de vacunación podrán calcular de manera potencial la 

carga de enfermedad y realizar las intervenciones necesarias a fin de mejorar la salud de 

toda la población; aunado a esto, más allá de la cobertura y la oportunidad para la 

vacunación se debe conocer a cerca de los factores asociados a la aplicación tardía, para 

poder tomar acciones de manera concreta, orientada. 

Finalmente se concluye que la aplicación de vacunas de manera oportuna se encuentra 

en proporciones muy bajas, a pesar de que la cobertura de vacunación se puede  

considerar aceptable; de manera general la Región de la Huasteca Hidalguense cuenta 

con más proporción de dosis aplicadas de manera oportuna en comparación con la Zona 

Metropolitana de Pachuca. Así mismo, la proporción de vacunas aplicadas 

oportunamente desciende con el incremento de la edad. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
 

En el presente estudio se propone realizar recolección de datos de fuentes primarias, sin 

realizar experimentos, ni pruebas que supongan daños la salud de la población; de 

acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para 

la Salud se considera como Investigación sin riesgo, que en el Capítulo I,  artículo 17 que 

a la letra dice: “Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación 

documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 

individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, 

entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se 

traten aspectos sensitivos de su conducta”.(85) 
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